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Lukijalle

Valtionosuuskriteerien perusteella lasketaan, kuinka paljon yksittdinen kunta saa
valtiolta rahaa peruspalveluidensa jarjestdmiseen. Valtionosuusjarjestelman uudis-
taminen on Kkirjattu p&dministeri Kataisen hallitusohjelmassa yhdeksi tavoitteeksi
kunta- ja sote-uudistuksen yhteydessd: pddmaérané on yksinkertaistaa ja selkeyttda
nykyjarjestelmaa seka lisata sen kannustavuutta. Nykyinen jéarjestelméa on sosiaali- ja
terveydenhuollon osalta huono, silla kdytetyt kriteerit valtionosuuksien méaaréan las-
kemisessa eivat vastaa kunnittaisia eroja palveluiden tarpeessa eivatké ne néin ollen
edistd kansalaisten yhtéléistd mahdollisuutta kayttda julkisia palveluita eri puolella
Suomea.

Valtiovarainministerido (VM) pyysi vuoden 2012 lopussa Terveyden ja hyvin-
voinnin laitoksen (THL) Terveys- ja sosiaalitalouden yksikkdd (CHESS) laatimaan
tutkimukseen perustuvan ehdotuksen uusiksi sosiaali- ja terveydenhuollon valtion-
osuuskriteereiksi. Ehdotuksessa pyrittiin ottamaan huomioon hallituksen esittamét
uudistamisperiaatteet sekd kunnittaiset erot tosiasiallisissa sosiaali- ja terveyden-
huollon kustannuksissa.

Tassé raportissa esitellddn ehdotus valtionosuuksien laskentakriteereiksi sosiaali-
ja terveydenhuollon osalta sek& ehdotuksen taustalla olevan tutkimuksen tutkimus-
asetelma. Vanhoja kriteereitd on parannettu ennen kaikkea sairastavuuden mittarin
osalta. Tarkemman sairastavuusmittarin kayttdonotto olisi huomattava parannus
jarjestelmdssd, vaikka pidemmalla tahtadimelld valtionosuusjarjestelma kaipaisi myos
periaattellisia muutoksia.

Naista lahtokohdista kasin esitelldén vaihtoehtoisia kriteereita seka tarvetekijoita,
jotka selittdvat sosiaali- ja terveyspalveluiden kaytt6d Suomessa. Suositeltu malli
(malli 1) pitdd ian ja sairastavuustekijoiden lisaksi sisélladn sosioekonomisia tekijoi-
td. Raportissa on esitelty myos pelkistetympi malli (malli 2), joka on kompromissi
yksinkertaisuuden tavoittelun ja tarve-erojen kattavuuden vélilla. Tutkimuksen na-
kékulmasta néhtiin tarpeelliseksi tuoda esille mallien puutteita ja ratkaisuehdotuksia
valtionosuusjarjestelméan parantamiseksi yleensa.

Liséksi tassé raportissa on tavoitteena avata keskustelua valtionosuusjarjestelmén
periaatteista ylipaataan ja pohtia, miten jérjestelmaa tulisi kehittdd ja mitd tavoitteita
valtionosuusjérjestelmalle tulisi tai voisi asettaa. Perusteellisempi jarjestelmén uu-
distus pyrkisi valtionosuuksien avulla oikeudenmukaisuuden edistdmiseen sosiaali-
ja terveyssektorilla ja tukisi toimialan strategisia tavoitteita. Meneillddn olevassa
uudistuspyrkimyksessé tyydyttiin lahinné tarkentamaan tarvetekijoitd, vaikka huo-
mattaviin uudistuksiin olisi tarve toimivamman sosiaali- ja terveydenhuoltosektorin
luomiseksi.

Raportin lopussa esittelemme parannusehdotuksia valtionosuusjarjestelman muo-
toon laajemmin. Jérjestelma voitaisiin esimerkiksi luoda joustavammaksi niin, ettd
terveys-, vanhus- ja sosiaalikomponentin keskindisid painotuksia voitaisiin muuttaa
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tulevaisuuden haasteiden mukaisesti. Talléin jarjestelmé tukisi myds toimialan stra-
tegista ohjausta: voimavaroja suunnattaisiin enemmé&n milloin vanhuspalveluiden ke-
hittdmiseen, milloin nuorten syrjaytymisen ehkaisemiseen. Tarkistuksia voitaisiin
tehdad sen mukaan, miten lainsdadannon tai hallitusohjelman muutokset vaativat
voimavarojen ohjaamista uusiin kohteisiin. Tallainen jarjestelma vastaisi jousta-
vasti ympériston muutoksiin.

Hallitus on asettanut taloudelliset sé&stovaikutukset yhdeksi uudistuksen tavoit-
teeksi, vaikka kuntatalouden ja kuntalaisten hyvinvoinnin kannalta olisi tarkedmpaa
keskittyd toiminnan kustannusvaikuttavuuteen. T&ma ei ohjaisi kuntia ainoastaan
sddstdmaan, vaan loytdmaan myds tehokkaita ja laadukkaita toimintatapoja kunta-
laisten terveyden ja sosiaalisen hyvinvoinnin edistdmiseksi kaytettdvisséd olevien
voimavarojen rajoissa. Samalla jarjestelma voisi kannustaa ongelmien ennaltaeh-
kéisyyn ja sosiaalisesti kestavéan kehitykseen.

Valtionosuusjarjestelmé voisi edistdd vaikuttavampaa toimintaa taloudellisten
kannustimien avulla, kun tarpeiden liséksi seurattaisiin kunnan suoriutumista sosiaa-
li- ja terveyspalveluiden jarjestdmisessd. Mittareina voisi toimia esimerkiksi palve-
luiden saatavuus, estettdvissa olevien hoitojaksojen maaré ja ennenaikasten kuole-
mien mé&ard. Tutkimustyon hyddyntdminen tassd kehittdmisprosessissa olisi valtté-
mé&tontd luotettavien sosiaali- ja terveyspalveluiden suoriutumiskyvyn ja laadun
mittareiden luomiseksi.

Jarjestelmad uudistettaessa oikeudenmukaisuus tulisi ottaa huomioon niin kunti-
en kuin védestéryhmienkin vélill4. Tarvitaan kuitenkin visio siit4, miten yhteiskun-
nallisia pAdamaaria voitaisiin tukea monipuolisemmin valtionosuusjérjestelman avul-
la eikd supistaa sen funktiota vain tulonsiirron vélineeksi. Mahdollisuuksia hyvien
kaytantdjen palkitsemiseen ja vaikuttavuuden parantamiseen ei ole toistaiseksi har-
kittu, mutta keskustelu naista teemoista olisi pitkalla tdhtdimella kannattavaa.

Toivomme tdman raportin osaltaan edistavan hienojakoisempaa keskustelua val-
tionosuusjérjestelman luonteesta ja mahdollisuuksista tulevaisuutta silmalla pitéen.

Helsingissa 11.12.2013,
Maria Vaalavuo ja Unto Hakkinen
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Raportissa esitellddn ehdotus uusiksi sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuuksien
méaardytymistd koskeviksi kriteereiksi, joiden perusteella kuntakohtaiset valtion-
osuudet voidaan kaytdnnossa laskea. Lisdksi esitellddn pelkistetympi harvempiin
tekijoin perustuva malli.

Raportissa analysoidaan lisaksi tarkemmin eri palveluiden kdytt6on vaikuttavia
tekijoitd. Tutkimuksen tuloksia voidaan hyddyntdd yleisesmminkin alueittaisiin tarve-
eroihin perustuvissa tarkasteluissa kuten terveyden- ja sosiaalihuollon tarvevakioitu-
jen menojen laskemisessa. Samoin tulokset soveltuvat kéytettdvaksi kapitaatioon
perustuvissa rahoitusmekanismeissa, esimerkiksi kuntien maksuosuuksia laskettaes-
sa ehdotetuilla sote-alueilla.

Tutkimuksen ensimmaisessd vaiheessa analysoitiin, mitkd yksilotason tekijat
vaikuttavat terveyden-, vanhusten- ja sosiaalihuollon palveluiden kaytt6on ja siitd
johtuviin kustannuksiin. Néisté tekijoista valittiin tilastollisesti merkitsevimmat ja ne,
jotka samalla muilta ominaisuuksiltaan sopivat valtionosuuskriteereiksi. Regressio-
mallien pohjalta naille tekijoille laskettiin painotettu kerroin, joka suhteutui tekijan
vaikutuksen suuruuteen sekd sen yleisyyteen aineistossa. Tutkimuksen toisessa vai-
heessa ndiden painotettujen kertoimien avulla laskettiin jokaiselle kunnalle tarveker-
roin, jota voidaan kayttaa valtionosuuksien maarittdmiseen.

Aineistona kéytettiin eri yksilotason rekistereistd koottua laajaa aineistoa, joka
terveyden- ja vanhustenhuollon osalta kattoi 144 kuntaa ja sosiaalihuollon osalta
pienempaéd aineistoa, joka pohjautui Helsingin seka Paijat-Hameen 12 kunnan rekis-
teritietoihin. Palveluiden kayttotiedot yhdistettiin CHESSIn laskemiin yksikkdkus-
tannuksiin, joita tutkimuksessa pyrittiin selittdmaan mm. henkilon ialld, sukupuolel-
la, sosioekonomisella taustalla ja sairastavuudella. N&ma tiedot saatiin Tilastokes-
kukselta ja Kansanelékelaitokselta.

Tutkimustulokset osoittavat, ettd nykyisen mallin ik&painotteiset kriteerit kuvaa-
vat huonosti kustannusten jakautumista. Kriteereitd parantaa huomattavasti useiden
sairauksien lisddminen malliin. Yksittdisten sairauksien liséksi alle 55-vuotiaiden
tyokyvyttdmyyseldke vaikuttaa huomattavasti terveyden- ja sosiaalihuollon kustan-
nuksiin. Tulosten perusteella tietyt sosioekonomiset tekijat (kuten koulutustaso ja
tyomarkkina-asema sekd vanhustenhuollon kohdalla yksin asuminen) ovat térkeita
palveluiden kaytt6d kuvaavia tekijoitd, jotka tulisi ottaa huomioon valtionosuuksia
maériteltdessa.
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Kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon tehokkaan ja oikeudenmukaisen toiminnan
kannalta pelkat toteutuneeseen kéyttéon perustuvat Kriteerit eivat kuitenkaan riita.
Tamén takia raportissa ehdotetaan, ettd valtionosuusjarjestelmé koostuisi laskettujen
kriteerien liséksi vaikuttavuusosasta, jolla voitaisiin ohjata kuntien palvelutoimintaa
yhteiskuntapoliittisten tavoitteiden mukaisesti. Lisaksi ehdotetaan, ettd raportissa
laskettuja kriteereja voitaisiin kdytt4a joustavasti siten, ettd terveys-, vanhus- ja sosi-
aalikomponentin keskindisid painotuksia voitaisiin muuttaa tulevaisuuden haasteiden
mukaisesti.

Avainsanat: palveluiden tarve, valtionosuusjarjestelmd, terveydenhuolto, vanhusten-
huolto, sosiaalihuolto
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Sammandrag

Maria Vaalavuo, Unto Hékkinen, Sami Fredriksson. Behovsfaktorerna inom social-
och halsovarden och reformen av statsandelssystemet. Institutet for hélsa och val-
fard. Rapport 24/2013. 54 sidor. Helsingfors 2013. ISBN 978-952-302-074-0
(tryckt); ISBN 978-952-302-075-7 (natpublikation).

I rapporten presenteras forslag till nya kriterier for bestimmande av statsandelar for
social- och halsovarden, utifran vilka de kommunspecifika statsandelarna kan be-
réknas i praktiken. Dessutom presenteras forslag till en férenklad modell.

Rapporten omfattar ocksa en detaljerad analys av de olika faktorerna som paver-
kar anvandningen av servicen. Resultaten av studien kan dven anvéndas mer allmént
i granskningar som grundar sig pa regionala skillnader i fraga om behoven, sasom
vid berakning av de behovsstandardiserade utgifterna inom social- och hélsovarden.
Resultaten kan med fordel anvéndas i kapitationshaserade finansieringsmekanismer,
exempelvis vid berdkning av kommunernas finansieringsandel inom de social- och
hélsovardsomraden som foreslas.

| studiens forsta fas analyserades vilka faktorer pa individniva som paverkar an-
vandningen av halsovard, aldreomsorg och socialvard samt vilka kostnader som
dessa foranleder. Bland faktorerna valdes ut de statistiskt sett viktigaste och de som
samtidigt var lampliga som statsandelskriterier. Med hjalp av regressionsmodeller
berédknades en vagd koefficient for var och en av dessa faktorer, som stalldes i rela-
tion till faktorns inverkan och hur ofta den férekom i materialet. | studiens andra fas
berédknades utifran dessa vagda koefficienter en behovskoefficient for varje kom-
mun, som kan anvéndas till att bestdimma statsandelarna.

Materialet som anvéandes var samlat ur olika register pa individniva, som i fraga
om halsovard och dldreomsorg omfattade 144 kommuner. For socialvardens del var
materialet mindre och grundat pa registerdata fran Helsingfors och tolv kommuner i
Pdijanne-Tavastland. Uppgifterna om anvéndningen av servicen kombinerades med
de enhetskostnader berdknade av CHESS, som man i studien strdvade efter att for-
klara med bl.a. en persons alder, kon, socioekonomiska status och sjukfrekvens.
Dessa uppgifter fick man fran Statistikcentralen och Folkpensionsanstalten.

Resultaten visar att de aldershetonade kriterierna i den nuvarande modellen inte
ar lampliga for att beskriva fordelningen av kostnaderna. Kriterierna blir betydligt
béttre om flera sjukdomar laggs till modellen. Utéver enskilda sjukdomar har ocksa
invalidpensionen for personer under 55 ar en avsevard inverkan pa kostnaderna for
hélso- och socialvarden. Utifran resultaten ar vissa socioekonomiska faktorer (sasom
uthildning och stéllning pa arbetsmarknaden samt med tanke pa aldreomsorgen en-
samboende) viktiga faktorer som beskriver anvéndningen av servicen och borde
beaktas ndr man bestdimmer statsandelarna.
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For en effektiv och réttvis verksamhet inom den kommunala social- och halso-
varden racker det 4nda inte med enbart Kkriterier som grundar sig pa den realiserade
anvandningen. Darfor foreslas i rapporten att statsandelssystemet utéver de berakna-
de kriterierna ocksa ska bestd av en komponent som ar baserad pa effektiviteten,
som kan anvéndas till att styra kommunernas serviceverksamhet enligt de samhélls-
politiska malen. Ytterligare foreslas att de i rapporten beraknade kriterierna ska an-
vandas flexibelt sa att de interna prioriteringarna av halsovards-, aldreomsorgs- och
socialvardskomponenten kan andras enligt utmaningarna i framtiden.

Nyckelord: servicebehov, statsandelar, halsovard, aldreomsorg, socialvard
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Abstract

Maria Vaalavuo, Unto Hakkinen, Sami Fredriksson. Social welfare and health care
needs, and reform of the state subsidy system. National Institute for Health and Wel-
fare. Report 24/2013. 54 pages. Helsinki 2013. ISBN 978-952-302-074-0 (printed);
ISBN 978-952-302-075-7 (online publication).

The report presents a proposal for new criteria to determine state subsidies for social
welfare and health care, consequently enabling the calculation of state subsidies for
each municipality. Moreover, a simple model based on fewer factors is presented.

The report also analyses in more detail factors that affect the use of various ser-
vices. Results of the study can be applied more generally in studying regional differ-
ences in needs concerning, for example, the calculation of average health care and
social welfare costs. The same results can be applied to financing mechanisms based
on capitation, for example in the calculation of municipalities' shares of the expenses
payable by the proposed joint social welfare and health care authorities.

The first stage of the study analysed which individual factors correlate with the
use of health care, elderly care and social welfare services and their costs. The statis-
tically most significant ones were chosen, as were those that fulfilled other criteria in
terms of state subsidies. Regression models were applied in calculating a weighted
coefficient for these factors, reflecting the extent of the coefficient's effect and fre-
quency in the material. The second stage of the study used the weighted coefficients
to calculate a coefficient for each municipality's needs that can be used to determine
the amount of state subsidy it will receive.

The material consisted of various registers concerning individuals, comprising
144 municipalities in terms of health care and elderly care, and a smaller data set
comprising 12 municipalities in the Helsinki and Paijat-Hame regions in terms of
social welfare. Data on the use of services was combined with the unit costs calcu-
lated by CHESS. The unit costs were explained in terms of age, gender, socio-
economic background and morbidity. This data was obtained from Statistics Finland
and the Social Insurance Institution (Kela).

The results indicate that the criteria used in the existing model do not correlate
well with the distribution of costs. The criteria must be improved radically to enable
the inclusion of multiple diseases. In addition to individual diseases, another factor
that has a major effect on health care and social welfare costs can be attributed to
disability pensioners under the age of 55. Judging by the results, socio-economic
factors (such as education level and labour market position and, in terms of elderly
care, living alone) are important factors that determine service use and which should
be taken into consideration when calculating state subsidies to municipalities.
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But in order to ensure efficient and equitable operation of municipalities' social
welfare and health care services, criteria based purely on the realised use of services
are insufficient. That is why the report suggests that the state subsidy system should
consist not only of calculated criteria but also of an effectiveness component de-
signed to steer services provided by municipalities in accordance with socio-political
objectives. The report also suggests that the criteria calculated could be used flexibly
to enable the adjustment of weightings for health care, elderly care and the social
component on the basis of future challenges.

Keywords: service needs, state subsidies, health care, elderly care, social welfare
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Johdanto

Lahtokohdat valtionosuusjarjestelméan uudistamiselle ja tavoitteet

Valtionosuusjérjestelmén tavoitteena on taata kuntien kyky jérjestdd lakisaateiset
peruspalvelut kuntalaisille kaikkialla Suomessa. Jarjestelma tasaa kuntien valisia
menoeroja, jotka syntyvat eroista kuntien tulopohjassa, kustannusrakenteessa ja
palvelutarpeessa. Valtionosuuskriteerien perusteella lasketaan, kuinka paljon yksit-
téinen kunta saa valtiolta rahaa peruspalveluidensa jarjestamiseen.

Vuonna 2013 valtionosuudet kattoivat 30,96 prosenttia peruspalveluiden kustan-
nuksista. Tdma on laskenut hieman edellisen vuoden 31,42 prosentista. Kunnan
omavastuuosuus on 3136,92 euroa kuntalaista kohden. Valtionosuuksien merkitta-
vyyden suhteen on kuntien vélilld merkittdvié eroja. Yhdessd &aripaassé on Espoo,
joka saa tuloistaan kaksi prosenttia valtionosuutena ja toisessa &aripadsséd Ranua 60
prosentin osuudella.

Paaministeri Kataisen hallitusohjelmaan on kirjattu tavoite kehittdd valtionosuus-
jarjestelmdd yksinkertaisemmaksi ja selkedmmaksi osana kuntarakenneuudistusta.
Hallinnon ja aluekehityksen ministerityéryhmé& (HALKE) vahvisti 3. toukokuuta
2013 Valtionosuusuudistus 2015 —hankkeen paéperiaatteet jatkotyén pohjaksi (VM-
tiedote 63/2013).

Nykyista valtionosuusjarjestelmaa on pidetty monimutkaisena ja vanhanaikaise-
na. Valtionosuus méaaraytyy noin 50 osittain paallekkaisen laskentatekijén perusteel-
la. Uudistuksessa laskentatekijoiden méaraa on tarkoitus véahentad noin kymmeneen
ja samalla yhtendistdd ikarakennetta eri sektoreiden valilla (VM-tiedote 18/2013).
Vahvistettujen pédperiaatteiden myotd uudesta jérjestelmastd on tarkoitus luoda
kannustava ja selked. Tavoitteena on lisaksi esteettdmyys kuntaliitoksille. Perustei-
den uudistamisessa tarkastellaan mm. kriteerien lapindkyvyyttd, lukuméaéaraa, paal-
lekkaisyyksid, korvaustarpeita, ajanmukaisuutta ja soveltuvuutta kuntarakenteen ja
palvelutarpeiden muutoksessa (Kuntaliitto 2012). Véeston ikédrakenne ja sairasta-
vuus ovat jatkossakin valtionosuuksien perusteena, mutta naidenkin kriteerien tark-
kaa sisaltda on tarkoitus paivittdd. Uuden lakiuudistuksen on méaaré tulla voimaan
vuonna 2015.

Hankkeen ensisijaisena tavoitteena oli laatia ehdotus uusiksi sosiaali- ja terveys-
palveluiden valtionosuuden maardaytymista koskeviksi kriteereiksi, joiden perusteel-
la valtionosuudet voidaan kéytdnnossé laskea. Taman liséksi kehitettiin yksittéisia
palveluita koskevat tarvekertoimet, joiden avulla voidaan arvioida palveluiden kus-
tannusten ja kayton alueellisia eroja ja niiden kehitystd. Naitd voidaan hyddyntaa
my0s kohdennettaessa valtionosuuksia vastaamaan lainsaadannéllisia uudistuksia.

Luotettava tutkimus sosiaali- ja terveydenhuollon kuntakohtaisiin menoihin vai-
kuttavista tekijoista edistdd kuntien todellisuutta tarkemmin kuvastavan valtion-
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osuusjarjestelman kehittdmistd. Lis&ksi raportissa pohditaan, miten tutkimustuloksia
voitaisiin kayttdd hyvéksi oikeudenmukaisemman ja tehokkaamman jérjestelman
luomisessa. Tutkimuksen tuloksia voidaan hyddyntadd myds laskettaessa, miten kun-
nat maksavat sosiaali- ja terveyspalveluista sote-alueelle sote-uudistuksen my6té.

Raportin paatavoitteet voidaan jakaa kahteen osaan:

1) Kehitetddn valtionosuuksia varten sosiaali- ja terveydenhuollolle tarvein-
deksit. T&han liittyen selvitetddn ja lasketaan ikaryhmatekijoiden painot
VM:n yhtendistetyn ikdryhméajaottelun mukaan. Samalla huomioidaan sai-
rastavuustekijat ja sosioekonomisia tekijoitd. Tavoitteena on kehittdd las-
kentaperuste, joka aikaisempaa paremmin ja monipuolisemmin kuvaa kun-
tien valisié eroja palveluiden kaytdssé ja palvelutarpeessa. Td&ma tavoite liit-
tyy suoraan VM:n tehtdvénantoon, eli tarvekriteerien maarittdmiseen sosi-
aali- ja terveydenhuollossa.

2) Analysoidaan valtionosuusjarjestelméan roolia oikeudenmukaisen ja kustan-
nusvaikuttavan sosiaali- ja terveysjarjestelmén kehittdmisessa. Tdma toinen
raportin tavoite on tuoda esiin laajempi nakdkulma valtionosuusjarjestelman
kehittdmisessé.

Nykyinen jarjestelmé ja sen arviointia

Kunnan peruspalvelujen valtionosuus on laskennallinen ja perustuu kunnan asukkai-
den arvioituun palvelutarpeeseen ja palvelutoiminnan kustannuksiin vaikuttaviin
toon kuluva menoerd. Laskennallisuus on ollut voimassa vuodesta 1993 alkaen,
mutta se perustuu tutkittuun tietoon vain 16yhasti. Valtionosuusuudistuksessa jarjes-
telmén pohjaksi on nyt haluttu vankka tutkimuksellinen pohja.

Valtionosuuden kokoon ei vaikuta, miten kunta palvelutoimintansa jarjestaa. Yk-
sittéisen kunnan todellinen valtionosuus saadaan, kun kunnan laskennallisesta osuu-
desta vahennetddn kunnan omarahoitusosuus, joka on asukasta kohti yhta suuri eu-
romaaraltaan kaikissa kunnissa (3136,92 euroa vuonna 2013).

Valtionosuusjarjestelmé koostuu tall4 hetkelld kahdesta osasta: 1) kustannus- ja
tarve-erojen tasauksesta ja 2) tulopohjan tasauksesta. Hallitus on pitanyt tata perus-

1" J4rjestelman paapiireet” (VM):
http://www.vm.fi/vm/fi/15 kunta_asiat/01 kuntatalous/01 valtionosuudet/011 paapiirte
et/index.jsp (viitattu 26.7.2013)
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rakennetta kokonaisuutena toimivana, vaikka uudistuksessa alustavana linjauksena
on jalkimmaéisen osan painottaminen aiempaa voimakkaammin. P&&paino séilyy
kuitenkin edelleen kustannuserojen tasauksessa (VM 2013).

Viimeisin uudistus monimutkaisessa jarjestelméssd tehtiin vuonna 2010 (HE
174/2009; Laki kunnan peruspalvelujen valtionosuudesta 1704/2009), kun hallin-
nonalakohtaiset peruspalveluiden valtionosuudet yhdistettiin vuoden 2010 alusta
valtionvarainministerioén (nk. yhden putken valtionosuudet). Perinpohjaisia muu-
toksia ei ole kuitenkaan tehty muutamaan vuosikymmeneen, silla taloudellisia muu-
toksia on joidenkin kuntien kohdalla pidetty kohtuuttomina. Samalla kritiikki jérjes-
telm@a kohtaan on kasvanut. Esimerkiksi sairastavuuden mittaria on pidetty yksipuo-
lisena, sill4 se ottaa huomioon ainoastaan tyokyvyttomyyselakkeelld olevien méarén
(Turunen 2012). My6s aikaisemmat valtioinosuuskriteereitd koskevat tutkimukset
ovat osoittaneet kriteerin kuvaavan huonosti sairastavuutta (Hakkinen ym., 2009).

Lisdksi nykyistd jarjestelmaa pidetddn monimutkaisena; méaardytymisperusteita
on suuri madard ja néiden kesken esiintyy paallekkaisyyttd. Kriteerien tarkoituksen-
mukaisuutta ja kohdentuvuutta on myds syytéd pohtia tarkemmin (VM 2013). Talla
hetkelld yli 80 prosenttia kuntien peruspalveluiden valtionosuuden laskennallisesta
perusteesta méardytyy kunnan ikérakenteen mukaan (Kuntaliitto 2012). Vaikka
kuntien tarjoamista palveluista suuri osa kohdistuukin tietyille ikéryhmille, erityises-
ti lapsille/nuorille ja vanhuksille, olisi tdhan kaavaan saatava lisaé tarkkuutta etenkin
vdestdn vanhentuessa ja huoltosuhteen heikentyessa. Lukuisat kansainvaliset tutki-
mukset osoittavat, ettei ikd ole hyva selittaja palveluiden kaytolle ja terveydenhuol-
lon kustannuksille (esim. McNamara ym. 2013).

Tutkimuksissa on osoitettu, ettd kunnan véestopohjan tulisi olla vahintaan
20 000—50 000, jotta erikoissairaanhoidosta kunnan taloudelle koituva taloloudellinen
riski tasaantuisi kohtulliselle tasolle (Hakkinen ym., 1994; Mikkola 2002). Tahan
liittyen Osmo Soininvaara on nasevasti kirjoittanut blogissaan vuonna 2012: ”On-
gelma ei ole valtionosuusriippuvuus vaan se, ettd valtionosuuksia on vaikea kohdis-
taa oikeudenmukaisesti pieniin kuntiin.” Soininvaara jatkaa: ”Vanhusvaltainen kunta
on erdénlainen vanhainhoidon vakuutusyhtid, joka saa valtiolta vakuutusmaksua
vanhusten lukumaéran mukaan ja kantaa riskin vanhusten hoidon tarpeesta. Vakuu-
tusmaksua kunta saa valtiolta 65—74-vuotiaasta noin 3000 euroa, 75—84-vuotiaasta
noin 10 000 euroa ja 85 vuotta tayttaneestd noin 22 000 euroa. Arvo Ylppo -tyypin
vanhus, joka el&a satavuotiaaksi ja kdyttdd ainoana kunnallisena palveluna tyévaen-
opiston ranskankurssia, on kunnalle lottovoitto, kun taas 60-vuotiaana dementoitu-
nut mutta laitoshoidossa 90-vuotiaaksi eldva on taloudellinen katastrofi” (Soininvaa-
ra, 2012).

Juuri tdhdn Soininvaaran kuvailemaan epékohtaan pyritddn puuttumaan tarkem-
milla kriteereill&. Ainoastaan i&n perusteella jaetut valtionosuudet eivat ota huomi-
oon suuria eroja sairastavuudessa alueiden vélilla ja sairastavuus lopulta ratkaisee,
pérjaéko esimerkiksi vanhus kotona vai ei. Toisin sanoen: dementia on kallis hoidet-
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tava, ei i&kas henkild itsessédan. Vastaavasti vakavista psyykkisista ongelmista kérsi-
va nuori tuottaa terveydenhuollossa suuremmat kustannukset kuin terve vanhus.
Oikeudenmukaisempi valtionosuusjérjestelmé ottaa kunnittaiset erot ndissa seikoissa
huomioon ja takaa ndin ollen tasapuolisemman péasyn terveydenhuoltoon myds
kunnassa, jossa sairaita asiakkaita on naapurikuntaa enemman. Tarkempi kriteeristd
tasaa kustannuksia paremmin kuntien vélilld ja edistdd kuntien yhtélaisté taloudellis-
ta selviytymisté sosiaali- ja terveydenhuollon jérjestdmisen velvoitteistaan.

Valtionosuusjarjestelmaan kohdistunut Kritiikki.
e Laskennan monimutkaisuus
e Madraytymisperusteiden suuri maara
e Madraytymisperusteiden paéllekkaisyys
e Kaéytettyjen kriteerien epatarkoituksenmukaisuus ja heikko kohdentuvuus
e Kuntaliitosneutraalisuuden puute
e Jdarjestelman heikot kannustinvaikutukset

®  Sairastavuuskriteerin yksipuolisuus

Tulosten kaytto sote- ja kuntauudistuksessa

Sosiaali- ja terveyspalveluiden jarjestdminen on Suomessa kuntien vastuulla. Ny-
kyinen hallitus on valmistelemassa kuntauudistusta ja sosiaali- ja terveydenhuollon
palvelurakenneuudistusta (ns. sote-uudistus), jotka voivat merkittdvasti muuttaa
nykyistd palveluiden jarjestdmistd ja tuottamista. Tdma ei vaikuta t&ssa raportissa
esitettyjen tarvekriteerien paikkansapitavyyteen, mutta uudistuksella on vaikutusta
siihen, miten valtionosuudet lopulta maassa jakautuvat. Jos palveluiden rahoitukseen
tulee kuitenkin muutoksia, jotka vaihtelevat palvelun sisélld (esim. eri rahoitusmalli
erikoissairaanhoidossa ja perusterveydenhuollossa), tulisi tarvekriteerit laskea eri
palveluryhmille erikseen. Osaksi néin on jo t&ssé raportissa tehty.

Kun sote-uudistus tarkentuu, voidaan tdmén raportin tuloksia kayttdd hyvaksi
laskettaessa, miten maksuuosuudet kapitaatioon perustuvassa rahoitusmekanismissa
maéaraytyvat.
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Raportin tieteellinen ja poliittinen anti

Tassé raportissa esitetyt tutkimustulokset ovat laajasti hyddynnettdvissa sosiaali- ja
terveysjarjestelmad kehitettdessd, silla tulokset kertovat meille sosiaali- ja tervey-
denhuollon kaytostd ja kayttoon vaikuttavista tekijoistd monipuolisesti. Tutkimus
kustannusten jakautumisesta eri vaestoryhmien valilla on poliittisesti ja tieteellisesti
trkedd ei vain valtionosuusjarjestelmén kehittdmisen kannalta, vaan yleisemmin
sosiaali- ja terveyspolitiikan suunnittelun ja kehittdmisen kannalta niin kansallisella
kuin kuntatasollakin.

Valtionosuusjarjestelmén tulisi tukea sosiaali- ja terveydenhuollon valtakunnal-
lista strategista ohjausta sek& kannustaa kuntia hyvéén toimintaan, joka voi tarkoit-
taa esimerkiksi terveysongelmien ehkaisyé tai kustannusvaikuttavuutta. Kriteerit on
mahdollista luoda tulevaisuudessa sellaisiksi, ettd niit4 painotetaan toimialan strate-
gian tai poliittisten paatdsten mukaisesti, oli sitten kyseessa terveyserojen kaventa-
minen tai lasten syrjaytymisen ehkaisy. Toistaiseksi tallaisia sisddnrakennettuja
ohjauksen muotoja ei ole valtionosuusjarjestelmaén luotu, mutta téllaisesta mahdol-
lisuudesta olisi hyva aloittaa keskustelu. Tarkemmat laadukkaaseen aineistoon pe-
rustuvat tarvekriteerit olisivat kuitenkin jo itsessddn huomattava parannus nykyiseen
valtionosuusjarjestelmaan — sellaiset kriteerit esitellaan tassa raportissa.

Tutkimuksen tuloksia voidaan hyddyntdd yleisemminkin alueittaisiin tarve-
eroihin perustuvissa tarkasteluissa kuten terveyden- ja sosiaalihuollon tarvevakioitu-
jen menojen laskemisessa. Samoin tulokset soveltuvat kdytettdvaksi ennakoivissa
rahoitusmekanismeissa, jotka perustuvat véeston ominaisuuksiin, esimerkiksi kunti-
en maksuosuuksien laskemisessa ehdotetuilla sote-alueilla.

Valtionosuusjarjestelmaan sopivien tarvekriteerien lisaksi raportissa esitellaén
saman aineiston perusteella tehtyja lisdanalyysejd, joissa on arvioitu muiden tekijoi-
den vaikutusta yksilotason kustannuksiin. Ndissa analyyseissé on tavoiteltu mahdol-
lisimman hyvéa selitysmallia sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksille ja mallia
tekijoiden valintaan on otettu kansainvélisistd kaytanndistd. Naiden analyysien tu-
lokset kertovat tarkemmin siitd, mitka tekijat vaikuttavat kuntien ja yksil6iden vali-
siin kustannuseroihin ja myos siitd, miten kasvavia kustannuksia voitaisiin hillita.
Tuloksia voidaan lisaksi kayttad kunnallisessa taloushallinnossa helpottamaan enna-
koivaa ja tehokasta paatdksentekoa ja suunnittelua.

Raportin sisalto

Raportin seuraavassa luvussa esitellddn tutkimuksen tutkimusasetelma. Siind kay-
daén lyhyesti 1&pi aiempaa tutkimuskirjallisuutta palveluiden kaytt6on ja valtion-
osuuksiin liittyen niin Suomessa kuin muuallakin. Liséksi luku esittelee tutkimuksen
menetelmat ja aineistot sek& muita tutkimuksen toteuttamiseen liittyvia tekijoita.
Kolmas luku keskittyy tutkimuksen empiirisiin analyyseihin. Se kuvailee ensin
tilastollisesti palveluiden kaytt6d ja kustannuksia Suomessa vuonna 2011 ja kay
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sitten l&pi, miten valtionosuuskriteerit on tutkimuksessa laadittu. Luku keskittyy
kahteen vaihtoehtoiseen malliin, joiden perusteella sosiaali- ja terveydenhuollon
valtionosuuskriteerit voitaisiin maarittaa ja vertailee ndiden keskeisia attribuutteja.

Tamén lisaksi luku esittelee laajempaa tutkimusta, jossa aineiston perusteella teh-
tiin kattavampia analyyseja palveluiden kdytosta ja kéyttoéon vaikuttavista tekijoista.
Naitd yksityiskohtaisempia analyyseja esitellddn palvelualakohtaisesti kolmannen
luvun lopussa.

Raportin viimeisessé luvussa pohditaan mahdollisuuksia valtionosuusjarjestel-
man kehittdmiseksi.
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Palveluiden kayton mekanismi

Palveluiden kayttdon vaikuttavat monimutkaiset mekanismit, jotka liittyvat niin
yksilén ominaisuuksiin kuin laajempaan taloudelliseen, poliittiseen ja sosiaaliseen
kontekstiin. Valtionosuusjarjestelman tulisi heijastaa tdssd mekanismissa ainakin sen
trkeimpid solmukohtia. Useat toisistaan riippuvaiset tekijat ovat yhteydessé terve-
ys- ja sosiaalipalveluiden kayttoon: psykobiologisilla (fyysiset ja psyykkiset sairau-
det, toimintakyky), sosiaalisilla (sairauksien ja puutteen merkitys, teknologinen
kehitys) ja sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestelmdan (resurssit ja organisaatio)
liittyvilla tekijoilla on merkityksellinen rooli siind, miten tarpeet koetaan ja miten ne
johtavat palveluiden kayttdon eri maissa tai eri vaestéryhmissa.

Lisdksi niin kutsuttu Andersenin malli pyrkii kuvaamaan palveluiden kéytt6a
tarkemmin yksilotasolla (Andersen ja Newman, 1973). Taéma kasitteellinen malli
sopii terveyspalveluiden lisdksi myds sosiaali- ja vanhuspalveluiden kéytt6éon vai-
kuttavien tekijéiden kuvaamiseen. Mallin mukaan palveluiden kaytt6on vaikuttavat
kolme tasoa, joita ei ole eritelty tassd raportissa, mutta jotka ovat implisiittisesti
mukana analyyseissamme:

1) altistavat tekijat (predisposing factors),
2) mahdollistavat tekijat (enabling factors) ja
3) tarvetekijat (need).

I h 4

Altistavat tekijat
(esim. ik& sukupuoli,
koulutus, tulot,

_>

Sairaudet

Tarpeet

>

Julkisten ja yksi-
tyisten sosiaali- ja
terveyspalveluiden

terveysuskomukset) kaytto

—»|  Mahdollisuudet T

(esim. tulot, etdi-

Syys, jonot, yksityi-
nen vakuutus,
tyoterveyshuolto)

Kuntien palveluiden
tarjonta

Kuvio 1. Palveluiden kaytén mekanismit.

Tarvekriteereitd koskevat tutkimukset ovat usein perustuneet taloudellisiin ter-
veyden ja terveyspalvelujen kysyntéén ja tuotantoon perustuviin malleihin, joissa on
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yksityiskohtaisemmin tarkasteltu kuvion eri tekijéiden valisié riippuvuuksia ja vuo-
rovaikutuksia (Hauck ym., 2005).

NyKkyiset sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuuskriteerit pohjautuvat suurim-
maksi osaksi kunnan ikérakenteeseen, vaikka aiempi tutkimus osoittaa, ettd ika selit-
t&4& huonosti vaihtelua sosiaali- ja terveyspalveluiden kéyttdssa. Palveluiden kéyttoon
vaikuttavat tekijat ovat huomattavasti monimuotoisempia.

Vaikka iké ja sosiaali- ja terveyspalveluiden kéytté ovat voimakkaasti yhteydessa
toisiinsa, ei ikd yksinddn selitd palveluiden kayttdd, vaan se on ldhinnd kaytolle altis-
tava tekija, eli ikd on yhteydessa sairauksien, vajaakuntoisuuden tai muiden riskien
esiintymiseen, joka lopulta laukaisee palveluiden kdyton tarpeen. Lisaksi julkisten
palveluiden kayttdon voi vaikuttaa se, kuinka kaukana sosiaalitoimisto on, mité
palveluita on tarjolla, onko henkil6lla varaa yksityiseen Id4kariin tai onko hanell
sosioekonominen tausta (esim. tulot ja koulutus).

Sairastavuus tai muut tarpeet voivat johtaa tyydyttdmattomiin tarpeisiin, jos
mahdollisuus kayttadd palveluita ei toteudu; tai julkiset palvelut jadvat kayttamaétta,
jos niiden kaytélle on muita vaihtoehtoja (esim. yksityiset palvelut tai tydterveys-
huolto).

N&itd edelld kuvailtuja tekijoitd ja niiden soveltuvuutta valtionosuuskriteereiksi
arvioimme raportin empiirisissé analyyseissa.

Riskivakioinnin periaatteet ja toteutus

Riskivakioinnin ja kapitaatioperiaatteen avulla voimavarat voidaan jakaa jarjesté-
misvastuussa olevien tahojen kesken tasapuolisemmin tarpeeseen perustuen. Riski-
vakioinnin avulla pyritdan saatdmaan henkil6d kohden (kapitaatio) laskettuja kus-
tannuksia vastaamaan odotettuja kustannuksia henkilén ominaisuuksien perusteella.
Menetelmdd kéytetd&n niin vakuutusperiaatteella toimivissa kuin verorahoitteisissa
terveydenhuoltojérjestelmissa.

Oikeudenmukaisuustavoitteet ovat edellyttaneet erilaisten kustannuksiin vaikut-
tavien tekijoiden tunnistamista etukéateen. Ainakin seuraavanlaisia oikeudenmukai-
suustavoitteita on esitetty kapitaatioperiaatteen puolesta (Rice ja Smith, 2001: 87):

e Oikeudenmukaisuus terveydenhuollon kustannusten jakautumisessa ja
rahoituksessa

e Alueellisten sosiaali- ja terveyserojen pienentdminen

e Palveluiden saatavuuden takaaminen tasapuolisesti saman tarpeen
omaaville

»  Sosioekonomisten terveyserojen pienentdminen
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Kapitaatioperiaatteen kéyttoéon liittyy kolme kaytdnndn kysymystd, joista en-
simmadinen on lahinnd poliittinen valinta, mutta kaksi jalkimmaistd tdmén tutkimuk-
sen ytimessa (Rice ja Smith, 2001: 91):

1) Kuinka paljon voimavaroja jaetaan?
2) Mitka tekijat otetaan laskentakaavassa huomioon?
3) Miten tekijoita painotetaan?

Eri maiden malleista voi 10ytdd kolme pédelementtid, joiden ympérille edelld
mainitun kohdan 2 rahoituskaavat rakentuvat (Penno ym. 2013)*:

e Tarvetta ennustavien tekijoiden tunnistaminen véestossa

e Olosuhteiden huomioon ottaminen

e Normatiivinen korjaus tyydyttdméattomien tarpeiden huomioon ottami-
seksi

Edelld mainituista ensimmainen elementti 16ytyy useimmista malleista, joissa
kustannusten tasaaminen perustuu vaeston ominaisuuksiin. Siind tavoitteena on siis
I0yta4 tekijat, jotka mahdollisimman hyvin korreloivat kustannusten kanssa. Samaan
on pyritty tdmén raportin analyyseissa. Nama tarvetekijat jakautuvat usein kahteen
kategoriaan: demografisiin tekijéihin (ikd ja sukupuoli) ja suorempiin tarvetta ku-

Olosuhteiden osalta huomioon otetaan useassa maassa esimerkiksi asukastiheys,
joka vaikuttaa palveluiden jarjestdmisen kustannuksiin. Vastaavia tekijoitd otetaan
huomioon Suomenkin valtionosuusjérjestelmassd, mutta néitd olosuhteisiin liittyvia
tekijoita ei tutkita tassa raportissa.

Edell& kuvattu tarpeiden asianmukainen ja tarkka huomioon ottaminen mahdol-
listaa kustannusten jakautumisen ennustamisen, mutta tdmad ei vielé takaa voimava-
rojen oikeudenmukaista jakoa. Toteutuneen kéyton perusteella lasketut kaavat saat-
tavat vahvistaa tai toistaa palveluiden kéytdssa ilmenevéa eriarvoisuutta, jos tietyt
ihmisryhmat alikdyttavat systemaattisesti palveluita. Koska tutkimusta joidenkin
vdestdryhmien heikommasta terveydentilasta on runsaasti saatavilla, ovat erdat maat
ottaneet tavoitteeksi korjata todellista palveluiden kaytt6d haluttuun suuntaan niin,
ettd esimerkiksi etniset véhemmistot saavat kustannuskaavoissa suuremman paino-
arvon. Toisaalta tosiasiallinen kayttd voi olla vaaristynyttd myos toiseen suuntaan
siten, ettd osa kaytosta on "liiallista” ja liittyy palveluiden tarjontaan eikd tarpeeseen

% Penno ym. (2013) vertailivat tutkimuksessaan rahoituksen maaraytymista vaeston pe-
rusteella 7 terveydenhuollon alueella (Uusi-Seelanti, Englanti, Skotlanti, Alankomaat,
New South Wales Australiassa, Ontario Kanadassa ja Tukholman kaupunki).

THL — Raportti 24/2013 21 Sosiaali- ja terveydenhuollon tarvetekijat



Tutkimusasetelma

(Rice ja Smith, 2001: 92). Tarjonta on otettu huomioon raportin analyyseissa vaki-
oimalla kunnan vaikutus tuloksiin.

Valtionosuuskriteerit suomalaisessa tutkimuksessa

Vanhustenhuoltoa ja terveydenhuoltoa on tutkittu tarvekriteerien nadkokulmasta kat-
tavasti aiemmassa kirjallisuudessa ja etenkin Hakkisen ym. (2009) tutkimus tervey-
den- ja vanhustenhuollon valtionosuuskriteereista luo tukevan pohjan kasissa oleval-
le paivitetylle selvitykselle. Tutkimus osoittaa selvasti, ettd ika ja sukupuoli ovat
riittdmattdomid muuttujia selittdmaan palvelutarpeen vaihtelua. Liséksi tutkimuksen
analyysit tdhdentdvat tarkempien sairastavuutta mittaavien indikaattorien merkitysta.
Suositellussa mallissa otettiin huomioon useita sairastavuusmuuttujia (kuten diabe-
tes, psykoosit ja epilepsia) tyokyvyttémyyden ja sosioekonomisten muuttujien lisak-
si. My6s koulutusaste, tydllisyystilanne ja yksin asuminen selittivat henkilon palve-
luiden kayttod. Naité tekijoita kdytetddn myds téssa raportissa kustannuksia selitté-
vina tekijoina.

Sosiaalihuollon piiriin kuuluu hyvin erilaisia palveluita, joiden kysynnéstd on
huomattavasti vahdisemmin aiempaa empiirista tutkimusta, johon uusi valtionosuus-
kriteereitd selvittavd tutkimus voisi tukeutua. Etenkadn rekisteriaineistoon perustu-
vaa tutkimusta ei ole tehty juuri laisinkaan. T&man suhteen tdssé raportissa esitetyt
tulokset ovat uraauurtavia.

THL:n tutkimuksessa vuodelta 2009 (Pylkkénen ja Vaisédnen 2009) selvitettiin
sosiaalihuollon tarve- ja olosuhdetekijoitd, joiden perusteella valtionosuudet voitai-
siin mé&arittdd kunnille. Sosiaalipalveluiden mallintaminen kuntatason kustannustie-
tojen pohjalta osoittautui vaikeaksi etenkin kustannustietojen karkeasta luokittelusta
johtuen. Tutkimuksen perusteella ilmeni kuitenkin erditd merkittavia kuntien sosiaa-
lihuollon kayttokustannusten vaihtelua selittdvia tekijoitd. Lastensuojelun osalta
néitd ovat 0-6-vuotiaiden, 7-15-vuotiaiden ja 16-17-vuotiaiden lasten mé&ara kun-
nassa sekd huostaanottojen maaré ja osuus suhteessa maan vastaavaan osuuteen.

Sosiaalihuollon muiden palveluiden osalta tarkeiksi osoittautuivat kunnan asutus-
rakennetekijat, yksinhuoltajaperheiden osuus lapsiperheistd, vieraskielisten osuus
kuntalaisista, yksinasuvien osuus asuntokunnista, ty6llisten osuus tydikéisestd vaes-
tostd ja vammaistukea seka vammais- ja kehitysvammahuollon laitospalveluita saa-
vien osuus véestostd. Taméan raportin analyyseissa néité tekijoita tarkastellaan yksi-
I6tasolla.

Vertailua muihin maihin

Useissa maissa kaytetddn jonkinlaista mekanismia rahoituksen tasapuolisessa koh-
dentamisessa etenkin terveydenhuollossa. Ricen ja Smithin (2001: 107) mukaan
kyse ei enda olekaan siitd, pitdisikd kapitaatiomalleja olla, vaan millaisia niiden

THL — Raportti 24/2013 22 Sosiaali- ja terveydenhuollon tarvetekijat



Tutkimusasetelma

tulisi olla. Yksinkertaisimmillaan se voi tarkoittaa samaa ennakoitua kustannusta
kaikille henkildille kuten Espanjassa (Rice ja Smith, 2001). T&ma tarkoittaisi Suo-
messa, ettd valtionosuudet jaettaisiin puhtaasti kunnan vékiluvun mukaan. Usein
mukana on kuitenkin v&hintadan perustason demografisia tekijoité, kuten ika ja suku-
puoli (esim. Isreal ja Sveitsi). Tarkemmissa kapitaatiolaskelmissa aineiston saata-
vuus on tavallisesti esteend useampien tekijoiden integroimiselle laskentakaavaan.

Pennon ym. (2013) tutkimuksessa maiden vélilla 16ytyi suuria eroja siind, millai-
sia tekijoitd lopulta k&ytetddn tarvetta kuvaavina. Tutkimuksen seitseméssd maassa
kaikissa on kdytdssa jonkinlainen ikaryhmittely, mutta tdmén liséksi laskentakaavoissa
kaytetddn esimerkiksi siviilisddtyd (Alankomaat), lasten kdyhyyttda (Englanti),
asumismuotoa (Skotlanti, Tukholma), tulotasoa (Alankomaat), tydmarkkina-asemaa
(Tukholma) ja maahanmuuttajien osuutta véestosta (Alankomaat). Néiden liséksi viidessa
maassa kaytettiin erilaisia kliinisia (esim. krooniset taudit) tai epidemiologisia
(esim. nnenaikainen kuoleminen) mittareita tarpeen tunnistamisessa.

Ricen ja Smithin (2001: 99-101) kansainvéalisessd vertailussa tulee kaytettyina
tarvetekijoind esille lisdksi kodittomuus (Australia), yksityisten palveluiden kayttd
(Australia), yksin asuminen (Englanti, Pohjois-Irlanti, Norja, Tukholma), alhainen
syntymépaino (Pohjois-Irlanti), ty6ttomyys (Belgia, Alankomaat, Tukholma) ja
aiemmat diagnoosit (Ruotsi). Suomen jarjestelmén kaltainen tyokyvyttdmyystekija
on kaytdssa myos Belgiassa ja Alankomaissa.

Saksassa sairasvakuutusrahastojen toimintaan kuuluu keskeisena elementtind ris-
kitekijoiden perusteella tapahtuva kassojen valisten menojen tasaus. Samalla tavoin
kuin suomalaisessa valtionosuusjarjestelméssa tdman tavoitteena on tasoittaa “peli-
kenttdd” rahastoille, jotka omaavat hyvin erilaiset riskirakenteet (vrt. Suomen kun-
nat). Vuoteen 2009 asti tasaus perustui lahinnd demografisiin tekijoihin. Vuonna
2009 kayttdon otettiin sairastavuuteen perustuva tasausmalli, joka kattaa 80 "vaka-
vaa” tai "kallista ja kroonista” sairautta. Yksilotasolla ndmaé tekijéat selittivéat noin 20
prosenttia kustannusten vaihtelusta. Buchner ym. (2013) mukaan sairastavuuden
lisddminen riskien tasausjdrjestelmdan on huomattavasti parantanut kustannusten
ennustettavuutta yksilo-, ryhma ja rahastotasolla.

Uutta mallia kohtaan on Saksassa esitetty kuitenkin myds kritiikkia. Epéillaan,
ettd sairasvakuutusrahastot manipuloisivat laékéreiden merkintakayttaytymista
omaksi edukseen. Tallaista huolta on tuotu paikoitellen esiin my&és Suomessa. Mal-
lin puolustajat ovat toisaalta esittdneet, ettei rahastoilla ole suoraa yhteyttd laékérei-
hin ja sairaaloiden toiminnassa sovittelijana toimii puolueeton lautakunta. Suomessa
erityiskorvattavien ladkkeiden korvausoikeudesta (johon sairastavuustieto perustuu)
paattad laakarin lausunnon perusteella Kansaneldkelaitos, joten laékéri ei yksin voi
manipuloida tietoja sairauksien esiintymisesté.
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Tutkimuksen toteutus

Tutkimuksessa on koottu sosiaali- ja terveyspalveluiden kaytt6d ja kustannuksia
koskevat tutkimusaineistot, joiden perusteella arvioidaan, miten julkisten palvelui-
den kaytostd aiheutuneet kustannukset liittyvat sellaisiin palvelutarvetta kuvaaviin
tekijoihin, jotka sopisivat valtionosuuskriteereiksi. Tutkimuksen tilastolliset analyy-
sit tehd&an yksilotasolla. Lahtokohtana on riskivakiointi, jossa regressioanalyysin
avulla tuotetaan estimaatti odotetuille kustannuksille. Tarkoituksena on 16ytaa malli,
jossa kustannuksia selitetd&n mahdollisimman tarkasti ja tarkoituksenmukaisesti
terveydentilaa, sosioekonomista asemaa, ikdryhmaa ja muita tekijoitd kuvaavilla
muuttujilla.

Tassé tutkimuksessa tarkoituksena on ottaa askel eteenpéin edelld mainituista
THL:n tutkimuksista vuodelta 2009 ja luoda palveluiden kayttdjaprofiileja tai tar-
veindeksejd my6s kunnan tuottamien sosiaalihuollon palveluiden osalta samalla
tavoin kuin terveyden- ja vanhustenhuollon osalta on aiemmin tehty (Hakkinen ym.,
2009). Tarkastelun kohteena ovat siis terveyden- ja vanhustenhuollon lisdksi myds
lastensuojelu, omaishoidontuki, sosiaalityd sek&d vammais- ja paihdepalvelut.

Tavoitteena ei ole analyyseissa niinkdan selittdd kustannusten tasoa kunnittain,
vaan analysoida ja selittdd yksildiden palveluiden kayttda ja siihen liittyvia kustan-
nuksia erilaisten sosioekonomisten ja muiden yksilétason indikaattorien perusteella.
Jaljempéna pohditaan menetelmdén liittyvid rajoitteita niin aineiston kuin perusléh-
tokohdan suhteen.

Tutkimuksen vaiheet:

1) Tutkitaan yksil6tasolla regressioanalyysin avulla, mitkd kaytettavissa olevista poten-
tiaalisista tarvetekijoistd parhaiten selittdvét palveluiden kéyttod ja kustannuksia.
Mukaan otetaan tekijat, jotka seka tilastollisen merkittdvyyden etté sisallollisten kri-
teerien perusteella parhaiten soveltuisivat valtionosuuskriteereiksi.

2) Muunnetaan valittujen yksil6tason tarvetekijoiden kerroinestimaatit kuntatason tar-
vekertoimiksi. Tekijoiden painokertoimia laskettaessa otetaan huomioon tekijan
yleisyys véestossa.

Vaatimukset valtionosuuskriteereille

Kriteerejd uudistettaessa hallituksen tavoitteena on ollut nykyista yksinkertaisempi,
oikeudenmukaisempi ja lapindkyvampi rahoitusjarjestelmd, joka samalla kannustaisi
kuntia taloudellisuuteen. Jalkimmaéinen tarkoittaa, ettd kunnan tuottaessa palvelut
laskennallisia kustannuksia edullisemmin, se saa pitaa itselld&n ylijadman.
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Olennaista on, ettd laskennalliset kustannukset lasketaan tekijoistd, joita kunnat
eivat voi omilla toimillaan manipuloida. Toki kunnilla on monien politiikkojen ja
toimenpiteiden kautta vaikutusta siihen, missd madrin kunnissa esiintyy esimerkiksi
erilaisia sairauksia, jotka ovat jossain maarin ennaltaehkéistavissa, tai missa maarin
kunta kykenee houkuttelemaan asukkaikseen eri ik&luokkien edustajia, esimerkiksi
lapsiperheitd. Taysin kunnan vaikutusvallan ulkopuolella ei siis mikaan tekija ole
taydellisesti, mutta kriteerien maarittdmisessa pyritddn sulkemaan ulos tekijat, joihin
kunta voi suoraan vaikuttaa (esim. huostaanottojen lukumaara).

Tahan liittyen on térkedd, etteivat kriteerit kannustaisi kuntaa epétarkoituksenmu-
kaiseen toimintaan, esimerkiksi lisddmaan tyokyvyttomien tai diabeetikkojen diag-
nosointia silla seurauksella, ettd sen valtionosuudet kasvaisivat. Koska valtionosuudet
kuitenkin kattavat vain noin kolmasosan kuntien sosiaali- ja terveysmenoista, ei vai-
kuta realistiselta, ettd kunta tekisi tallaisia padtoksia, jotka johtavat samalla kustannus-
ten kasvuun. Toisaalta mit4d enenmman Kriteereitd on, sitd pienempi on yksittdisen
tekijén vaikutus. Siten monipuolisemmat kriteerit vdhentévat vaarinkaytoksia.

Kéytannon tasolla kdytettdvien valtionosuuskriteereiden tulee olla sellaisia, etta
niiden yleisyydesta kunnittain 10ytyy luotettavaa ja ajan tasalla olevaa tietoa vuosit-
tain. TAmA rajoittaa osittain malleissa kaytettavien selittdvien muuttujien laajuutta ja
monipuolisuutta. Liséksi tutkimustiedon kdyttdmahdollisuutta rajaa poliittiset reali-
teetit: liian rajuiksi koetut muutokset kunnittain ja asetetut ennakkoehdot kriteereille
(esim. lukumé&éra ja yksinkertaisuus) asettavat lisdehtoja tarvetekijoiden kaytolle.

Kriteereiden on mahdollista heijastaa myds valtakunnallisesti asetettuja sosiaali-
ja terveyspoliittisia tavoitteita eikd vain nykyista kustannusjakaumaa ja palveluiden
tarjonnan nykytilaa. Valtionosuuksilla voi kannustaa kuntia tietynlaiseen toivottuun
toimintaan (tasta lisda raportin paatdsluvussa). Taméa kuitenkin on myds poliittinen
kysymys, johon hallituksen ja eduskunnan tulisi ottaa kantaa. On kuitenkin tarkeda
tuoda esille, ettd valtionosuuksilla on mahdollista osittain ohjata kuntien sosiaali- ja
terveyspolitiikkaa erilaisten poliittisten painopisteiden mukaisesti. Tédssa huomion-
arvoista on erityisesti ennaltaehkaisevé sosiaali- ja terveyspolitiikka.

Millaiset ovat hyvét kriteerit?

1) Tehokkuuteen kannustavat

2) Oikeudenmukaiset: takaavat kunnille taloudellisesti yhtalaiset mahdollisuudet tuot-
taa palveluita ja ottavat huomioon eri véestdryhmien erilaiset tarpeet

3) Luotettavaan tietoon pohjautuvat: tietoa helposti saatavilla, eivat kuntien manipuloi-
tavissa

4) Ldpinakyvat, yksinkertaiset ja ennustettavat
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Tutkimusaineistot

Sopivien ja luotettavien aineistojen puute on merkittavasti rajoittanut aiempia tutki-
muksia julkisten palveluiden kayttoon liittyen. Tassé suhteessa tilanne on parantu-
massa. Vuoden 2011 jélkeen THL on alkanut kerdtd rekisteritietoja avoterveyden-
huollon palveluista sisaltien my6s kotihoitopalvelut.® Liséksi muita sosiaalipalvelui-
ta voidaan nyt tutkia tarkemmin. CHESSin Peruspalveluiden toimivuus, vaikutta-
vuus ja kustannukset -hanketta varten kerétty aineisto Helsingistd siséltdd kaikki
kaupungin asukkaiden kayttdmat sosiaali- ja terveyspalvelut hyvin yksityiskohtai-
sesti jaoteltuna vuodesta 2006 l&htien. Lisaksi Paijat-H&meen sosiaali- ja terveyden-
huollon kuntayhtymadstd saatiin samanlainen kaikkia sosiaali- ja terveyspalveluja
koskeva aineisto Aava- ja Oiva-liikelaitosten osalta. Aavan peruspalvelukeskukseen
kuuluu 7 kuntaa: Hartola, litti, Myrskyld, Nastola, Orimattila, Pukkila ja Sysmaé.
Peruspalvelukeskus Oiva taas tuottaa palvelut 5 kunnalle: Asikkalan, Hollolan, H&-
meenkosken, Kérkolan ja Padasjoen kunnille. Namé& sosiaalihuollon rekisteritiedot
kattavat noin 0,6 miljoonaa suomalaista.
Lopulliset tutkimusaineistot koostuvat useiden rekistereiden tiedoista.

Varsinaiset analyysit tehtiin kahdella tutkimusaineistolla.
e Tutkimusaineisto 1: Terveyden- ja vanhustenhuollon mé&raytymisperus-

teiden analyysi perustuu aineistoon, johon kuuluu 144 kuntaa kattaen n.
3,5 miljoonaa kuntalaista.” Tilastokeskus teki alkuperaisesta aineistosta
noin 300 000 henkiltn otoksen.

e Tutkimusaineisto 2: Sosiaalipalveluiden (pl. vanhuspalvelut) maaréyty-
misperusteiden arviointi perustuu Helsingin ja Paijat-Hd&meen Aava- ja
Oiva-liikelaitosten kuntien tietoihin sosiaalipalveluiden ké&ytosta. Tilas-
tokeskus teki alkuperéisesta aineistosta 1dhes 172 000 henkildn otoksen.

Tutkimusaineistoja varten kerattiin THL:n rekistereistd (Terveyden- ja sosiaali-
huollon hoitoilmoitus-, AvoHILMO-, lastensuojelu- ja toimeentulorekisteri) ja Ke-
lan etuuksia (mm. yksityisten terveyspalveluiden ja ld&kkeiden korvaukset) koske-
vista rekistereistd kuntien asukkaiden tiedot vuodelta 2011. Kelan rekisteri pitda
sisallaan tiedot mukaan otettavien kuntien kaikista asukkaista, siis myds niistd, jotka
eivat ole kaytténeet tutkittuja palveluita vuoden 2011 aikana.

® Perusterveydenhuollon avohoidon tietouudistus AvoHILMO otettiin kayttoon vuoden
2011 alussa. Avohoidon palvelutapahtumista kerataan rekisteri, joka sisaltaa yksilétason
tietoa mm. hoitoon paasysta, kayntisyista, tehdyista toimenpiteista ja laakityksesta. Re-
kisteri mahdollistaa ajantasaisen tiedonkeruun ja raportoinnin.

* Mukaan on valittu ne kunnat, joista oli tutkimuksen tekohetkelld saatavilla luotettavasti
AvoHILMO-tietoja vuodelta 2011.
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Tilastokeskuksen poimimiin otoksiin liitettiin tiedot sosioekonomisesta asemasta
(esim. tulot, tydmarkkina-asema, siviiliséaty, koulutusaste) sekd muista yksiloa taus-
toittavista tekijoistd (esim. perherakenne, kansalaisuus, asumismuoto).

Tutkimusaineistot

e Perusterveydenhuollon avohoidon hoitoilmoitusrekisteri (AvoHILMO). Vuoden
2011 jalkeen THL on alkanut keréta rekisteritietoja avoterveydenhuollon palveluista
siséltden myos kotihoitopalvelut.

e THL:n Sosiaali- ja terveydenhuollon hoitoilmoitusrekisterit (HILMO), jotka sisalté-
vdt tietoa erikoissairaanhoidon avo- ja laitoshoidosta, perusterveydenhuollon laitos-
hoidosta seka sosiaalihuollon laitos- ja asumispalveluista.

e THL:n lastensuojelu- ja toimeentulotukirekisteri.

e Kelan sairausvakuutuksen laékekorvauksia koskeva rekisteri, joka sisaltdd mm. tie-
toa erityiskorvauksiin oikeuttavista sairauksista.

e Otos tilastokeskuksen tydssakayntirekisteristd, joka siséltdd sosioekonomisia tausta-
tieoja (kuten koulutusaste, tulot, tyémarkkina-asema).

e Sosiaalipalvelut (Helsinki ja Paijat-Hame): sisdltdd tiedot sosiaalipalveluiden kaytosta
Helsingissé ja Aava- ja Oiva-liikelaitoksen kunnissa. Saatavilla ei ole kansallista rekisterid.

THL:n Terveys- ja sosiaalitalouden yksikén (CHESS) raportti terveyden- ja sosi-
aalihuollon yksikkokustannuksista Suomessa vuonna 2011 tarjoaa tiedot palveluiden
kustannuksista, joita hankkeen tilastollisissa analyyseissé pyritddn viime k&dessa
selittdmadn (Kapiainen ym. 2014). Raportti esittelee palveluryhmittéin julkisen sek-
torin tuottamien palveluiden yksikkdkustannuksia eli yhteiskunnallisia kustannuksia
palvelusuoritetta kohden (hoitopéiva, kdynti, toimenpide jne.). Laskelmissa on hyo-
dynnetty useita tietokantoja, tilastoja ja tutkimuksia.

Joidenkin palveluryhmien osalta on t&ssé raportissa kéytetty Aavan ja Oivan lii-
kelaitosten hintatietoja puuttuvien tietojen paikkaamiseksi.

Lahtokohdan rajoitteet

Rice ja Smith (2001: 94) ovat tutkineet syitd, jotka tekevét kapitaatiojérjestimien
kehittdmisestd vaikeaa. N4itd ovat ainakin seuraavat:

e Tarvittavan aineiston puute
e Tutkimustieto tarvetekijoista vahaista
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e Tarvetekijoilld sekavia ja monimerkityksisia vaikutuksia

e Tarvetekijoiden keskindinen yhteys toisiinsa

e Todellisten tarvetekijoiden erottaminen tarjontatekijoista hankalaa
e Tarvetekijan ja kustannuksen yhteyden tunnistaminen vaikeaa

e Poliittinen vastustus

N&ma tekijat ovat olleet haasteena myds tassé tutkimuksessa ja vuosikausien val-
tionosuusuudistustyd kertoo osaltaan listan viimeisen tekijan vaikutuksesta proses-
siin. Osaksi tdssa tutkimuksessa on kuitenkin otettu edistysaskeleita, jotka liittyvéat
etenkin hyvédén aineistoon. Kéyttdmiemme aineistojen tutkimuslupien hankinta,
yhdistdminen ja niiden laadun varmistaminen on ollut yksi hankkeen tydlaimpia
osuuksia, mutta lopullinen aineisto on samalla tdmén tutkimuksen yksi hedelmalli-
simmistd sivutuotteista, jolle ei oikeastaan 10ydy vastinetta aiemmasta tutkimuksesta
Suomesta tai Suomen ulkopuoleltakaan.

Vaikka kaytetty aineisto on laajuudessaan ja tarkkuudessaan ainutlaatuinen, liit-
tyy tdhankin ldhestymistapaan rajoitteita. Tosiasialliseen kdyttdon perustuvat kritee-
rit pohjautuvat olemassa olevaan palvelurakenteeseen ja siten my®s siihen liittyviin
vajeisiin oikeudenmukaisuudessa ja tehokkuudessa. Ilman ettd puututaan oletukseen
siitd, ettd palveluiden kéyttdé on tehokasta ja voimavarat ovat jakaantuneet oikeu-
denmukaisesti seka kustannusvaikuttavasti (mité ne eivat ole), uudet kriteerit toista-
vat nditd samoja epakohtia.

Tieddmme, ettd Suomessa, kuten useissa muissa maissa, tyottomaét ja pienituloi-
set kadyttdvat tarpeeseensa ndhden vahemman avohoidon laékéripalveluita (Van
Doorslaer ym., 2000; Hakkinen ja Nguyen 2010; Saikku ja Sinervo, 2010; Nguyen
2011; Devaux ja de Looper, 2012; Nguyen 2012). Samalla asiakasmaksut, jonojen
pituus, palveluiden laheisyys, sosiaalinen padoma ja tieto palveluista vaikuttavat
palveluiden kayttoon. Nama tekijat usein korreloivat henkilon sosioekonomisen
taustan kanssa tai keskittyvat muuten tietyille alueille tai tietyille vaestéryhmille.
My@os palveluiden tarjonta vaikuttaa palveluiden kayttéon.

Néistd syistd tdssa raportissa ehdotetaan tarvekriteereiden korjausta normatiivi-
sista l&htokohdista seka vaikuttamiseen ja palkitsemiseen liittyvilla valtionosuuksien
erillisosuuksilla (ks. raportin paatosluku).

Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuksessa kéytetddn laajaa aineistoa, jossa yhdistetdén tietoja useista henkil6-
rekistereistd. Eettisesti tarkasteltuna tutkimus asettaa aineistojen henkildiden yksityi-
syydensuojan varjelemisen korkealle. Tutkimussuunnitelma esiteltiin THL:n eetti-
selle toimikunnalle, joka suoritti aineiston eettisen ennakkoarvioinnin. Vastaava
eettinen arvio tehtiin Tilastokeskuksessa. Suuri aineisto ei mahdollista yksilon tun-
nistamista, silld henkil6tunnukset on aineistossa salattu. Rekisterien yhdistamisessa
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kéytettiin kryptattua henkildtunnusta teknisend yhdistdmisen valineend, mutta tdman
yhdistdmisen jalkeen, eli siind vaiheessa, kun CHESSistad ldhetettyyn aineistoon
yhdistettiin Tilastokeskuksessa sosioekonomiset muuttujat, henkilétunnukset pois-
tettiin aineistosta. Myds kuntatunnus poistettiin Tilastokeskuksessa. Tutkimuksen
mahdollisilla uusintakerroilla 3-5 vuoden vélein ei ole tavoitteena yksittéisten hen-
kildiden seuraaminen ajassa, vaan analyysit tehtdisiin silloin kyseisen vuoden rekis-
teriaineistolla.
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Tilastollista kuvailua palveluiden kaytdsta ja kustannuksista

Raportin analyysit on jaettu kolmeen paaryhméan: terveydenhuolto, vanhustenhuol-
to ja sosiaalipalvelut. Tdssa osiossa kuvaillaan kustannuksia ja palveluiden kayttéa
naiden ryhmien sisalla. Terveydenhuollon kayton jakaantumiesesta ika- ja sukupuo-
liryhmittéin on saatavilla tarkempaa tietoa THL:n tulevassa julkaisussa (Kapiainen
ja Eskelinen, 2014).
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Terveydenhuollon kustannukset ik&ryhmittéin

Terveydenhuollon eri avopalveluiden Vélill4 on eroja siind, miten kustannukset ja-
kautuvat eri ikdryhmien kesken (Kuvio 2). Pelkkd ikd on kuitenkin huono selittja
kustannusten jakautumiselle niin koko terveydenhuollon osalta kuin myds erillisten
palveluryhmien osalta. 1k& selittdd kustannuksia parhaiten perusterveydenhuollossa,
mutta psykiatriassa ian rooli on merkitykseton. Kuviossa 3 nakyy avohoidon liséksi
sairaaloiden ja terveyskeskusten vuodeosastohoito, jonka kustannukset ovat selvasti
keskittyneet vanhimpiin ik&ryhmiin.

Vaikka vanhukset kayttavat terveyspalveluita nuoria enemman, ika ei itsessadn
ole terveyspalveluiden kayton taustalla kuten todettu edelld. Ymmaértadksemme
kustannusten jakautumisen mallia ja pyrkiesséimme ennustamaan terveyspalveluiden

loivat i&n kanssa — ovat pééselittdjid palveluiden ké&ytossd (McNamara ym.,2013).

Kuvio 2. Terveydenhuollon avohoidon kustannusten jakautuminen ik&ryhmittéin.
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Kuvio 3. Terveydenhuollon avohoidon ja vuodeosastohoidon kustannusten jakau-
tuminen ikaryhmittain.

Vanhustenhuollon kustannukset ikaryhmittain

Vanhustenhuolto on luonnollisesti hyvin ikdsidonnainen palvelu, vaikka téssékin
palvelussa vanhusten valilld on suuria eroja kdytossd. Tunnemme varmasti kaikki
vanhuksia, jotka viettdvét aktiivista elamé&a aina viimeisiin elinvuosiinsa asti, jolloin
palveluiden tarve vasta kasvaa hetkellisesti. Osa vanhuksista taas tarvitsee apua
vuosikausien ajan joko kotona, asumispalvelussa tai laitoksessa.

Kuviossa 4 huomionarvoista on miesten ja naisten valinen merkittdva ero kus-
tannuksissa ylimmassa ikaryhmassa: yli 85-vuotialla naisilla keskimaarédinen kus-
tannus on yli 18 000 euroa, kun taas miehilld vastaavassa ikdryhméssé se on lahes
7000 euroa vahemman. Tama liittyy ennen kaikkea sukupuolten véliseen eroon
elinajan odotteessa: iakkaat naiset asuvat yleensa yksin, kun taas vanhemmat miehet
voivat useammin tukeutua puolison tarjoamaan hoivaan kotona.’ Yksin asuminen
onkin tarked riskitekijé palveluiden kdytossé.

® Y1i 80-vuotiaista naisista lahes 82 prosenttia ei ole parisuhteessa, kun miehista vastaava
osuus on 41 prosenttia. Tassa tulee lisaksi huomioida se, ettd yli 85-vuotiaiden ryhméssa
naisten ja miesten ikdjakauma on hieman erilainen: naisten joukossa on enemmaén hyvin
vanhoja, kun yli 85-vuotiaista miehista yli kolme neljasosaa on kuitenkin alle 90-
vuotiaita.
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Kuvio 4. Vanhustenhuollon kustannusten jakautuminen ikaryhmittain.

Sosiaalihuollon kustannukset ikaryhmittain

Sosiaalihuollon palveluiden kayttdé on terveyspalveluitakin valjemmin yhteydessé
ikdan. Kuviosta 5 kay ilmi sosiaalihuollon kaksi pd&dkomponenttia, eli lasten ja nuor-
ten kéyttdmat lastensuojelun palvelut ja idkkaiden kayttdmat vammaispalvelut (t&sséa
mukana asumis- ja laitospalveluiden lisdksi esim. henkilokohtainen tuki ja kuljetus-
palvelut). Aineistossa tutkittujen 13 kunnan vélilla (Helsinki ja Paijat-Hameen 12
kuntaa) on huomattavia eroja keskimadrdisten kustannusten vélilla&. Kunnat ovat
kuitenkin aineistossa anonymisoitu, joten nditd eroja ei voi tarkemmin tarkastella
tdman tutkimuksen puitteissa. Aikaisempi tutkimus kuitenkin osoittaa, ettd esimer-
kiksi lastensuojelu on yleisempéd suurissa kaupungeissa, kuten Helsingissa. THL:n
lastensuojelutilaston mukaan kaupunkimaisissa kunnissa sijoitettuja lapsia oli 1,3
prosenttia verrattuna maaseutumaisten kuntien 0,8 prosenttiin. Lastensuojelun avo-
huollon piirissé& kaupunkilaislapsista oli 7,7 prosenttia ja maaseudun lapsista 5,7
prosenttia (Kuoppala ja Sékkinen, 2013).
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Huom. Kustannukset eivét sisalla toimeentulotukea, jota ei oteta huomioon valtionosuuskriteereissé,
toimeentulotuki nakyy kuitenkin erikseen kuviossa 6.

Kuvio 5. Sosiaalihuollon kustannusten jakautuminen ikéryhmittdin ja sukupuolen mukaan.

Kuviossa 6 palveluiden kustannukset on eritelty tarkemmin ja kuviossa on otettu
huomioon lisdksi toimeentulotuki, joka ei kuitenkaan kuulu sosiaali- ja terveyden-
huollon valtionosuuskriteerien piiriin (se ei siten sisélly mydhempiin analyyseihin).
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Kuvio 6. Sosiaalihuollon eri osa-alueiden kustannusten jakautuminen ikaryhmittain.

Valtionosuus- ja tarvekertoimien laadinta

Regressiomallien tulokset ja tulosten analysointia

Tutkimuksessa on jokaisen kolmen palvelualan kohdalla tehty regressioanalyyseja,
joissa on pyritty 16ytdmé&éan tilastollinen malli, joka mahdollisimman hyvin selittda
yksildtason kustannuksia, mutta sopii samalla kadytettavéksi valtionosuuskriteerien
laadinnassa. Alustavien analyysien jalkeen p&adyttiin suosittelemaan yhtd mahdolli-
simman yksinkertaista ja samalla hyvin kustannuseroja hyvin kuvaavaa mallia ter-
veydenhuollon, vanhuspalveluiden ja sosiaalihuollon valtionosuuskriteereiksi (malli
1). Taman liséksi tassd luvussa esitellaan vield pelkistetympi malli jokaiselle palve-
lualalle (malli 2). Malleissa on kédytetty VM:n toivomia yhtendisié ik&ryhmié.

Terveydenhuolto

Kuten edelld on jo tuotu esille, terveyspalveluiden kayttoa selittdvat monet muutkin
tekijat kuin ikd ja sukupuoli. Luonnollisesti henkildn terveydentila vaikuttaa palve-
luiden kayttoon ja siitd johtuviin kustannuksiin. Terve ja aktiivinen vanhus kayttaa
palveluita vdhemmaén kuin syfpéhoitoja saava lapsi. Tastd syysta selittaviksi teki-
joiksi malliin on otettu erilaisia terveydentilasta kertovia indikaattoreita. N&it4 ovat
Kelan erityiskorvattavien ld&kkeiden kayton perusteella lasketut sairastavuustekijét.
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Mukaan on valittu ne sairaudet, jotka ovat suhteellisen yleisid Suomessa ja jotka
ovat tilastollisesti merkittavasti yhteydessa terveydenhuollon kustannuksiin (ks. alla).
Néiden sairastavuustekijéiden lisaksi mallissa pysyy jo nyt valtionosuuskriteereissa
mukana oleva tieto alle 55-vuotiaiden tyokyvyttomyyselakkeista.

Sairastavuusmittarin sisaltdmaét sairaudet terveydenhuollossa ja vanhustenhuollossa (vh)

e Diabetes (vh)

e Epilepsia (vh)

e Psykoosit ja vakavat mielenterveyden hairiot (vh)
* Reuma

*  Keuhkoastma

e Verenpainetauti

e Sepelvaltimotauti

e Crohnin tauti

e Dementia (vh)

e Syovat

e  Neurologiset taudit (Parkinsonin tauti ja MS-tauti) (vh)

e Syddmen rytmihdiriot (eteisvérind ja syddmen vajaatoiminta) (vh)

Tyoterveyspalveluilla on vaikutusta julkisten terveyspalveluiden kdyttoon: perus-
terveydenhuollon osalta tdma ké&ytdnndssé tarkoittaa, ettd henkiltt, jotka eivat voi
turvautua tyoterveyshuollon palveluihin kayttdvat enemman julkisen sektorin palve-
luita, kun taas erikoissairaanhoitoon ohjautuvat helpommin tyéterveyshuollon asiak-
kaat. Julkisia palveluita korvaavia yksityisid palveluita taas kayttavat useimmiten
parempituloiset henkil6t. Ty6terveyshuolto otetaan analyyseissa epasuorasti huomi-
oon muuttujalla "ei-ty6llinen”.

Toimeentulotukiasiakkailla, vdhan koulutetuilla ja tyottomilld on usein heikompi
terveydentila ja siten suurempi tarve kayttdd palveluita (Koskinen, 2004). Kuten
aiemmin mainittu myds yksin asuminen tai siviilisddty vaikuttaa palveluiden kéyt-
toon, joten myds tdma muuttuja on huomioitu mallin 1 ylimmassé ik&ryhmaéssa.
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Useissa maissa siviilisaatyd tai yksin asumista kdytetddn tarvetekijana, silld se
vaikuttaa vuodeosastohoidon pituuteen ja henkilon terveydentilaan. Lukuisat tutki-
mukset aina 1800-luvun puolivalistd 1&htien osoittavat, ettd avioliitossa tai parisuh-
teessa olevilla — etenkin miehilld — on parempi terveydentila ja alhaisempi kuollei-
suus kuin naimattomilla miehilld (Goldman ym., 1995; Robards ym., 2012). Suo-
messa tyoikadisessd vaestossa naimattomien, eronneiden ja leskeytyneiden miesten
kuolleisuus on yli kaksinkertainen naimisissa oleviin miehiin verrattuna. Naimisissa
olevilla on liséksi tuntuvasti véhemman sairauksia ja toimintakyvyn rajoitteita (Kos-
kinen, 2004). Siviilisd&ddyn vaikutus terveyteen liittyy parisuhteen terveytta edisté-
viin vaikutuksiin, kuten sosiaaliseen tukeen ja verkostoihin, terveellisiin elintapoihin
ja taloudellisiin resursseihin. Toisaalta taustalla voi olla valikoituminen, eli avioliit-
toon paatyvat terveemmat henkildt (Goldman ym., 1995).

Muut taustatiedot terveyden-, vanhusten- (vh) ja sosiaalihuollon (sh) malleissa.

Ehdotettu malli valtionosuuskriteereiksi:

e Alle 55-vuotias, tydkyvyttomyyselake (sh)

e Yli 20-vuotias, vain alin koulutusaste (sh)

e 18-64-vuotias, ei tydllinen (sh)

e Yli 80-vuotias, ei naimisissa / parisuhteessa (sh ja vh)
e Toimeentulotukiasiakas (vain sh)

e Sukupuoli (vh)

Muita mahdollisia tekijoitd, jotka otettu huomioon lisdanalyyseissa my6hemmin tassa luvussa:

e Yksityisten Kelan korvaamien terveyspalveluiden kéyttd
e Kelan korvaamat ladkekustannukset

®  Yksinhuoltaja

®*  Eronnut

®  Pienituloisuus
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Taulukossa 1 on esitelty painotetut kertoimet, jotka on méaritetty tekijan ylei-
syyden ja sen saaman regressiokertoimen® mukaan ("yleisyys x regressiokerroin”,
eli taulukon 1 toisen ja kolmannen sarakkeen tiedot). Jokaisen tekijén regressioker-
roin on lopulta jaettu kaikkien tekijoiden yhteenlasketulla "yleisyys x regressioker-
roin” —luvulla. Tama on tekijan painotettu kerroin.’

Taulukossa on kaksi mallia: suositeltu malli (malli 1) valtionosuuskriteerien uu-
distamiseksi ja yksinkertaistettu malli (malli 2). Erona néissd kahdessa mallissa on
se, ettd jalkimmaisessd ei ole otettu huomioon sosioekonomisia tekijoitd. Ndiden
muuttujien poistaminen mallista heijastuu myds muiden tekijoiden laskettuihin pai-
notettuihin kertoimiin. Tulokset ovat kuitenkin samansuuntaiset yhteisten tekijoiden
osalta. Etenkin psykoosit, syovit ja tyokyvyttdmyyselédke nousevat esille merkittavi-
né tekijoind. Painotettuja kertoimia tulee tulkita siten, ettd esimerkiksi psykoosi liséa
henkilon kustannuksia 6.5-kertaisiksi verrattuna henkiléon, jolla ei ole psykoosia
(malli 1).

Sosioekonomisten tekijoiden poistaminen mallista on kuitenkin merkittava valin-
ta siind mielessa, ettd niiden mukaan voitaisiin myoéntd4 enemmaén valtionosuuksia
kuntiin, joissa on enemman ty6elamén ulkopuolella olevia (ty6terveyshuollon huo-
mioiminen siten epésuorasti) sekd alempien sosiaaliluokkien edustajia, jotka todiste-
tusti ovat keskimaarin sairaampia kuin hyvatuloiset tai hyvin koulutetut. Tdmé& mah-
dollistaisi voimavarojen ohjaamisen niin, ettd silla voisi olla my&s vaikutuksia ter-
veyserojen kaventamiseen.

® Taulukossa esitettyja regressiokertoimia voidaan kayttaa ennustettaessa henkilon kus-
tannuksia: esimerkiksi 45-vuotiaan diabeteksesta kérsivén naisen kustannukset laskettai-
siin taulukosta "398 EUR (ikd) + 866 EUR (diabetes) + 248 EUR (nainen)”. Namé eu-
roméaarat poikkevat kuitenkin laskennallisten kustannusten euromaarista, silla tutkimuk-
semme perustuu yksikkdkustannuksiin. Taman takia tarkeinta on keskittya painotettuihin
kertoimiin.

" Painotettujen kertoimien laskutapa on selitetty tarkemmin THL:n edellisessé valtion-
osuusraportissa vuodelta 2009 (Hakkinen ym. 2009: Liite 2).
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Taulukko 1. Terveydenhuollon tarvetekijat ja tekijakohtaiset painotetut kertoimet.

Tekijan Malli 1 Malli 2
yleisyys | Regressio- Painotettu | Regressio- Painotettu
(%) kerroin kerroin kerroin kerroin

Ikd 0-5 6,7 1071 0,66 1126 0,70
k3 6 1,1 686 0,42 806 0,50
Ika 7-12 6,3 939 0,58 1058 0,66
Ikd 13-15 3,3 1320 0,82 1439 0,89
Ikd 16-18 3,6 990 0,61 1292 0,80
Ikd 19-64 61,4 398 0,25 753 0,47
Ikd 65-74 9,6 982 0,61 1200 0,74
Ikd 75-84 5,8 1423 0,88 1830 1,14
1ka 85+ 2,2 1948 1,20 2660 1,65
Diabetes 4,5 866 0,54 904 0,56
Epilepsia 1,1 1503 0,93 1578 0,98
Psykoosit 1,7 10519 6,50 10699 6,63
Reuma 1,7 1299 0,80 1362 0,84
Keuhkoastma 4,2 731 0,45 759 0,47
Verenpainetaudit 8,7 555 0,34 606 0,38
Sepelvaltimotauti 3,2 1164 0,72 1160 0,72
Crohnin tauti 0,7 1313 0,81 1269 0,79
Dementia 1,1 1080 0,67 1137 0,71
Syovat 1,6 4645 2,87 4653 2,89
Neurologiset taudit 0,4 1743 1,08 1775 1,10
Syddamen rytmihairiot 1,4 1777 1,10 1799 1,12
Tyokyvyton, alle 55v. 1,9 5377 3,32 5788 3,59
Alin koulutus, yli 20v. 20,9 252 0,16 - -

Ei ty6llinen, 18-64v. 18,7 722 0,45 - -

Ei parisuhteessa, yli 80v. 3,3 492 0,30 - -

Nainen 51,2 248 0,15 - -

Huom. Mallin 1 selitysaste (adj. R2)=0.097, mallin 2 selitysaste= 0.095.

Taulukon 1 tekijéiden huomioon ottaminen vaikuttaa huomattavasti ian merki-
tykseen kustannusten selittdmisessd. TA&ma on esitetty kuviossa 7, jossa kustannus-
painot on laskettu ainoastaan i&n perusteella ja sitten mallien 1 ja 2 tarvetekijoiden
kontrolloimana. 1&n vaikutus tasoittuu, kun huomioidaan muita terveydenhuollon
kéyttéon vaikuttavia tekijoitd. Koska esimerkiksi neurologiset taudit ja sydamen
rytmihdiriét kuitenkin ovat yhteydessd karttuneisiin ik&vuosiin, ei tdma tarkoita
etteik® valtionosuudet kohdistuisi vanhuksille myds sairastavuuden huomioon otta-
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misen jalkeen. L&hinna tallainen muutos tarkoittaisi, ettd valtionosuus kohdistuisi
tarkemmin sairaille vanhuksille, eik& vain vanhuksille ylip&&taan.

Kuvio 7. Terveydenhuollon ikaryhmittéiset kustannukset mallin 1 ja mallin 2 mu-
kaan tarvetekijoilla kontrolloituna.

Aineistomme kuitenkin kuvaa vain toteutunutta palveluiden kaytt6d, joten emme
tiedd, missd maarin tutkimillamme henkil6illd on tyydyttdméattomia terveyteen liit-
tyvié tarpeita. Huono-osaisten palvelutarve saattaa toisin sanoen olla huomattavasti
suurempi kuin mité tuloksista tulee ilmi. Tdman suhteen tulisi olla varovainen, kun
tulosten perusteella paatelld&n kunnan palvelutarpeen laajuus. Loppujen lopuksi
tulokset kertovat siis ennen kaikkea tekijoistd, jotka vaikuttavat tosiasialliseen palve-
luiden kayttoon eivatkd niink&én kerro yksilon tarpeesta suoraan.

Kansanterveyden kannalta voisi olla hyddyllistd suunnata voimavaroja tyydytté-
mé&an ndmé tyydyttdmattomat tarpeet, mutta ndiden tulosten perusteella emme tiedd,
miten ndm4 tarpeet véestoryhmiin kohdistuvat. Aiempi tutkimus kuitenkin osoittaa
ty6ttdmien ja pienituloisten karsivdn muuta véestdd heikommasta terveydentilasta
(Koskinen, 2004). Arvioiden mukaan puolet sosioekonomisten luokkien vélisista
kuolleisuuseroista on l&htéisin alkoholin ké&ytosté ja tupakoinnista, mutta terveys- ja
sosiaalipalveluiden kehittdminen huono-osaisimpia véestéryhmid paremmin palve-
leviksi voisi osaltaan auttaa eriarvoisuuden vahentamisesséa (Koskinen, 2004).
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Vanhuspalvelut
Vanhuspalveluiden malleissa kéytettiin pitkélti samoja muuttujia kuin edell& esite-
tyissé terveydenhuollon malleissa. Myds aiempi tutkimus tukee néiden tekijoiden
huomioimista. Martikainen ym. (2009) osoittavat sukupuolen (nainen), ian, asumis-
muodon (asuu yksin), sosioekonomisen aseman (matala) ja asunnon (ei omis-
tusasuntoa) olevan pitkdaikaisen laitoshoidon riskitekijoitd. Yksin asuvilla ei ole
saatavilla kotona epévirallista apua, joten he usein péatyvat laitoshoitoon parempi-
kuntoisina ja ndin ollen myds eldvat laitoksissa pidemmaén aikaa. Naisten korkeampi
riski taas selittyy heiddn korkeampaan ikaan ja siihen, ettd heistd monet ovat yk-
sinasuvia, kun miehilla partneri on useammin elossa kuolemaan asti. Lisaksi heikko
fyysinen tai psyykkinen tila lisddvét palveluiden kéyttod, kuten myds alla olevista
tuloksista kdy ilmi. N&it4 on pyritty mittaamaan tiettyjen sairastavuusindikaattorien
avulla, mutta tietoa esimerkiksi vanhuksen kyvysta suoriutua paivittdisista aktivitee-
teista (ruoanlaitto, peseytyminen, ostokset jne.) ei aineistossa valitettavasti ole.
Martikaisen ym. havaitsemista riskitekijoistd kaikki paitsi asunnon tyyppi ovat
osana myos suositeltavaa mallia. Sekd mallin 1 ettd 2 selitysasteet ovat korkeat,
molemmat selittdvét noin 25 prosenttia kustannuksista.

Taulukko 2. Vanhustenhuollon tarvetekijat ja tekijakohtaiset painotetut kertoimet.

Tekijan Malli 1 Malli 2
yleisyys Regressio-  Painotettu | Regressio- Painotettu
(%) kerroin kerroin kerroin kerroin

Ika 65-74 54,6 60,7 0,01 57 0,01
Ika 75-84 33,0 2139,6 0,43 2124 0,51
Ika 85+ 9,1 - - 12501 3,03
Ika 85+, nainen 3,2 13982 2,79 - -
lka 85+, mies 8410 1,68 - -
Diabetes 13,1 1040 0,21 1043 0,25
Epilepsia 1,5 5195 1,04 5141 1,24
Psykoosit 2,8 10283 2,05 10349 2,50
Dementia 6,2 18397 3,67 18538 4,49
Neurologiset taudit 1,4 6800 1,36 6692 1,62
Syddamen rytmihairiot 5,8 1852 0,37 1895 0,46
Ei parisuhteessa, yli 80v. 18,6 4733,5 0,94 - -

Huom. Mallin 1 selitysaste (adj. R2)= 0.259, mallin 2 selitysaste= 0.256.

Taulukossa 2 on esitelty susoiteltu malli (malli 1) ja jalleen yksinkertaisempi
malli (malli 2). Suurin ero nédissa malleissa on se, ettei mallissa 2 ole huomioitu ién
ja sukupuolen interaktiota ylimmaéssa ikdryhmdéssad. Tdmé& on huomattava ero, silla
kuten edelld on osoitettu, idkkaat naiset kayttavat palveluita huomattavasti miehié
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enemman tassa ikaryhmdssd. Myos yksin asumisesta kertova indikaattori on jatetty
pois mallista 2. Kuten taulukosta nékyy, sill4 on kuitenkin huomattavan suuri paino-
arvo kustannusten jakautumisen suhteen.

Kuviossa 8 on jélleen néytetty, miten i&n vaikutus vahenee, kun muita tarveteki-
jOité otetaan huomioon. Mallissa 1 i&n vaikutus on pienin.

Kuvio 8. Vanhustenhuollon ik&ryhmittaiset kustannukset mallin 1 ja mallin 2 mu-
kaan tarvetekijoilla kontrolloituna.

Sosiaalihuolto

Sosiaalihuollossa yksittdiset sairaudet eivét endd ole merkittdvia tarvetekijoitd, vaan
ne on korvattu sosioekonomisesta taustasta kertovilla muuttujilla. Sen sijaan tyoky-
vyttomyyseldke selittdd voimakkaasti sosiaalipalveluiden kdytt6a. Taulukossa 3 on
jalleen esitelty susoiteltu malli (malli 1) ja yksinkertaisempi malli (malli 2). l&n
merkitys molemmissa malleissa on suuri: I&hes 60 prosenttia sosiaalihuollon tar-
peesta maaraytyisi mallissa 2 ian perusteella. Mallien selitysasteet eivét ole kovin
korkeat, silla selitettdvd kustannus koostuu hyvin erilaisista palveluista sosiaalitoi-
men asumispalveluista lastensuojeluun ja paihdehuoltoon.
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Taulukko 3. Sosiaalihuollon tarvetekijat ja tekijakohtaiset painotetut kertoimet.

Tekijan . Malli 1 - - Malli 2 -
yleisyys (%) Regressio- Painotettu Regressio- Painotettu
kerroin kerroin kerroin kerroin

1ka 0-5 6,1 493 0,62 493 0,62
1ka 6 0,9 618 0,78 618 0,78
1ka 7-12 5,2 1113 1,41 1113 1,41
lka 13-15 2,8 3153 3,99 3153 3,99
lka 16-18 3,1 2853 3,61 3008 3,80
1ka 19-64 65,7 -76 -0,10 232 0,29
Ika 65-74 9,1 458 0,58 716 0,91
Ika 75-84 5,0 997 1,26 1362 1,72
1ka 85+ 2,1 2752 3,48 3134 3,96
Tyokyvyton, alle 55v. 1,7 8925 11,28 9517 12,03
Alin koulutus, yli 20v. 21,0 611 0,77 - -

Toimeentulotukiasiakas 5,5 765 0,97 - -

Ei ty6llinen, 18-64v. 18,8 510 0,65 - -

Huom. Mallin 1 selitysaste (adj. R2)= 0.060, mallin 2 selitysaste= 0.056. Negatiivinen regressiokerroin
tarkoittaa, etté tekijan vaikutus pienentaa kustannuksia. Nain on mallin 1 tekijan "ik& 19-64" kohdalla.

Kunnittaiset tarvekertoimet

Kun nykyjérjestelmassad noin 80 prosenttia valtionosuuksista maaréytyy ian perus-
teella, yll& esitettyjen mallien perusteella sen osuus pienenisi huomattavasti. Muutos
olisi huomattava nykyjdarjestelmaan verrattuna, mutta l&hempéna tosiasiallista palve-
luiden kayttod ja siitd syntyneitd kustannuksia. Poliittisesti muutoksen hyvéksynta
saattaa kuitenkin vaatia kompromisseja, riittdvén pitkad siirtyméaikaa tai ainakin
laajempaa ymmarrysta siitd, mika palvelutarpeeseen yksilotasolla vaikuttaa. Téhén
pa&dmadraan pyrkii tdmé raporttikin.

Kéytdnnossad muutos tarkoittaisi, ettd kunnat, joissa on paljon terveitd vanhuksia,
saisivat vahemman valtionosuuksia kuin nykyjéarjestelman puitteissa. Aiempi tutki-
mus kertoo, ettd esimerkiksi suomenruotsalaiset ovat suomenkielista vaestod keski-
méarin terveempid ja Lansi-Suomessa ollaan yleensa terveempid kuin It4- ja Poh-
jois-Suomessa, vaikka alueelliset terveyserot ovatkin hieman tasaantuneet (Koskinen,
2004). Toisaalta kunnat, joissa on suhteellisesti enemman sairaita nuoria, saisivat
nykyistd enemmaén valtionosuuksia. Palveluiden jarjestdmisen ja rahoittamisen na-
kokulmasta tdméa tarkemmin palvelutarvetta kuvaava nékoékulma tuntuu oikeuden-
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mukaisemmalta ja solidaarisemmalta valtakunnan tasolla, silld raha suuntautuisi
tarkemmin sinne, missa sairastavuustaakka olisi suurempi.

Kunnittaisia tarvekertoimia laskettaessa kéytetddn hyvaksi edelld esitettyja paino-
tettuja kertoimia (taulukot 1-3). Siin& otetaan huomioon jokainen mallissa esitetty
tarvetekija ja sen yleisyys yksittdisessé kunnassa. Asukaskohtainen tarvekerroin suh-
teutetaan lopuksi kaikkien kuntien keskiarvoon, jolloin lopputulokseksi saadaan Kkai-
kille kunnille suhteelliset tarvekertoimet. Koko Suomen tarvekerroin on 1 ja kuntien
tarvepainot siis suhteutetaan t&hén. Ne ovat alle 1 silloin, kun kunnan palveluntarve on
pienempi kuin Suomessa keskiméarin, ja yli 1 silloin, kun tarve on suurempi.

Kunnittaisten tarvekertoimien laskeminen

Kunnan asukaskohtainen tarvepaino méaritelldén kertomalla eri tekijoiden painotetut ker-
toimet tekijoiden yleisyydelld kunnassa, laskemalla ndma painot yhteen ja lopulta jaka-
malla kunnan asukasluvulla.

Esim. terveydenhuollon kohdalla (malli 2): (0,70 x ’0-5v. lukumé&aré kunnassa’ + 0,50
X ’6v. lukumdérd kunnassa’ + 0,66 x ’7-12v. lukumd&ara kunnassa’ + jne.) / kunnan asu-
kasluku

Jokainen kunta voi siis periaatteessa laskea téssé raportissa esitettyjen vaihtoehtoisten
painotettujen kertoimien perusteella oman tarvekertoimensa, kun tietdd jokaisen tekijan
kohdalta sen yleisyyden (esim. kuinka monta alle 55-vuotiasta tyokyvytonta tai yli 80-
vuotiasta yksin asuvaa kuntalaista kunnassa on). Sairastavuustekijoiden osalta tiedot saa
Kelalta (erityiskorvattavat laékkeet), muiden tietojen osalta THL:n tilasto- ja indikaattori-
pankista (SOTKAnet) tai Tilastokeskuksen tilastoista.

Painotetut kertoimet perustuvat seké tekijoiden merkitykseen kustannusten muo-
dostumisessa ettd tekijan yleisyyteen otoksessa. Kuntatasolla vaikuttaa taas tekijan
esiintyvyys kunnassa verrattuna muihin kuntiin: jos kaikki tekijat (esim. dementiaa
sairastavien maard) jakautuisivat tdsmélleen tasan kuntien vélilla, ei tallaista laskel-
maa tarvittaisi lainkaan, vaan silloin valtionosuudet voitaisiin jakaa kunnan asukas-
luvun mukaan. Tieddmme kuitenkin, ettd kuntien valilla on suurta vaihtelua ikéra-
kenteessa mutta myds sairastavuudessa, jolloin yll& esitetty jarjestelma on tarpeelli-
nen oikeudenmukaisuuden takaamiseksi.

Herkkyysanalyysit osoittavat, etteivat erot kuntien valilld (eli mahdolliset erot
tarjonnassa) merkittavasti vaikuta edelld oleviin tuloksiin.
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Terveys- ja vanhuspalveluiden kaytt6 Suomessa

Tarkemmat regressioanalyysit useammilla selittavilla muuttujilla

Tasséd luvussa tarkastellaan palvelukategorioita yksityiskohtaisemmin ja otetaan
huomioon tekijoitd, joita ei kdytetty valtionosuuskriteereitd maarittdvissd malleissa
edelld. Liséksi ik&ryhmittely on nyt hieman erilainen ja sopivampi sosiaali- ja ter-
veydenhuollon kustannuksia selittdvéksi. Ik&luokka 0 on erotettu omaksi ikéaryh-
mékseen, silld sen vaikutus terveydenhuollon kustannuksiin on merkittdva synnytys-
ten takia (vuodeosastohoito).

Terveydenhuolto

Hakkinen ja Jarvelin (2004) havaitsivat, ettd terveydenhuollon eri palveluiden kéyttoa
selittdvat hieman eri tekijat. Optimaalisessa tilanteessa terveydenhuollon tarvetekijoita
tulisikin tarkastella palvelualoittain eikd yhteen niputettuna kuten edelld. Hékkisen ja
Jérvelinin tulokset osoittavat, etté terveydenhuollon avopalveluiden kustannuksia selitté-
viét ikd- ja sukupuolivakioitu kuolleisuus seké tulot. Erikoissairaanhoidossa merkittéavin
tekija oli alle 55-vuotiaiden tyokyvyttdomyyseldke. Yksin asuvien osuus vaestosté ja tulot
taas vaikuttivat psykiatrian erikoissairaanhoidon kustannuksiin.

Taulukossa 4 esitell&&n tuloksia erikseen perusterveydenhuoltoa, erikoissairaan-
hoidon somaattista avo- ja laitoshoitoa (sis. terveyskeskusten vuodeosastohoidon) ja
psykiatrian avo- ja laitospalveluita (sis. asumispalvelut) koskien. Taulukkoon on kerétty
kattavimmat mallit jokaisen palveluryhmén kohdalta. Ainoastaan tilastollisesti erittdin
merkitt?vat muuttujat on valittu mukaan malliin (p<0.001) ja jalleen on pyritty
valitsemaan tekij2t, jotka sopisivat myds valtionosuuskriteereiksi. Kaikki ik&ryhmat ovat
kuitenkin mukana mallissa, vaikka ne eivat olisikaan tilastollisesti merkitsevid.

Pienituloisuus on l&heisesti yhteydessd muihin malleissa kaytettyihin sosioeko-
nomisiin muuttujiin, etenkin vanhempiin ikéluokkiin, joten se on malleista jatetty
lopulta pois multikollinearisuuden vélttdmiseksi. Pienituloisiksi oli tdssd madaritelty
ne, joiden kotitalouden ekvivaloidut tulot jadvat alle 60 prosentin mediaanituloista
(eli usein kaytetty kdyhyysraja).

Tassé kohden on liséksi hyva huomauttaa, ettd maahanmuuttotaustalla (syntymaval-
tio muu kuin Suomi tai aidinkieli muu kuin suomi, ruotsi tai saame) on keskiméaéarin
palveluiden kayttéa véhentava rooli, mutta tekija ei noussut malleissa tilastollisesti
merkittavaksi. Kyseessa voi olla tekija, joka kertoo tyydyttamattomista tarpeista eika
niinkddn maahanmuuttajataustaisen vahdisemmasta palveluiden tarpeesta. Tama
tulee ottaa huomioon myos pienituloisten tai muiden haavoittuvassa asemassa olevi-
en vaestdryhmien palvelunkayttod analysoitaessa. Aiempi tutkimus aiheesta osoittaa,
ettd pienituloisilla on heikompi terveys ja néin ollen suurempi tarve kéayttaa palvelui-
ta. Tahan suhteutettuna parempituloiset kayttdvat Suomessa erityisesti avohoidon
laékéripalveluja ja hammashuollon palveluita enemman (van Doorslaer ym., 2000;
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Kunst ym., 2005; Hernandez-Quevado ym., 2006; Hakkinen ja Nguyen 2010; Nguy-
en 2011; Devaux ja de Looper, 2012; Nguyen 2012).

Sosioekonomisista tekijoistd perusterveydenhuollon kustannuksiin vaikuttivat
alin koulutustaso ja tyévoiman ulkopuolisuus sekd siviilisddty (yksinhuoltaja ja
eronnut), jotka usein indikoivat myos pienituloisuudesta. Perusterveydenhuollon
kustannuksiin vaikutti lisdksi negatiivisesti yksityisten terveyspalveluiden kéytt6 ja
positiivisesti henkilon ladkekustannukset (ei merkitty taulukkoon 4).

Terveydenhuollon kokonaiskustannuksia selittdvéssa mallissa ollut dementia jai
pois perusterveydenhuollon mallista. 1k& selittdd perusterveydenhuollon kustannuksia
paremmin kuin muiden terveyspalveluiden kustannuksia.

Erikoissairaanhoidon avohoidon ja sairaaloiden ja terveyskeskusten vuodeosastohoidon (pl.
psykiatria ja mielenterveysty) kustannuksia selittéavat muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta
samat tekijat kuin perusterveydenhuollon kustannuksiakin. Toisin kuin perusterveydenhuollossa
yksinhuoltajuus ei ole tilastollisesti merkitsevd, mutta sen sijaan yksin elavét vanhukset ja
dementia ovat. Sairauksista merkittdvimmat tekijat ovat sybvat ja vakavat mielen-
terveyshairiot, lisaksi tyokyvyttomyyseldke signaloi huomattavasta palvelutarpeesta.
Myds Kelan korvaamat yksityiset ladkaripalvelut ovat yhteydessa korkeampiin erikois-
sairaanhoidon kustannuksiin. Erikoissairaanhoidon kustannuksista vain alle kolmasosa
selittyy henkildn ialla.

Vuodeosastohoito voi johtua taysin ik&én ja kroonisiin sairauksiin liittymattémis-
t4 tekijoistd, kuten onnettomuuksista, joita on lahes mahdotonta ottaa huomioon
téllaisessa tutkimuksessa. Tassé mallissa ndkyy 0-vuotiaiden merkitys, eli synnytyk-
set selittdvat vuodeosastohoidon kustannuksia.

Mielenterveyspalveluiden kayttoén on aiemman tutkimuksen mukaan yhteydessa
sukupuoli, tulo- ja koulutustaso, etninen tausta, siviilisdaty ja ika terveystarpeiden
lisdksi. Nama osoittautuvat tassakin tutkimuksessa merkittaviksi tekijoiksi, mutta niilla
on huomattavasti vdhemmén vaikutusta kustannuksiin kuin psykoosiladkityksen kay-
toll4, joka kertoo henkilon vakavasta mielenterveysongelmasta. Mielenterveyshairiot
ovat yksi suurimmista tydkyvyttdmyyselakkeen syistd, joten tyokyvyttémyys nousee
erittain suureksi tarvetekijaksi myos psykiatrian kustannusten selittajana.

Myads pienituloisuus on yhteydessd mielenterveyshairidihin; psykiatrian kustannukset
ovat pienituloisilla keskimadrin 340 euroa, kun loppuvéest6lla ne ovat 205 euroa. Pieni-
tuloisuuden vaikutus kuitenkin pienenee, kun mallissa on mukana pienituloisuuteen
voimakkaasti liittyva tydkyvyttdmyys (aineistossamme alle 55-vuotiaista tyokyvytto-
myyseldkeldisistd lahes kolmannes on pienituloisia) sekd muut huomioidut huono-
osaisuudesta kertovat sosioekonomiset tekijat. Psykoosiladkkeiden kayttd seka tyokyvyt-
tomyyseléke selittéavat lahes yksindan kaiken vaihtelun psykiatrian kustannuksissa.

Sosioekonomiset tekijat (koulutus, tyomarkkinatilanne, siviilisaaty) selittavat
noin 5 prosenttia terveydenhuollon kustannuksista ndissa malleissa.
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Taulukko 4. Terveydenhuollon tarvetekijdita palvelualoittain.

Erikoissairaanhoidon
avopalvelut jasairaaloiden

Psykiatria ja

Tekijan Perusterveydenhuolto ja terveyskeskusten vuode- mielenterveystyo
yleisyys osastohoito (pl. psykiatria) | (avo- ja laitospalvelut)
(%) Regressio- Painotettu | Regressio- Painotettu | Regressio- Painotettu
kerroin kerroin kerroin kerroin kerroin kerroin
lka 0 1,1 555 1,81 1663 1,53 11 0,05
lka 1-17 18,6 432 1,41 483 0,44 156 0,69
lka 18-39, nainen 14,1 253 0,82 521 0,48 76 0,33
k3 18-39 mies
(ref.) 14,6 83 0,27 190 0,17 63 0,28
1ka 40-64 33,9 128 0,42 263 0,24 -64 -0,28
ka 65-74 9,6 288 0,94 780 0,72 -45 -0,20
Ika 75-84, nainen 3,6 373 1,22 1011 0,93 -179 -0,79
kd 75-84, mies 2,3 339 1,10 1518 1,40 -87 -0,39
k& 85+, nainen 1,6 321 1,05 1643 1,51 -229 -1,01
Ika 85+, mies 0,6 439 1,43 1998 1,84 -161 -0,71
Diabetes 4,5 176 0,57 754 0,70 - -
Epilepsia 1,1 142 0,46 1456 1,34 - -
Psykoosit 1,7 74 0,24 4363 4,02 6091 26,93
Reuma 1,7 169 0,55 1242 1,14 - -
Keuhkoastma 4,2 116 0,38 605 0,56 - -
Verenpainetaudit 8,7 65 0,21 550 0,51 - -
Sepelvaltimotauti 3,2 82 0,27 1033 0,95 - -
Crohnin tauti 0,7 53 0,17 1348 1,24 - -
Dementia 1,1 - - 1067 0,98 - -
Syovat 1,6 87 0,28 4583 4,22 - -
Neurologiset
taudit 0,4 387 1,26 1667 1,54 - -
Syddamen
rytmihairiot 1,4 134 0,44 1655 1,53 - -
Tyokyvyton,
alle 55v. 1,9 164 0,53 3071 2,83 2117 9,36
Alin koulutus,
yli 20v. 20,9 29 0,10 171 0,16 97 0,43
Ei tydllinen,
18-64v. 18,7 131 0,43 483 0,45 217 0,96
Ei parisuhteessa,
yli 80v. 3,3 - - 707 0,65 - -
Yksinhuoltaja 8,3 45 0,15 - - 99 0,44
Eronnut 9,8 37 0,12 208 0,19 - -
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Vanhustenhuolto

Taulukossa 5 esitetdan tarvekertoimet erikseen vanhusten asumis- ja laitospalveluille
sekd kotipalveluille. Laitospalveluiden osalta malli on kutakuinkin sama kuin taulu-
kossa 2 esitetty malli. Siihen on kuitenkin lisdtty koulutustaso ja pienituloisuusteki-
ja, joista jalkimmdainen on selvasti negatiivisesti yhteydessa kustannuksiin. Tadma
herattad toki kysymyksen, onko pienituloisilla vanhuksilla yhtél&iset mahdollisuudet
péasté tarvittaessa asumis- tai laitospalvelun toiminnan piiriin, vai voisiko negatiivi-
nen yhteys kertoa tyydyttdmattomista tarpeista. Kotipalveluiden kohdalla on pdin-
vastoin, pienituloisten kotipalveluiden kustannukset ovat suuremmat kuin muilla,
vaikka malli on kontrolloitu i&ll& ja yksin asumisella. Kotipalveluiden kohdalla
my®6s useammat sairastavuusmuuttujat olivat tilastollisesti merkitsevid. Lisaksi mal-
leissa on mukana alin koulutustaso, joka lisdd palveluiden tarvetta kuten aiemmissa-
kin tutkimuksissa on todettu.

Taulukko 5. Vanhustenhuollon tarvetekijoita.

Vanhusten
asumis- ja Kotipalvelut
laitospalvelut
Yleisyys Regressio-  Painotettu Regressio-  Painotettu
% kerroin kerroin kerroin kerroin

Ika 65-74 54,64 147 0,05 -179 -0,17
lka 75-84 33,00 687 0,22 10 0,01
Iké 85+, nainen 9,15 7577 2,45 1624 1,56
Ika 85+, mies (ref.) 3,21 4692 1,52 723 0,70
Diabetes 13,09 - 808 0,78
Epilepsia 1,50 3855 1,25 1336 1,29
Psykoosit 2,84 8037 2,60 2259 2,18
Reuma 4,01 - 469 0,45
Sepelvaltimotauti 14,45 - 243 0,23
Dementia 6,18 14254 4,61 3310 3,19
Neurologiset taudit 1,36 4881 1,58 1898 1,83
Syddamen rytmihairiot 5,81 1065 0,34 545 0,53
Alin koulutus,

yli 20v. 55,49 1036 0,34 184 0,18
Yksin asuva

yli 80v. 18,62 4293 1,39 1560 1,50
Pienituloinen 17,08 -4255 -1,38 366 0,35
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Valtionosuusjarjestelmasta vaikuttavampi yhteiskuntapolitiikan
valine
Valtionosuuksien jako pelkéastaan edelld esitettyjen véeston tarpeita kuvaavien teki-
joiden perusteella ei kannusta kuntia toimimaan terveys- ja sosiaalipolittisten tavoit-
teiden suuntaisesti. Tarvetekijat on jouduttu valitsemaan niin, ettei niihin liittyisi
vadristavia ja epétarkoituksenmukaisia kannustimia. Samalla kriteerit perustuvat
palveluiden nykytarjontaan eivéatka ne siis voi ottaa huomioon esimerkiksi erilaista
mahdollisuutta kaytt&a palveluita eri véestdryhmissa tai eri puolilla Suomea.
Seuraavassa esitdmme erditd nédkokohtia, joista kdsin valtionosuusjérjestelméén
voitaisiin luoda elementteja, joiden avulla pyrittéisiin palvelujérjestelmén parem-
paan oikeudenmukaisuuteen ja kustanusvaikuttavuuteen.

Monikanavarahoitus

Terveydenhuollon monikanavaisen rahoituksen selkeyttdmiseksi on viimeisten kah-
denkymmen vuoden aikana tehty lukuisia ehdotuksia (Pekurinen ym., 2011). Moni-
kanavaisen rahoituksen purkamisen vaihtoehtoja on paatetty selvittdd myds hallituk-
sen Rakennepoliittisessa ohjelmassa (29.8.2013)%.

Jos monikanavarahoitusta ei lahitulevaisuudessa poisteta, voitaisiin valtionosuus-
jarjestelmalld paikata sen aiheuttamaa vadristymaa julkisen rahoituksen kunnittai-
sessa kohdentumisessa. Vaaristyma johtuu siit, ettd julkisin varoin tuetaan kunta-
laisten yksityisten palveluiden ja tyoterveyspalveluiden kéytt6d, mutta tata ei oteta
huomioon valtionosuuksien jakamisessa.

Ennaltaehkaiseva tyoterveyshuolto on tydnantajan lakisdéteinen tehtdva. Suuri
osa tyoterveydenhuollon palveluista kohdentuu kuitenkin tydantajien vapaaehtoisesti
rahoittamiin avohoitopaveluihin, joita tuetaan sairausvakuutuskorvauksin. N&ma
ainakin osittain korvaavat kunnallisia avohoitopalveluja. Ty6terveyshuollon ja kun-
tien perusterveydenhuollon kustannusten valilla onkin selked kaanteinen yhteys
(Hujanen ja Mikkola, 2013). Tdéma ilmenee myds tdmén tutkimuksen tuloksissa,

8 http://valtioneuvosto.fi/tiedostot/julkinen/budjetti/290813/kannanotto.pdf
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vaikka osaksi ei-ty0llisten kustannusten korkeampi taso johtuu myds muista ei-
tyollisyyteen liittyvistd tekijoista (tyontekijat ovat usein terveempid ja tata ei kéaytet-
tvissd olevat sairastavuusmittarit kykene mittaamaan). Tydterveyshuollon koko-
naiskustannukset olivat vuonna 2009 keskimé&&rin 324 euroa tyontekijad kohden;
tekemissdmme analyyseissa ei-tydllisen kustannukset taas olivat yli 700 euroa kor-
keammat kuin tyollisilla. Osa erosta selittyy tydterveyshuollon olemassaololla, osa
eroista terveydentilassa.

Tekija on tarked myos siksi, ettd kuntien vélilla on huimia eroja ty6terveyshuol-
lon kustannuksissa ja sen piiriin kuuluvien lukumadrassa. HUS:n, Kanta-Hameen ja
Varsinais-Suomen alueilla tydterveyshuollon osuus on noin kolmasosa avotervey-
denhuollon kustannuksista. Noin sadassa kunnassa kustannusosuus on sit4 vastoin
alle 10 prosenttia (Hujanen ja Mikkola, 2013).

Tyoterveyspalvelujen kéyton vaikutus kunnan palvelutarpeeseen ja terveysme-
noihin voidaan ottaa epésuorasti huomioon kriteereihin sisaltyvén, ei tytssa olevaa
vaest6d kuvaavan tekijan avulla. Muu sairausvakuutuksen kautta kunnan asukkai-
den palvelujen kdyttdon kohdistuva julkinen rahoitus (ladkekorvauksia lukuun otta-
matta) tulisi vdhentdd kunnan saamasta valtiononsuudesta (Hakkinen ym., 2009).

Normatiiviset korjaukset jarjestelmasséa

Tassé tutkimuksessa on esitetty empiirisiin tutkimustuloksiin perustuva lahestymis-
tapa kehittdd valtionosuusjarjestelmdstd paremmin kuntien eroja heijastava. Ehdo-
tamme, ettd tatd lahestymistapaa pyrittdisiin tasapainottamaan normatiivisilla kritee-
reilld niin, ettd jarjestelmé vastaisi myds oikeudenmukaisuuden tavoitteita.

Eréissd maissa kapitaatiojarjestelmissé kohdennetaan erikseen voimavaroja sinne,
missa tyydyttdméaton tarve on usein suurta. Esimerkiksi Uudessa-Seelannissa paino-
tetaan alkuperéiskansojen edustajia muuta véestéd enemman. Samalla tavoin voitai-
siin Suomessa kohdentaa voimavaroja enemmaén niihin kuntiin, joissa asuu keski-
madraistd enemman pienituloisia tai alempaan sosioekonomiseen luokkaan kuuluvia
henkil6ita. Talla tavoin voitaisiin kohdistaa rahaa palvelujarjestelmille niin, ettd silla
voitaisiin vaikuttaa myds terveyserojen kaventamiseen eri véaestdryhmien valilla.
Tallaisten kriteerien laatiminen edelyttdd kuitenkin jatkotutkimusta.

Vaikuttavuus ja palkitseminen

Nykyiset valtionosuuskriteerit eivit kannusta kuntia ehkéisemaén sairauksia ennalta
tai panostamaan kuntalaisten hyvinvointiin. Kuntatalouden ja kuntalaisten hyvin-
voinnin kannalta olisi tarkedd kehittdd valtionosuusjarjestelmasté sellainen, ettéd se
tukisi sosiaali- ja terveydenhuollon valtakunnallisten tavoitteiden toteutumista. Vai-
kuttavuuden tavoittelu ei ohjaisi kuntia ainoastaan sadstdmaan, vaan se auttaisi 10y-
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tdmaan tehokkaita ja laadukkaita toimintatapoja kuntalaisten terveyden ja sosiaalisen
hyvinvoinnin edistdmiseksi.

Epdoikeudenmukaisuutta esiintyy, koska palveluiden laadussa ja kéytéssd on
eroja vaestonryhmien vélilla. Laatueroihin voitaisiin puuttua panostamalla palvelui-
den vaikuttavuuteen. T&méa vaatii tutkimustietoa vaikuttavuudesta palveluketjujen
eri vaiheissa seka eri toimipisteissa.

Vaikuttavuuden huomioiminen tarkoittaisi kdytdnnossa sitd, ettd kuntalaisten
palvelutarpeiden ohella valtionosuusjarjestelmd ottaisi huomioon myds sen, kuinka
hyvin kunta on suoriutunut terveys- ja sosiaalipalveluiden jérjestdmisessa. Valtion-
osuuden suuruutta laskettaessa voitaisiin kiinnittdd huomiota esimerkiksi palvelui-
den saatavuuteen, ennenaikaisten kuolemien ehkaisemiseen, sosiaalisten ongelmien
riskitekijoiden vahentdmiseen (esim. pitkdkestoinen toimeentulotukiasiakkuus) tai
estettavissé oleviin hoitojaksoihin.

Tutkimusty6hén panostamalla pystyttdisiin kehittdm&&n luotettavia mittareita
palveluiden vaikuttavuuden ja laadun seuraamiseen. Jos kunta saavuttaisi nailla
mittareilla hyvi& tuloksia, valtionosuuksilla voitaisiin myos palkita kunnan vaikutta-
vaa toimintaa. Valtionosuusjérjestelma olisi ndin laajemmin terveys- ja sosiaalipoli-
tiikan valine eikd ainoastaan tulonsiirto kuntien valilla. Tassa on toki syytad muistaa,
ettd monet terveyteen ja hyvinvointiin vaikuttavat tekijat ovat kunnan péaatoksenteon
ulottumattomissa ja positiivinen kehitys ndiden suhteen on usein pitkdaikainen pro-
sessi. Tdma tulee ottaa huomioon mittareita laadittaessa.

Tutkimusty6ta on jo tehty esimerkiksi terveyden ja hyvinvoinnin edistamistoimi-
en seuraamiseksi kunnissa. Vertailukelpoisen tiedon mittaamista ja keradmista kun-
tien toiminnasta on kehitetty vuodesta 2006 lahtien Terveyden ja hyvinvoinnin lai-
toksen Terveyden edistdmisen vertailutietohankkeessa. Kehitystyon tuloksena on
laadittu vuosittain pdivittyva kuntien terveydenedistdmisaktiivisuutta mittaava ver-
tailutietojarjestelma (TEAviisari) (Rimpela ym. 2009).°

Ehdotamme, ettd osa valtionosuudesta ohjattaisiin kuntien palvelutoimintaan
kohdennetusti sosiaali- ja terveyspoliittisten tavoitteiden suuntaisesti. Tavoitteiden
toteutumista seurattaisiin ja arvioitaisiin saannollisesti ja timéan perusteella palkittai-
siin alueita ja tuottajia tavoitteiden saavuttamisesta tai ylittdmisestd. Tallaista vaikut-
tavuusosaa (vrt. Hakkinen ym., 2009) voitaisiin alussa kéyttdd kannustamaan laa-
dukkaiden rekisteritietojen tuottamiseen. Tdma on valttdméatonta luotettavan seuran-
nan jarjestamiseksi.

° Ks. myds http://www.thlfi/fi_F1/web/fi/tutkimus/tyokalut/teaviisari
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Palvelualakohtaiset painotukset

Valtionosuusjérjestelmén ketteryyttd voitaisiin parantaa suuntaamalla rahaa tiettyi-
hin tarkoituksiin, milloin esimerkiksi vanhuspalveluihin, milloin nuorten syrjayty-
misen ehk&isyyn. Tamé ei tarkoittaisi paluuta korvamerkittyihin valtionosuuksiin,
vaan sitd, ettd jarjestelméssé painotettaisiin palvelualakohtaisia tarvekertoimia. Esi-
merkiksi p&atds panostaa perusterveydenhuoltoon johtaisi siihen, ettd valtionosuuk-
sien maaré laskettaessa kaytettaisiin erikseen perusterveydenhuollon tarvekertoimia
(ks. taulukko 4) ja antaisimme ndille koko jarjestelm&ssd suuremman painoarvon.
Kunnan valtionosuus méaraytyisi siis hieman eri tavoin painotetuilla tarvekertoimil-
la. Lopulta olisi kuitenkin kunnan vastuulla, ké&yttdadko se valtionosuuden juuri pe-
rusterveydenhuoltoon vai muuhun, mutta valtionosuus maardytyisi juuri kunnan
perusterveydehuollon tarpeen mukaan. Samalla tavalla voitaisiin painottaa enemman
erikoissairaanhoidon, lastensuojelun tai vanhustenhuollon tarvekertoimia.

Tarkistuksia voitaisiin tehdd sen mukaan, miten lainsd&ddannén tai hallitusohjel-
man muutokset vaativat voimavarojen ohjaamista uusiin kohteisiin. Tallainen jarjes-
telmd vastaisi joustavasti ympériston muutoksiin. T&ssd voidaan kayttdd hyvaksi
tAssa tutkimuksessa laskettuja palveluryhmittéisi tarvekriteereitd. Tutkimusaineistos-
ta on mahdollista jatkossa laskea tarvekertoimet erikseen myds muille palveluille.

VOS-kertoimien tarkistaminen

Raportissa ehdotettu malli uusiksi valtionosuuskriteereiksi on tulevaisuudessa mah-
dollisuus tarkistaa s&&nnollisin véliajoin. Talla menetelméll4 taataan valtionosuusjar-
jestelmén ajantasaisuus. Sairastavuuteen liittyvat kustannukset saattavat pitkalla
aikavalilla muuttua uusien ladkkeiden ja teknologisten innovaatioiden seurauksena,
joten tulosten kehittymista on syyté seurata saannollisesti.
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