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Laitoshoidon vihenemisen yhteys ikdintyneiden
muihin pitkdaikaishoivan palveluihin ja
sairausvakuutuksen korvaamien liikkeiden
kustannuksiin vuosina 2000-2013

JENNI BLOMGREN & ELINA EINIO

Pitkaaikaista hoivaa tarvitsevia ikdantyneita hoidetaan yha harvemmin laitoksissa.
Ovatko kunnat tarjonneet vastaavasti enemman muita, laitoshoitoa korvaavia palve-
luita? Enté missa maarin avohoidon yleistyminen on kasvattanut sairausvakuutuksen

ladkekustannuksia?

Johdanto

Vanhustenhuollon palveluiden kokonaismenot
olivat vuonna 2012 Suomessa yhteensi 2,9 mil-
jardia euroa, joista julkisen rahoituksen osuus
oli yli 2,3 miljardia ja kotitalouksien osuus noin
500 miljoonaa. Noin kolmannes menoista kului
vanhusten laitoshoitoon. (Seppild & Pekurinen
2014.) Hoivapalveluiden palvelurakenneuudistus
on ollut kiynnissi 1990-luvulta alkaen ja jatku-
nut voimakkaana edelleen 2000-luvulla (Vaara-
ma & Lehto 1996; STM 2001; STM 2008; STM
2013; Kokko & Valtonen 2008). Palveluraken-
neuudistuksilla on jo pitkiin tavoiteltu vanhus-
palveluiden laitosvaltaisuuden vihentimisti eli si-
t4, ettd yhi harvempaa ikdintynyttd hoidetaan pe-
rinteisissi laitoksissa, joita ovat vanhainkodit ja
terveyskeskusten pitkdaikaisosastot. Vastaavasti ta-
voitellaan avohoidon piirissi olevien eli omissa ko-
deissaan hoidettavien osuuden kasvamista. Omas-
sa kodissa annettavan avohoidon piirissi ovat sosi-
aali- ja terveysministerin asetuksen mukaan seki
yksityisasunnoissa asuvat etti tavallisissa tai ym-
pirivuorokautista hoivaa tarjoavissa palvelutalois-
sa asuvat (STM 2009).

Syksylld 2013 laitoshoidon purkaminen nos-
tettiin hallituksen rakennepoliittiseen ohjelmaan
(Valtioneuvosto 2013; STM 2014). Palveluraken-
neuudistuksilla on taloudellisten siistdjen ohella
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pyritty muun muassa palveluiden laadun paran-
tamiseen, suurempaan yksilllisyyteen, idkkiiden
osallistumismahdollisuuksien voimistumiseen se-
ki turvaamaan ikiintyneiden oikeus asua mah-
dollisimman pitkdin omassa kodissaan (Vaarama
& Lehto 1996; Kokko & Valtonen 2008). Van-
hainkodeissa tai terveyskeskuksissa pitkdaikaisessa
laitoshoidossa olleiden osuus 75 vuotta tiyttineis-
td saatiin laskemaan vuoden 1986 15 prosentista
8,4 prosenttiin vuoteen 2000 mennessi ja edelleen
3,1 prosenttiin vuoteen 2013 mennessi (Vaarama
& Lehto 1996; Sotkanet 2014). Vuoden 2013 lo-
pussa vanhainkodeissa ja terveyskeskusten pitki-
aikaisosastoilla 75 vuotta tiyttineiti asiakkaita oli
hoidossa noin 14 500 (Sotkanet 2014).
Suomessa on vain vihin empiiristd tutkimus-
tietoa siitd, miten laitoshoidon viheneminen on
ollut yhteydessi ikddntyneiden muiden asumis-
ja hoivapalveluiden kehittymiseen kunnissa. Si-
mo Kokon ja Hannu Valtosen analyysi (2008) on
tietidksemme ainoa aihetta kisittelevd tutkimus,
ja sen seuranta piittyy vuoteen 2005. Tutkimuk-
sessa havaittiin, ettd vuosina 1995-2005 laitos-
valtaisuuden vihentyminen oli yhteydessi tehos-
tetun palveluasumisen yleistymiseen, mutta selke-
44 strategista yhteyttd kotihoidon palveluihin ei
ollut. Jilkimmaiisen tuloksen voidaan tulkita tar-
koittavan sitd, ettd kunnat eivit olleet korvanneet
perinteisti laitoshoitoa kotiin tuotettavilla ns. vi-



limuotoisilla palveluilla valtion informaatio-ohja-
uksesta huolimatta. Kokko ja Valtonen (mt.) tuo-
vat esiin, ettd jatkossa olisi tarpeen tutkia, millai-
sissa olosuhteissa, miten ja millaiset kunnat ovat
onnistuneet toteuttamaan menestyksekkdin siir-
tymisen pois laitosvaltaisuudesta.

Vaikka laitoshoidon vihentimisti on tavoiteltu
valtiojohtoisesti informaatio-ohjauksen keinoin,
my®ds kunnilla on ollut sithen selvid kannustimia.
Perinteinen laitoshoito ja avohoito eroavat toisis-
taan monelta osin siini, miki taho maksaa hoidon
kustannukset. Esimerkiksi liikehoidon kustan-
nukset kuuluvat kunnan kustannusvastuulle sil-
loin, kun potilas on laitoshoidossa, mutta ne tule-
vat sairausvakuutuksen ja potilaan itsensi makset-
taviksi silloin, kun hin on avohoidon piirissi (Te-
peri & al. 2009; Pekurinen & al. 2011). Kuntien
laitoshoidon vihentimiselli mahdollisesti saavut-
tamia s3dstojd ei kuitenkaan ole Suomessa arvioi-
tu (Klavus & Meriliinen-Porras 2011).

Tutkimuksen tarkoitus

Tissd tutkimuksessa selvitetdin kunta-aineistol-
la perinteisen laitoshoidon (vanhainkodit ja ter-
veyskeskussairaalat) peittdvyyden muutoksen yh-
teyksid ikdintyneiden muiden pitkdaikaishoivaan
kuuluvien palveluiden muutoksiin sek apteekista
ostettujen, sairausvakuutuksen korvaamien resep-
tiliikkeiden kustannuksiin vuosina 2000-2013.
Tutkimuksessa tarkastellaan perinteisen laitoshoi-
don lisiksi ikddntyneiden pitkdaikaishoivan pal-
veluiden koko kenttii eli mukana ovat seuraavat
palvelut: a) tehostettu palveluasuminen, joka si-
siledd asumisen palvelutaloissa, joissa on henkils-
kuntaa ympirivuorokautisesti paikalla, b) tavalli-
nen palveluasuminen, joka sisiltdd asumisyksikot,
joissa ei ole ympirivuorokautisesti henkilskuntaa
paikalla, ¢) kunnan kustantama siinnéllinen ko-
tihoito seki d) omaishoidon tuki. Kotona asumis-
ta tukevat muut palvelut, kuten esimerkiksi ateria-
palvelu, jadvit timin tutkimuksen ulkopuolelle.
Lizkkeiden osalta tarkastelemme sitd, missi mii-
rin perinteisen laitoshoidon viheneminen on ollut
yhteydessi sairausvakuutuksen korvaamien resep-
tiliikkeiden kokonaiskustannuksiin seki Kelan
maksamien lidkekorvausten ja asiakkaiden mak-
samien omavastuiden menoihin. Lisiksi tutkim-
me, ovatko laitoshoidon vihenemisen seuraukset
olleet erilaisia riippuen siitd, onko kyse viestoledin
keskim#4riistd suuremman palvelutarpeen vai vi-

hiisemmin palvelutarpeen kunnasta. Oletuksena
on, etti perinteisen laitoshoidon vihenemisti oli-
si keskimiiriisti enemmin korvattu muilla pal-
veluilla silloin, kun ikdintyneiden viestdrakenne
osoittaa suurta palvelutarvetta, eli kunnissa, jois-
sa on keskimiiriistd enemmin hyvin vanhoja ja
sairaita ithmisii.

Tausta: ikdantyneiden pitkaaikaispalve-
lut ja kuntien kannustimet palvelura-
kenneuudistuksessa

Ikidntyneiden pitkiaikaishoivan palveluiden
peittivyys 2000-2013

Ikiddntyneiden ympirivuorokautisiksi laitos- ja
asumispalveluiksi lasketaan vanhainkodit, ter-
veyskeskusten pitkdaikaishoito, tehostettu pal-
veluasuminen sekd tavallinen palveluasuminen
(THL 2014). Niiden palveluiden piirissi oli vuo-
den 2013 lopussa yhteensi noin 11 prosenttia 75
vuotta tdyttineistd (kuvio 1). Lisiksi 12 prosenttia
vastaavan ikiisistd sai kunnan kustantamaa siin-
nollisti kotihoitoa eli he olivat laskentakuukauden
aikana saaneet kotisairaanhoidon ja/tai kotipalve-
lun kiynteji joko voimassa olevan palvelu- ja hoi-
tosuunnitelman perusteella tai heilld oli muuten
ollut palvelukiyntejd sidnnéllisesti vihinedin ker-
ran viikossa (Sotkanet 2014).! Omaishoidon tuel-
la hoidettavien osuus oli vajaat viisi prosenttia 75
vuotta tdyttineistd.?

Vaikka ikidntyneiden pitkdaikaishoivan lai-
tosvaltaisuuden viheneminen niyttdd jatkuneen
2000-luvulla, tosiasiassa tehostettu palveluasumi-
nen — jota ei lainsiidinnén tasolla luokitella lai-
toshoidoksi — on yleistynyt samaa tahtia kuin pe-
rinteisti laitoshoitoa on purettu (kuvio 1). Tehos-
tettu palveluasuminen tarjoaa asiakkaille ympiri-
vuorokautista hoivaa, ja palvelu on hyvin lihelld
vanhainkodeissa annettavaa hoitoa (Kokko & Val-
tonen 2008). Kun tehostettu palveluasuminen las-
ketaan mukaan pitkiaikaiseen laitoshoitoon, on

1 Sdéanndllisen kotihoidon peittévyys tilastoidaan 30.11. ti-
lanteena. Vuosien 2000, 2002, 2004 ja 2006 kotihoidon tie-
dot on arvioitu kuvioon 1 edellisen ja seuraavan vuoden
keskiarvona, silld vuoteen 2007 saakka tieto on tilastoitu
vain joka toiselta vuodelta.

2 Omaishoidon tuen peittdvyys on mitattu omaishoidon
tuen saamisella ko. vuoden aikana, ei siis poikkileikkaus-
tietona. Omaishoidon tukea voi saada yhtéd aikaa sdén-
néllisen kotihoidon kanssa, joten luvut eivét ole téysin yh-
teenlaskettavissa muiden palveluiden peittévyyttd koske-
vien lukujen kanssa.
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Kuvio 1. Ikdéntyneiden pitkdaikaishoivan palveluiden peittdvyys 75 vuotta taytténeilld (%) vuosien

2000-2013 lopussa. (Lédhde: Sotkanet 2014.)

laitoshoidossa olleiden osuus pysytellyt kymme-
nen prosentin tuntumassa ja kotona asuvien osuus
siten 90 prosentin tuntumassa koko 2000-luvun
ajan (kuvio 1). Jo vuoden 2001 ikidntyneiden pal-
veluiden laatusuosituksessa (STM 2001) tehostet-
tu palveluasuminen uutena hoiva-asumisen muo-
tona rinnastettiin vanhainkoti- ja terveyskeskus-
hoitoon, eikd tehostetun palveluasumisen piirissd
olevia ihmisid myoskiin tilastoissa lasketa kotona
asuviksi. Vuoden 2013 lopussa jo 68 prosenttia 75
vuotta tdyttineiden ikidintyneiden laitoshoidosta
oli jirjestetty tehostettuna palveluasumisena, kun
osuus vuonna 2000 oli vain 17 prosenttia.
Kunnan kustantamaa sidinnéllistd kotihoitoa
saaneiden osuus ei 2000-luvulla ole juurikaan
muuttunut, vaikka 1990-luvulla koettiin mel-
ko dramaattinen osuuden lasku (Krdger & Lei-
nonen 2012). Ikidintyneiden palveluiden peit-
tivyydessi eli palveluita saavien osuudessa ei si-
ten ole tapahtunut 2000-luvun kuluessa selkeitd
muutoksia lukuun ottamatta perinteisen laitos-
hoidon korvaamista tehostetulla palveluasumisel-
la. Vuoden 2008 ikiintyneiden palveluiden laa-
tusuosituksessa asetetuista tavoitteista vuodelle
2012 (STM 2008) jddtiin jonkin verran lukuun
ottamatta tehostettua palveluasumista koskevia
tavoitteita. Pitkdaikaishoidossa vanhainkodeis-
sa tai terveyskeskuksissa hoidossa olevien osuus
jdi vuonna 2012 noin prosenttiyksikén tavoitel-
tua suuremmaksi ja siinnollistd kotihoitoa saavien
ja omaishoidon tuella hoidettavien osuudet noin
1-2 prosenttiyksikkdd pienemmiksi. Tehostetun
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palveluasumisen osalta saavutettiin 5-6 prosentin
haarukkaan asetettu tavoite. Uudemmassa laa-
tusuosituksessa, jonka tihtdin on vuodessa 2017,
tavoitteita on edelleen kiristetty perinteisen lai-
toshoidon vihentimisen sekd tehostetun palvelu-
asumisen ja omaishoidon tuen lisiimisen osalta.
Kotona asumisen ja sidnnéllisen kotihoidon osal-
ta tavoitteet vuodelle 2017 ovat samat kuin aiem-
min vuodelle 2012 (STM 2013).

Kuntien kannustimet laitosvaltaisuuden vihen-
timiseen

Kunnat ovat vastuussa ikdintyneiden sosiaali- ja
terveydenhuollon jirjestimisestd. Kunnat voi-
vat joko tuottaa nimi palvelut itse tai yhteistyds-
si muiden kuntien kanssa, ostaa niitd yksityisel-
ti sektorilta tai antaa kuntalaisille palvelusetelei-
t4, joiden avulla nimi voivat hankkia palvelunsa
kunnan hyviksymiled palveluntuottajilta. Kunnat
ovat erilaisessa asemassa ikidintyneiden palvelui-
den jirjestimisen suhteen, silld 75 vuotta tiytei-
neiden viestdosuus vaihtelee melkoisesti kunnas-
ta toiseen: kun koko maan keskiarvo vuoden 2013
lopussa oli 8,5 prosenttia, vaihteli osuus kunnit-
tain 3,6:sta 20,8:aan (Sotkanet 2014). Lisiksi
ikiddntyneen vieston sisdinen ikirakenne seki ter-
veys ja elinolot vaihtelevat kunnasta toiseen, min-
ki takia koko maata koskevien keskiarvojen taak-
se kiitkeytyy merkittivid kuntakohtaista vaihtelua
ikddntyneen viestdn tarpeissa. Kuntien erilainen
ikirakenne ja vieston palveluiden tarve huomioi-



daan kuntien saamissa valtionosuuksissa. Kunnil-
la on kuitenkin erilaisia tapoja jirjestid palveluita,
vaikka vieston tarpeet olisivat samankaltaisiakin.
Kuntien jirjestimissd palveluissa voi siten olla se-
ki kattavuus- ettd painotuseroja.

Lisdksi palveluiden jirjestimistavassa viime
vuosina tapahtuneisiin muutoksiin ovat osaltaan
vaikuttaneet sekd poliittinen ohjaus, jota kunnat
ovat saaneet laitoshoidon vihentimisen tavoittele-
misessa (Kokko & Valtonen 2008), ettd ne talou-
delliset kannustimet, joita kunnilla on laitosvaltai-
suuden purkamiseen ja painopisteen siirtimiseen
tehostetun palveluasumisen suuntaan. Perinteinen
laitoshoito ja avohoito eroavat toisistaan monelta
osin siini, kuka maksaa hoidon kustannukset (Te-
peri & al. 2009; Pekurinen & al. 2011). Vanhain-
kodit ja terveyskeskukset on asetuksella miiritel-
ty laitoksiksi, kun taas palveluasumisen yksikst
on midritelty avohoidon piiriin kuuluviksi (STM
2009). Myos tehostettu palveluasuminen kuuluu
siten lainsiitdjin nikokulmasta avohoitoon, vaik-
ka se tosiasiassa usein muistuttaa perinteisti laitos-
hoitoa ja yleensi tilastoidaan laitoshoidoksi.

Laitoshoidon ja avohoidon yksi keskeinen ero
rahoituksen kannalta on siini, kenen maksetta-
vaksi tietyt kustannuserit kuuluvat. Julkisessa pit-
kiaikaisessa laitoshoidossa olevien hoitokustan-
nukset, lddkkeet ja hoitotarvikkeet maksaa kun-
ta, joka veloittaa hoidettavalta asiakasmaksun.
Vuonna 2014 asiakasmaksu saattoi olla korkein-
taan 85 prosenttia nettotuloista, mutta asiakkaal-
le tuli jiddd 105 euroa kuussa henkilokohtaiseen
kiyttoon. Jos puolisoista suurempituloinen on lai-
toshoidossa, hoitomaksu voi olla korkeintaan 42,5
prosenttia puolisoiden yhteenlasketuista tuloista,
jotta kotona asuvalle jid rahaa elimiseen (Kun-
taliitto 2014). Pienituloisten asiakkaiden kohdal-
la asiakasmaksut kattavat vain murto-osan todel-
lisista kuluista. Esimerkiksi vuonna 2015 yksina-
suvan takuueliketti saavan nettotulot kuukau-
dessa ovat 741 euroa (Perusturvan riittdvyyden...
2015), josta voidaan laitoshoidon asiakasmaksu-
na perii 85 prosenttia eli 630 euroa. Vuonna 2011
yhden hoitovuorokauden hinta vanhainkodissa oli
154-185 euroa ja terveyskeskussairaalaan pitki-
aikaishoidossa 192-257 euroa (Kapiainen & al.
2014). Tuoreempia tietoja yksikkskustannuksis-
ta ei ole kiytettdvissd, mutta vuoden 2011 kus-
tannustasoon suhteutettuna kuukausittaisen asia-
kasmaksun voi laskea pienituloisimmilla elikeli-
silld kattavan vain 2—4 piivin hoitokustannukset.

Kunta on velvollinen jirjestimiin myos avo-
hoidossa olevien terveyspalvelut, mutta tillsin
sairausvakuutus seki asiakkaat itse osallistuvat
suuremmassa miirin hoidon rahoittamiseen. Avo-
hoidossa olevan asiakkaan reseptiliikekulut mak-
setaan Kansanelikelaitoksen (Kela) hallinnoimas-
ta sairausvakuutuksesta seki omavastuiden osal-
ta asiakkaan omasta pussista, kun taas laitoshoi-
dossa olevien liikekuluista vastaa kokonaisuu-
dessaan kunta. Esimerkiksi Leena Saastamoisen
ja Jouko Verhon (2013) tutkimuksessa niilld avo-
hoidon 75-84-vuotiailla potilailla, jotka vuon-
na 2009 kuuluivat sairausvakuutuksen korvaami-
en liikekustannustensa suhteen kalleimman vii-
den prosentin joukkoon viestdsti, keskimiiriiset
vuosittaiset lidkekustannukset olivat 2 736 euroa.
Niistd kustannuksista potilaat maksoivat itse kor-
keintaan vuosittaisen liikekaton suuruisen sum-
man (675 euroa) ja sairausvakuutus loput. Jos po-
tilaalla oli ladkkeisiin ylempi erityiskorvausoikeus,
hin saattoi saada liikkeensi kokonaan sairausva-
kuutuksen korvaamana. (Saastamoinen & Verho
2013.) Laitoshoidon piirissi olevien samankun-
toisten potilaiden lidkekustannukset tulevat kui-
tenkin kokonaisuudessaan kunnan maksettaviksi.
Laikkeet, jotka eivit ole Kela-korvattavia tai jotka
eivit ole reseptildiikkeitd, asiakas maksaa avohoi-
dossa itse kokonaan. Etenkin monildikittyjen lai-
toshoidossa olevien vanhusten liikkeet voivat ol-
la kunnalle iso kustannuseri, joten kunnalle on
edullista pyrkii ohjaamaan kustannuksia sairaus-
vakuutuksen maksettavaksi.

Lisiksi Kela voi maksaa avohoidon — mutta ei
laitoshoidon — piirissi olevalle myds muita sai-
raanhoitokorvauksia (korvaukset yksityislidkirin
ja yksityishammasldikirin palkkiosta, tutkimuk-
sesta ja hoidosta seki terveydenhoitoon liittyvis-
td matkoista). Niille, jotka eivit asu laitoksissa,
voidaan myos maksaa elikkeensaajan asumistu-
kea toisin kuin pitkdaikaisessa laitoshoidossa ole-
ville. Asumistuki, johon henkil$ kenties olisi oi-
keutettu, jos hin olisi avohoidossa, ei siten lai-
toshoidossa olevien osalta tule lasketuksi mukaan
henkilén nettotuloihin, joiden perusteella kunta
veloittaa laitoshoidon asiakasmaksun. Sen sijaan
palvelutaloissa asuvien asiakasmaksujen perusta-
na oleviin tuloihin timi etuus voidaan laskea mu-
kaan. Myos elikettd saavan hoitotuki oli pitkdin
etuus, jota maksettiin vain avohoidossa oleville,
mutta sittemmin vuoden 2010 alusta lihtien hoi-
totukea on voinut saada my®s pitkdaikaisesti lai-
toksessa asuva (L 1050/2009).
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Kunnalle painopisteen muutos perinteisest lai-
toshoidosta kohti palveluasumista on siis voinut
tarkoittaa merkittdvid kustannussidstdji. Tilan-
ne on johtanut siihen, ettd vanhainkoteja on hal-
lintopddtoksilli muutettu kunnissa asumispalve-
luyksikoiksi (Sauli & Paananen 2014). Tillainen
kuntien toiminta ei kuitenkaan vilctdmittd joh-
da sddstoihin kokonaiskustannuksissa, silli van-
hainkotien ja tehostetun palveluasumisen yksik-
kékustannusten on laskettu olevan lopulta melko
samantasoisia (Forma & al. 2012). Siistdj4, joita
kunnat mahdollisesti ovat saavuttaneet laitoshoi-
toa vihentimilld, ei toistaiseksi ole Suomessa ar-
vioitu (Klavus & Merildinen-Porras 2011). Sis-
tdjen arvioiminen on hankalaa, silld ei ole selvii,
mitki kenellekin maksajalle kohdistuvat kustan-
nuserit pitdisi huomioida esimerkiksi ikidintynei-
den asumispalveluiden tai laitoshoidon yksikks-
kustannuksia laskettaessa ja vertailtaessa (vrt. Hu-
janen & al. 2008). Erityisesti asiakkaiden maksa-
mien osuuksien vertailu on hankalaa, silli palve-
luasumisen kustannusten maksajat ja maksuosuu-
det riippuvat mm. siitd, jirjestdiks kunta palvelu-
asumisen itse vai ostopalveluna vai onko asiakas
itse hakeutunut palveluasuntoon, asiakkaan mak-
sukyvystd, kuntien maksupolitiikasta seki palve-
lupaketin sisillostd (Hujanen & al. 2008; Kapiai-
nen & al. 2014).

Aineisto ja menetelmat

Aineisto
Tutkimusta varten kerdttiin kuntatason tieto-
ja ikiddntyneiden pitkdaikaishoivan palveluista ja
sairausvakuutuksen liikemenoista seki kuntien
ikddncynyttd vdestod koskevia taustatietoja. Tie-
dot ovat periisin Sotkanet-tietokannasta ja Kelan
tilastotietokannasta vuosilta 2000-2013 (Sotka-
net 2014; Kela 2014). Sotkanet-tietokannan tie-
dot perustuvat Terveyden ja hyvinvoinnin laitok-
sen toimittamiin terveydenhuollon, sosiaalihuol-
lon ja kotihoidon virallisiin asiakaslaskentoihin
sekd Tilastokeskuksen viesttietoihin, ja ne ovat
vapaasti kaikkien kiytettivissi. Kelan tilastotieto-
kannan tiedot perustuvat Kelan maksamiin kor-
vauksiin ja niiden perusteena olleisiin menoihin.
Sotkanet-tietokannasta kerdttiin kunnittain se-
ki ikddntyneiden pitkdaikaishoivan palveluiden
peittivyyttd kuvaavia tietoja ettd ikdintyneen vi-
eston ikdrakennetta, terveyttd, yksinasumista ja
taloudellista hyvinvointia kuvaavia taustatietoja.
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Analyyseissa kiytetyt muuttujat seki niiden tun-
nusluvut vuosilta 2000 ja 2013 esitetidn taulukos-
sa 1. Tutkimuksessa kiytetty kuntajako on vuoden
2013 mukainen, jolloin Suomessa oli 320 kuntaa.
Analyysiin otettiin mukaan vain ne kunnat, joissa
75 vuotta tdyttineiden lukumiiri oli joka vuon-
na vihingdin 100 henkil6d, jottei analyyseja se-
koita satunnaisvaihtelu palveluiden piirissi olevi-
en miirissi vihivikisissd kunnissa (vrt. Kokko &
Valtonen 2008). Rajauksella voitiin my&s vihen-
ti4 erityisesti pienid kuntia koskevaa puuttuvuut-
ta palvelurakennetiedoissa — kunnittaisissa tiedois-
sa oli jonkin verran puuttuvuutta johtuen esimer-
kiksi siitd, ettd ko. palvelumuodon piirissi olleita
asiakkaita oli kunnassa vihemmin kuin viisi, jol-
loin tietoja ei Sotkanetissi julkaista. Ikiddntynei-
seista karsiutui pois 17 kuntaa, joten lopullisiin
analyyseihin jii 303 kuntaa. Valtaosa pois rajatuis-
ta kunnista oli Ahvenanmaan pienii kuntia.® Lo-
pullinen tutkimusaineisto koostuu 4 242 kunta—
vuosi-havainnosta (303 kuntaa * 14 vuotta).

Ikdintyneiden pitkdaikaishoivan palvelui-
den peittivyyted koskevat tiedot olivat saatavilla
vuosilta 2000-2013 lukuun ottamatta siinnél-
lisen kotihoidon tietoja, joita oli saatavilla vuo-
sina 2000-2007 ainoastaan parittomilta vuosilta
ja vasta vuodesta 2008 lihtien joka vuosi. Puut-
tuvuuden vihentimiseksi vuosien 2000, 2002,
2004 ja 2006 luvut imputoitiin aineistoon inter-
poloimalla eli puuttuvien vuosien osuudet lasket-
tiin kullekin kunnalle edellisen vuoden ja seuraa-
van vuoden osuuksien keskiarvoina. Vuoden 2000
tietojen laskemista varten poimittiin siten koti-
hoidon osalta mukaan my6s vuoden 1999 tiedot.

Eri palvelumuotoja koskevista peittivyystie-
doista laskettiin perinteisessi laitoshoidossa ollei-
den osuus summaamalla vanhainkodeissa ja ter-
veyskeskuksissa olleiden osuudet. Jos jompikumpi
osuus oli puuttuva, laitoshoidossa olleiden osuu-
deksi tuli toisen summattavan muuttujan arvo, jos
se oli saatavilla. Jos molemmat alkuperiiset muut-
tujat olivat puuttuvia, jii lopullinen luku puuttu-
vaksi. Laitoshoidon osuuden tieto jii puuttuvaksi
2-6 kunnan osalta vuosina 2000-2012 ja 10 kun-
nasta vuonna 2013.

3 Pois jadneet kunnat olivat Bréndd, Eckerd, Fégl6, Geta,
Hailuoto, Hammarland, Kumlinge, Kékar, Lemland, Les-
tijarvi, Lumparland, Pelkosenniemi, Savikoski, Sottunga,
Sund, Utsjoki ja Vardé.



Lidkekustannuksiin liittyvid analyyseja var-
ten Kelan tietokannasta laskettiin tiedot 75 vuot-
ta tiyttineiden vuosittaisista sairausvakuutuksen
korvaamista reseptildikekustannuksista, Kelan
maksamista ldikekorvauksista sekd asiakkaiden
maksamista liikkeiden omavastuista. Euromiirii-
set summat kunakin vuonna muunnettiin vuoden
2013 rahan arvoon kiyttimilld Tilastokeskuksen
julkaisemia rahan arvon kertoimia (Tilastokeskus
2015a) ja suhteutettiin 75 vuotta tiyttineiden lu-

Taustatiedoiksi kerdttiin ja laskettiin vanhusvi-
estdn ikdrakennetta ja terveydentilaa seki talou-
dellista hyvinvointia kuvaavia muuttujia (tauluk-
ko 1). 75 vuotta tiyttineiden osuus viestdstd ku-
vaa vanhustenhoivan kunnalle asettamaa painet-
ta. Vanhusvieston sisdisti ikidrakennetta kuvaa 85
vuotta tdyttineiden osuus 75 vuotta tdyttineisti.
Terveydentilaa kuvaavat lisikkeiden erityiskorva-
usoikeuksiin oikeutettujen osuus 75 vuotta tiyt-
tineistd sekd 65 vuotta tiyttineiden kuolleisuus
100 000 henkei kohden. Liikkeiden erityiskor-
vausoikeuksiin oikeutettujen osuudet 75 vuotta
tiyttineisti laskettiin Kelan tilastotietokannan tie-
doista, silld Sotkanet-tietokannan tieto oli saatavil-
la vain 65 vuotta tiyttineille.

Ikddntyneiden taloudellista hyvinvointia kuvaa
tdyttd kansanelikettd saavien osuus 65 vuotta tiyt-
tineistd. Téyted kansanelikettd voi saada vain jos
muut eliketulot ovat hyvin pienet, joten muut-
tuja kuvaa karkeasti ikidintyneen vieston pieni-
tuloisuutta. Kuolleisuustietoa samoin kuin tietoa
tdyttd kansanelikettd saaneiden osuudesta ei ollut
saatavilla 75 vuotta tdyttineille, mutta katsomme
ikirajauksen olevan riittdvin tarkka timin tutki-
muksen analyyseja ajatellen. Lisiksi huomioim-
me yksin asuvien osuuden 75 vuotta tiyttinees-
tid viestostid, silld se voi vaikuttaa virallisten hoi-
vapalveluiden tarpeeseen. Vanhusviestén tausta-
tietojen kerddminen ja laskeminen on tutkimuk-
semme kannalta tirkeii, koska korkea iki, huo-
no terveys, pienituloisuus ja yksin asuminen voi-
vat osaltaan olla yhteydessi keskimiiriiseen hoi-
vatarpeeseen ja sekoittaa analyysin paituloksia, el-
lei niiden vaikutuksia asianmukaisesti huomioida.

Kunnan palvelutarpeen mukaisia tarkastelu-
ja varten kunnat luokiteltiin lisiksi suuren palve-
lutarpeen ja pienemmin palvelutarpeen ryhmiin.
Luokitus muodostettiin laskemalla ensin kunta-
kohtaisesti vuosien 2000-2013 keskiarvot seuraa-
vista tiedoista: 85 vuotta tiyttineiden osuus 75
vuotta tdytedneistd seki lidkkeiden erityiskorva-

usoikeuksiin oikeutettujen osuus 75 vuotta tiyt-
tineistd. Suuren palvelutarpeen kunniksi mairi-
teltiin ne kunnat, joissa molemmat arvort olivat yli
kuntien mediaanin. Suuren palvelutarpeen kun-
niksi marittyi 60 kuntaa, joissa 85 vuotta tiyt-
tineiden osuus 75 vuotta tdyttineistd oli keski-
miidrin yli 25,4 prosenttia ja joissa erityiskorva-
uksiin oikeutettujen osuus oli yli 72,1 prosenttia.
Loput kunnat luokiteltiin pienemmin palvelutar-
peen kunniksi. Tétd luokittelua kiytetddn sen sel-
vittdimiseen, onko perinteisen laitoshoidon peitti-
vyyden muutos nikynyt muiden palvelutyyppien
peittivyyden muutoksissa eri tavalla viestoraken-
teeltaan vanhoissa ja sairaissa kunnissa kuin muis-
sa, pienemmin palvelutarpeen kunnissa.

Tilastolliset menetelmit

Aineistoa analysoitiin kiinteiden vaikutusten (fi-
xed effects) paneeliregressiomalleilla (Andreff &
al. 2013; Greene 2011). Nimi mallit kiytcivie
hyviksi aineiston paneelirakennetta, ja niilld voi-
daan analysoida tietyn muuttujan muutoksen yh-
teyttd toisissa muuttujissa tapahtuvaan muutok-
seen saman havaintoyksikén eli tissi kunnan sisil-
li. Paneeliregressiomallit ottavat huomioon ajan-
kohdasta toiseen muuttuvien tekijéiden vaikutuk-
set ja jattdvit pois tekijit, jotka eivit muutu ajas-
sa. Mallit vakioivat automaattisesti havaitsemat-
tomat, ajassa muuttumattomat taustatekijit, ku-
ten kunnan maantieteellisen sijainnin. Myés kun-
nan sosiokulttuurisen ilmaston ja kansanluonteen
voidaan olettaa pysyvin ajassa suhteellisen muut-
tumattomina, ja niiden sekoittava vaikutus tulee
ndin ollen paneeliregressiomalleissa huomioiduk-
si.

Paneeliregressiomalleilla analysoidaan, miten
perinteisen laitoshoidon vihenemisen tahti on ol-
lut yhteydessi muutoksiin muissa pitkiaikaishoi-
van palvelumuodoissa. Niissd analyyseissa muut-
tujat on mitattu prosenttiosuuksina, joten tu-
lokset kertovat suoraan, kuinka monta prosent-
tiyksikkod selitettdvin palvelutyypin peittivyys
on muuttunut, kun selittdvind muuttujina olevi-
en muiden palvelutyyppien peittivyys on muut-
tunut yhden prosenttiyksikon. Analyysien toises-
sa osassa selvitetdin, miten laitoshoidon vihene-
minen on ollut yhteydessi ldikekulujen muutok-
siin. Niitd analyyseja varten euroina mitatut ldi-
kekulut on ensin muunnettu logaritmiasteikolle
kiyteamilld luonnollista logaritmia. Tillsin ko-
rottamalla malleista saavat estimaatit eksponent-
tiin (luonnollisen logaritmin kiinteisfunktio) tu-
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Taulukko 1. Kuntatason muuttujat tunnuslukuineen vuosina 2000 ja 2013.2 Suomen kunnat, jois-
sa 75 vuotta tdyttdneiden lukumdéaré oli véhintddn 100 joka vuonna aikavalilld 2000-2013 (N=303).

2000 2013

Keski- Keski- Minimi- Maksimi-| Keski- Keski- Minimi- Maksimi-

arvo hajonta arvo arvo arvo hajonta arvo arvo
Taustatiedot
75 vuotta tayttaneiden osuus 8,0 2,3 1,9 14,4 11,0 3,2 3,6 20,8
vaestosta (%)
85 vuotta tayttaneiden osuus 75 22,6 3,0 11,7 35,5 28,2 3,6 17,3 45,3
vuotta tayttaneista (%)
Laakkeiden erityiskorvauksiin 70,2 6,1 52,7 84,9 74,9 5.3 59,0 87,6
oikeutettujen osuus 75 vuotta
tayttaneista (%)
Kuolleisuus 100 000 henkea 5101 905 2687 9371 | 4371 855 2540 7159
kohden 65 vuotta tayttaneilla
Taytta kansanelaketta saanei- 8,2 2,0 3,4 14,3 2,5 0,8 0,9 52
den osuus 65 vuotta tayttaneis-
ta (%)
Yksin asuvien osuus 75 vuotta 53,5 6,1 34,1 68,9 55,0 4,5 41,7 66,9
tayttaneista (%)
lkaantyneiden pitkaaikaishoivan palveluiden peittdavyys 75 vuotta tayttaneilla
Perinteisessa laitoshoidossa 8,3 3,1 0 19,0 3,2 2,4 0 14,3
vanhainkodeissa tai terveyskes-
kuksissa (%)
Vanhainkodeissa (%) 6,0 3,5 0 16,6 2,5 2,5 11,3
Terveyskeskusten pitkaaikais- 2,8 1,9 10,8 1,1 1,4 12,0
hoidossa (%)
Tehostetun palveluasumisen 1,7 2,5 0 15,6 7.2 3.1 0 17,5
piirissa (%)
Tavallisen palveluasumisen 2,3 2,7 0 16,4 1,0 1,5 0 7.5
piirissa (%)
Saannollisen kotihoidon piirissa 13,3 4,7 4,0 29,3 12,8 3,9 6,0 30,6
(%) ®
Omaishoidon tuen piirissa (%) 4,0 2,4 0,3 22,1 5,0 2,1 1,2 15,7
Sairausvakuutuksen korvaamat avohoidon ladkemenot (2013 rahassa)
Sairausvakuutuksen korvaamien 749 104 477 1085 838 116 470 1197
avohoidon laakkeiden kustan-
nukset, €/ 75 vuotta tayttanyt
Sairausvakuutuksen korvaamis- 461 72 275 695 546 89 282 825
ta avohoidon ladkkeista makse-
tut Kela-korvaukset,
€ /75 vuotta tayttanyt
Asiakkaiden maksamat omavas- 288 35 194 390 292 37 167 418

tuut Kela-korvatuista ladkkeista
€ /75 vuotta tayttanyt

2 Painottamattomista kuntia koskevista tiedoista lasketut tunnusluvut.

®Vuoden 2000 luvut laskettu vuosien 1999 ja 2001 keskiarvona.

loksista nihdd4n, kuinka moninkertaisiksi lizke-
kulut ovat muuttuneet selittivin tekijin kasvaes-
sa yhden prosenttiyksikon verran. Laskukaavalla
100*[exp(P)-1] saadaan siten tietdd, kuinka mon-
ta prosenttia lidkekulut muuttuvar selittdvin te-
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kijan yhden prosenttiyksikon muutoksen myti
(Wooldridge 2009, 190).

Tuloksia esitetdin seki vakioimattomina etti
vakioituina. Vakioiduissa tuloksissa my6s muu-
tokset kuntaa kuvaavissa mitatuissa taustateki-



joissd sekd muutokset muussa palvelurakentees-
sa on otettu huomioon. Koska liikekustannuk-
set ovat vaihdelleet vuosittain jirjestelmidn liiccy-
vistd syistd, otettiin liikekustannuksia mallittaviin
analyyseihin mukaan my®s erillisid vuosia kuvaa-
vat dummy-muuttujat, joilla saatiin kontrolloitua
ajankohtaan liittyvit tekijit. Mallit sovitettiin li-
siksi erikseen suuren palvelutarpeen kunnille seki
muille kunnille, joiden osalta testattiin interaktio-
termien avulla, ovatko niiden kuntaryhmien mu-
kaiset erot tilastollisesti merkitsevid. Kaikissa ana-
lyyseissa kiytettiin viestdmadrilld painottamatto-
mia kuntakohtaisia lukuja, silli timin makrota-
son analyysin populaation muodostavat Suomen
kunnat ja tulokset haluttiin yleistdd kuntatasolle.

Tulokset

Kuntien vilinen vaihtelu palvelurakenteessa
Taulukossa 1 esitetdidn ikddntyneille suunnattujen
pitkiaikaispalveluiden peittivyys ja kuntien vili-
nen hajonta vuosina 2000 ja 2013. Perinteisessi
laitoshoidossa vanhainkodeissa tai terveyskeskus-
ten pitkiaikaisosastoilla olleiden osuus 75 vuot-
ta tdyttdneistd on pienentynyt samalla kun tehos-
tetun palveluasumisen piirissi olleiden osuus on
kasvanut. Kuntien vilinen hajonta perinteisen lai-
toshoidon peittivyydessi on samalla hieman pie-
nentynyt, mutta tehostetun palveluasumisen peit-
tivyydessd hajonta on kasvanut. Tavallisen palve-
luasumisen piirissi asuvien osuus ikddntyneistd
laski aikavililli 2000-2013 noin puoleen. Myos
sidnnoéllisen kotihoidon peittivyys pieneni jonkin
verran ja samalla kuntien vilinen vaihtelu hieman
viheni. Omaishoidon tuella hoidettavien osuus
sen sijaan hieman kasvoi ja kuntien vilinen vaih-
telu pieneni.

Kokonaisuudessaan kuntien vilinen vaihtelu
erilaisten pitkdaikaishoivan palvelutyyppien peit-
tivyydessd oli suurta sekd vuonna 2000 ectd 2013.
Esimerkiksi vuonna 2013 perinteisessi laitoshoi-
dossa olleiden osuus 75 vuotta tdyttineistd vaihteli
nollasta prosentista 14 prosenttiin ja sddnnéllisen
kotihoidon peittivyys kuudesta prosentista 31
prosenttiin.

Laitoshoidon vihenemisen yhteydet muun pal-
velurakenteen muutoksiin

Taulukossa 2 esitetdin tulokset regressiomalleis-
ta, joissa on analysoitu perinteisen laitoshoidon
peittdvyyden muutoksen yhteytti muiden palve-

lutyyppien peittivyydessi tapahtuneisiin muutok-
siin. Muutokset muissa palvelutyypeissi (a. tehos-
tettu palveluasuminen, b. tavallinen palveluasumi-
nen, c. sdnnéllinen kotihoito ja d. omaishoito)
ovat malleissa vuoronperiin selitettivind muut-
tujina. Tutkimusasetelman kannalta tirkein selit-
tivd muuttuja kaikissa malleissa on muutos pe-
rinteisen laitoshoidon ulkopuolella asuvien osuu-
dessa, joka on piisiintoisesti analyysin aikavililld
kasvanut. Mallissa 1 timd muuttuja on ainoa se-
lictivd muuttujana, ja mallissa 2 vakioidaan myds
muut palvelurakenteessa tapahtuneet muutokset
sekd muutokset kuntaa kuvaavissa taustatekijois-
s (ks. taulukko 1). Mallissa 3 mukaan on lisitty
perinteisessd laitoshoidossa olevien osuuden muu-
toksen ja palvelutarpeen (suuren palvelutarpeen
kunnat vs. muut kunnat) interaktiotermi. Tdmin
jilkeen on laskettu vakioidut mallit erikseen niil-
le kahdelle ryhmiille.

Vakioimattomien tulosten mukaan perinteisen
laitoshoidon viheneminen oli yhteydessi tehoste-
tun palveluasumisen yleistymiseen siten, ettd kun
perinteisten laitosten ulkopuolella asuvien osuus
kasvoi yhden prosenttiyksikon (eli kun perintei-
sen laitoshoidon peittivyys pieneni yhden pro-
senttiyksikén), tehostetun palveluasumisen peit-
tivyys kasvoi 0,72 prosenttiyksikkdd (taulukko
2, kohta a, malli 1). Estimaatti kuitenkin pieneni
muiden tekijdiden vakioimisen my6ti: kun muu-
tokset muussa palvelurakenteessa ja kunnan taus-
taominaisuuksissa huomioitiin, alle puolet perin-
teisen laitoshoidon vihentymisesti oli korvautu-
nut tehostetulla palveluasumisella (malli 2; =
0,44, p < 0,001). Interaktiotermi oli tilastollises-
ti merkitsevi: suuremman palvelutarpeen kunnat
(B = 0,62) olivat jonkin verran muita kuntia (f =
0,40) useammin korvanneet perinteisti laitosasu-
mista tehostetulla palveluasumisella.

Perinteisen laitoshoidon viheneminen niytti
olevan yhteydessi tavallisen palveluasumisen vi-
henemiseen vakioimattomissa malleissa (tauluk-
ko 2, kohta b: B = -0,12, p < 0,001), mutta kun
muutokset muussa palvelurakenteessa ja kunnan
taustatekijdissi oli otettu huomioon, laitoshoidon
viheneminen oli heikosti yhteydessi myés taval-
lisen palveluasumisen yleistymiseen (§ = 0,10, p
< 0,01). Interaktiotermi kunnan palvelutarpeen
kanssa ei ollut tilastollisesti merkitsevi.

Laitoshoidon viheneminen ei ollut yhteydessi
muutoksiin sdinnéllisen kotihoidon peittivyydes-
si (taulukko 2, kohta ¢). Kotihoidon peittivyy-
den muutokseen oli sen sijaan yhteydessi tehos-
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Taulukko 2. Perinteisen laitoshoidon peittdvyyden muutoksen yhteydet muiden palvelumuotojen
peittdvyyden muutoksiin Suomen kunnissa 2000-2013. Paneeliregressiomallien tulokset.

Malli 1 Malli 2 Malli 3 (interaktiomalli)
Suuren pal- Muut kunnat
velutarpeen
kunnat
B P- B P- B P- B P- |P-arvo
arvo arvo arvo arvo |inter-
aktiolle
a. Selitettava muuttuja: tehostetun palveluasumisen piirissa olevien osuus
Perinteisten laitosten ulkopuolella| 0,72 0,000( 0,44 0,000 0,62 0,000 0,40 0,000{ 0,011
asuvien osuus (%)
Tavallisen palveluasumisen piirissa olevien -0,42 0,000| -0,34 0,002 -0,43 0,000
osuus (%)
Saannollisen kotihoidon piirissa olevien -0,07 0,000 -0,09 0,007 -0,06 0,000
osuus (%)
Omaishoidon tuella hoidettavien osuus (%) 0,03 0,398 -0,07 0,425 0,05 0,156
b. Selitettdva muuttuja: tavallisen palveluasumisen piirissa olevien osuus
Perinteisten laitosten ulkopuolella| -0,12 0,000( 0,10 0,002| 0,02 0,801 0,11 0,001 0,942
asuvien osuus (%)
Tehostetun palveluasumisen piirissa olevi- -0,29 0,000/ -0,19 0,001 -0,31 0,000
en osuus (%)
Saannollisen kotihoidon piirissa olevien -0,06 0,000 -0,13 0,000 -0,04 0,049
osuus (%)
Omaishoidon tuella hoidettavien osuus (%) 0,04 0,398 0,00 0,99 0,05 0,257
c. Selitettava muuttuja: sddnndllisen kotihoidon piirissa olevien osuus
Perinteisten laitosten ulkopuolella| -0,03 0,392 0,04 0,312 0,170 0,485 0,01 0,816 0,101
asuvien osuus (%)
Tehostetun palveluasumisen piirissa olevi- -0,22 0,000 -0,28 0,003 -0,20 0,000
en osuus (%)
Tavallisen palveluasumisen piirissa olevien -0,28 0,000 -0,73 0,000 -0,17 0,040
osuus (%)
Omaishoidon tuella hoidettavien osuus (%) 0,05 0,432 0,25 0,095 -0,01 0,850
d. Selitettdva muuttuja: omaishoidon tuella hoidettavien osuus
Perinteisten laitosten ulkopuolella| 0,06 0,000 0,03 0,227 0,04 0465 0,02 0,366| 0,396
asuvien osuus (%)
Tehostetun palveluasumisen piirissa olevi- 0,02 0,393 -0,04 0,439 0,04 0,146
en osuus (%)
Tavallisen palveluasumisen piirissa olevien 0,04 0,337| 0,00 099 0,05 0,288
osuus (%)
Saannoéllisen kotihoidon piirisséa olevien 0,01 0,428| 0,05 0,083 0,00 0,851
osuus (%)

Malli 1: Selittdvana muuttujana vain perinteisten laitosten ulkopuolella asuvien osuus.

Malli 2: Vakioitu kaikki palvelurakennetta seka kuntia kuvaavat taustatekijat (vaestérakennemuuttujat,
ladkekorvauksiin oikeutettujen osuus, kuolleisuus, tdyden kansaneldkkeen saajien osuus ja yksinasuvien

osuus; ks. taulukko 1).

Malli 3: Interaktiomalli: kaikki em. muuttujat vakioitu yhta aikaa seka liséksi interaktiotermi: perinteisen
laitoshoidon osuus * suuren / vahaisen palvelutarpeen kunnat.

tetun ja tavallisen palveluasumisen osuuden muu-
tos. Interaktiotermi ei tissikiin mallissa ollut ti-
lastollisesti merkitsevi.

Perinteisen laitoshoidon viheneminen oli va-
kioimattomassa mallissa yhteydessi omaishoidon
tuen peittivyyden kasvuun (taulukko 2, kohta d:
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B = 0,06, p < 0,001), mutta yhteys katosi muiden
tekijdiden vakiointien jilkeen. Interaktiotermi ei
ollut merkitsevi.

Herkkyysanalyysina teimme samat analyysit
myds tiukemmalla kuntarajauksella siten, ettd
mukaan otettiin kunnat, joissa 75 vuotta tdytti-



neiden lukumiiri oli vihintdin 200 nyt kiytetyn
100:n sijaan. Tulokset niissd analyyseissa olivat
hyvin samankaltaiset, mutta laitoshoidon vihene-
misen yhteys muiden tarkasteltujen palveluraken-
nemuuttujien muutokseen oli hieman edelld esi-
tettyd vahvempi. Laitoshoidon viheneminen yh-
delld prosenttiyksikolld oli vakioiduissa malleissa
yhteydessi 0,50 prosenttiyksikon kasvuun tehos-
tetun palveluasumisen piirissi olevien osuudessa ja
0,15 prosenttiyksikon kasvuun tavallisen palvelu-
asumisen piirissi olevien osuudessa. Saamiamme
tuloksia voi siten pitdi pikemminkin konserva-
tiivisina kuin yliarvioina todellisesta kehityksesti.

Laitoshoidon vihenemisen yhteys sairausvakuu-
tuksen korvaamien lisikkeiden kustannuksiin,
korvauksiin ja omavastuisiin

Toisena tutkimustehtivini oli selvittdd, miten pe-
rinteisen laitoshoidon peittivyyden muutos on
ollut yhteydessi sairausvakuutuksen lidkekulujen
muutoksiin 75 vuotta tiyttineessi viestdssi. Vuo-
sien 2000 ja 2013 vililli Kela-korvattujen ldik-
keiden kokonaiskustannukset, Kelan maksamien
korvausten kustannukset seki asiakkaiden maksa-
mat omavastuut jokaista kunnan 75 vuotta tiyt-
tinyttd asukasta kohden kasvoivat (taulukko 1).

Kasvu ei kuitenkaan ollut lineaarista. Vaikka me-
not olivat korkeammalla tasolla vuonna 2013 kuin
vuonna 2000, ne kasvoivat vuoteen 2005 saakka,
jonka jilkeen ne ovat vihitellen laskeneet johtuen
jdrjestelmddn liictyvised muutoksista, kuten lizke-
vaihdosta ja liikkeiden viitehintajirjestelmin mu-
kanaan tuomasta hintakilpailusta (Fimea & Kela
2014). Kustannustason muutoksiin vaikuttavien
ulkoisten tekijdiden huomioimiseksi niissi mal-
leissa vakioidaan my®s vuosi.

Taulukossa 3 esitetddn paneeliregressiomalli-
en tulokset perinteisen laitoshoidon muutosten
yhteyksistd sairausvakuutuksen liikekustannus-
ten, Kela-korvausten ja omavastuiden muutok-
siin. Taulukossa on esitetty estimaatit koskien lai-
toshoidon ulkopuolella asumisen muutoksen yh-
teyttd ldikekuluihin, kun on vakioitu taustateki-
jit (ks. taulukko 1) seki yksittdisiin vuosiin liitty-
vi vaihtelu. Taulukon 3 estimaatit kertovat, kuin-
ka moninkertaisiksi liikekulut ovat kasvaneet lai-
toshoidon ulkopuolella olevien osuuden muut-
tuessa. Tulosten mukaan yhden prosenttiyksikoén
kasvu perinteisen laitoshoidon ulkopuolella asu-
vien osuudessa on ollut yhteydessi 0,9 prosentin
kasvuun sairausvakuutuksen korvaamissa resepti-
ladkekustannuksissa, 0,8 prosentin kasvuun Kelan

Taulukko 3. Perinteisen laitoshoidon peittdvyyden muutoksen yhteydet avohoidon Kela-korvattu-
jen reseptilddkkeiden kokonaiskustannusten, Kela-korvausten ja omavastuiden muutoksiin 75 vuot-
ta tayttdnyttd kohden Suomen kunnissa 2000-2013. Paneeliregressiomallien tulokset.

Malli 1 Malli 2 (interaktiomalli)
Suuren Muut kunnat
palvelutarpeen
kunnat
ExpB P-arvo |[Expf P-arvo [Expf P-arvo |P-arvo
inter-
aktiolle

a. Selitettava muuttuja: Kela-korvattavien ladkkeiden kustannukset 75 vuotta tayttéanytta kohden, loga-

ritmoitu

Perinteisten laitosten ulkopuolella asuvien
osuus (%)

1,009 0,000

1,010 0,000 1,008 0,000| 0,010

b. Selitettdva muuttuja: Kela-korvattavien ladkkeiden korvauskustannukset 75 vuotta tayttanytta koh-

den, logaritmoitu

Perinteisten laitosten ulkopuolella asuvien
osuus (%)

1,008 0,000

1,010 0,001 | 1,007 0,000 0,007

c. Selitettava muuttuja: Kela-korvattavien ladkkeiden omavastuut 75 vuotta tayttanytta kohden, loga-

ritmoitu

Perinteisten laitosten ulkopuolella asuvien
osuus (%)

1,010 0,000

1,010 0,000 1,009 0,000| 0,005

Malli 1: Vakioitu perinteisten laitosten ulkopuolella asuvien osuus, taulukossa 1 esitetyt taustatekijat se-

ka vuosi.

Malli 2: Interaktiomalli: kaikki muuttujat yhta aikaa mallissa, lisdksi interaktiotermi: perinteisen laitoshoi-

don osuus * suuren/vahaisen palvelutarpeen kunnat.
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korvauskustannuksissa seki 1,0 prosentin kasvuun
asiakkaiden maksamissa vuosittaisissa omavastuis-
sa samanikiisti viestod kohden (taulukko 3).

Myés ladkekustannusten, korvausten ja omavas-
tuiden osalta testattiin vastaavia interaktiotermeji
kuin palvelurakenneanalyyseissa. Interaktiot olivat
tilastollisesti merkitsevii, ja tulosten mukaan suu-
ren palvelutarpeen kunnissa laitoshoidon vihene-
minen oli jonkin verran vahvemmassa yhteydessi
ladkekulujen kasvuun. Erot nididen kuntaryhmien
vililli olivat kuitenkin pienii.

Johtopaatokset

Perinteisen vanhainkodeissa ja terveyskeskusten
vuodeosastoilla jirjestettivin ikdintyneiden lai-
toshoidon vihentiminen on ollut hoivapolitii-
kan agendalla vuosikymmenii, ja suuntaus jat-
kuu edelleen voimakkaana valtiontalouden siis-
tdjen paineessa. Kataisen hallituksen rakennepo-
liittista ohjelmaa (Valtioneuvosto 2013) toteutta-
van sosiaali- ja terveysministerién (STM) toimen-
pideohjelman mukaan ohjausta laitosvaltaisuuden
purkamiseen on jatkossa tarkoitus kohdentaa nii-
hin kuntiin, joissa palvelurakenteen muuttamisen
tarve on suurinta (STM 2014). Kunnille asia so-
pinee hyvin, silld niilld on terveydenhuollon kus-
tannuksiin liictyvid taloudellisia kannustimia pur-
kaa perinteisti laitoshoitoa ja siirtid hoitoa tehos-
tetun palveluasumisen ja muiden avohoidon muo-
tojen suuntaan. Laitosvaltaisuuden vihentiminen
on ollut kunnille osittain ulkopuolelta asetettu po-
liittinen ja taloudellinen tavoite, jonka voisi olet-
taa edelleen vaikuttaneen muiden, korvaavien pal-
veluiden jirjestimiseen. Uudemmissa keskuste-
luissa on kuitenkin herinnyt epiilys siicd, etti lai-
toshoidon tilalle ei ole jirjestetty eiki tulevaisuu-
dessakaan jirjestetd riittdvisti korvaavia palvelui-
ta (Jylhd 2014). Tdmin tutkimuksen tarkoitukse-
na oli tarkastella, miten perinteisen laitoshoidon
peittivyyden muutos nikyi muiden hoivamuoto-
jen peittivyyden muutoksessa kunta-aineistolla ai-
kavililla 2000-2013 sekd miten avohoitopainot-
teisuuden kasvu oli yhteydessi sairausvakuutuksen
korvaamiin avohoidon liikekustannuksiin.
Perinteisen laitoshoidon viheneminen on jat-
kunut 2000-luvulla ripeisti. Vaikka koko maan
tasolla tarkasteltuna tehostetun palveluasumisen
peittivyys ndyttdd kasvaneen samaa tahtia kuin
vanhainkodeissa ja terveyskeskusten pitkiaikais-
osastoilla jirjestetty perinteinen laitoshoito on vi-
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hentynyt, tulosten mukaan kuntakohtaisesti niyt-
ti4 prosessissa esiintyvin selvii vaihtelua. Kun sa-
manaikaiset muutokset ikdintyneen vieston pal-
velutarpeissa otettiin huomioon kuntia kuvaavi-
en taustamuuttujien avulla, perinteisen laitoshoi-
don viheneminen oli yhteydessi tehostetun pal-
veluasumisen sekd my®os tavallisen palveluasumi-
sen peittdvyyden kasvuun, mutta ei samassa mii-
rin kuin laitoshoitoa oli purettu. Yhden prosent-
tiyksikén pieneneminen perinteisen laitoshoi-
don peittivyydessi oli yhteydessi 0,44 prosent-
tiyksikon kasvuun tehostetussa palveluasumisessa
ja 0,10 prosenttiyksikon kasvuun tavallisessa pal-
veluasumisessa. Sddnnéllisen kotihoidon piirissd
olevien osuudet eivit olleet systemaattisesti muut-
tuneet laitoshoidon vihentyessi. Vastaavaan tu-
lokseen piityivit Simo Kokko ja Hannu Valto-
nen (2008), jotka havaitsivat, ettd vuosina 1995—
2005 tehostettu palveluasuminen oli jossain mai-
rin korvannut perinteisen laitoshoidon peittivyy-
den pienenemistd, mutta kotihoitoa kunnat ei-
vit olleet lisinneet laitoshoitoa purkaessaan. T4l-
ti osin tilanne ei ole siis muuttunut seurannassa,
joka jatkaa Kokon ja Valtosen analyysia kahdek-
salla vuodella.

Tarkastelimme muutosta my6s jakaen kunnat
suuren palvelutarpeen kuntiin, joissa viestd oli se-
ki keskimiriistd ikdintyneempii ettd keskimii-
rdistd sairaampaa, ja muihin kuntiin. Niissd in-
teraktioanalyyseissa ilmeni, ettd tehostettua pal-
veluasumista oli lisitty jonkin verran enemmin
suuremman palvelutarpeen kunnissa kuin muis-
sa kunnissa. Kunnat niyttiisivit siten tissi suh-
teessa ainakin jossain miirin toimineen viestdn
palvelutarpeen ohjaamina: jos palvelutarve on ol-
lut suurta, perinteisti laitoshoitoa on vahvemmin
korvattu tehostetun palveluasumisen palveluilla.
Muihin palvelutyyppien osalta vastaavaa ei kui-
tenkaan havaittu.

Tulostemme mukaan omaishoidon tuella hoi-
dettavien osuus kunnissa ei ollut vuosina 2000—
2013 reagoinut perinteisen laitoshoidon vihene-
miseen milldin tavoin. Yhteyttd ei havaittu edes
suuremman palvelutarpeen kunnissa. Vastaavaa
tulosta ei ole tietiiksemme raportoitu aiemmis-
sa kuntatasoisissa tutkimuksissa. Omaisten an-
tama hoiva on aikaisempien tutkimusten mu-
kaan dirkein ikdintyneiden hoivan muoto, vaikka
vain murto-osa hoivaajista saa omaishoidon tukea
(Blomgren & al. 2006; Kehusmaa & al. 2013a;
Van Aerschot 2014). Tieto omaisiaan hoitavien
osuuden trendeisti on ohutta, silli ilman omais-



hoidon palkkiota omaisiaan hoitavien osuutta ei
tilastoida. Terveys 2000- ja Terveys 2011 -tutki-
musten tulosten mukaan toista henkil6id kotona
selviytymisessd auttavien osuus viestdsti on kui-
tenkin selvisti kasvanut vuosien 2000 ja 2011 vi-
lilli (Mikeld & al. 2012). On mahdollista, etti
yhi suurempi osuus omaisista on laitoshoidon vi-
hentyessi ottanut hoivavastuuta liheisistdin, vaik-
ka yhteyttd laitoshoidon vihenemisen ja omais-
hoidon tuen kiyton vililld ei timin tutkimuksen
analyyseissa havaittu.

Omaishoidon tuen mydntimisperusteet ovat
kunnissa olleet vaihtelevia, ja kuntien kiytdssi ol-
leet resurssit ovat miiritelleet sitid, voidaanko tu-
kea maksaa ja minki suuruisena. Omaisten an-
taman hoivan on arvioitu siistivin ikdintynei-
den hoivakustannuksia vuosittain noin kahden—
kolmen miljardin euron verran (Kehusmaa & al.
2013b; STM 2014). Omaishoivan tuomiin siis-
toihin vedoten onkin ehdotettu, etti omaishoi-
don tuen peittivyyttd olisi perusteltua nykyisesti-
in kasvattaa (Kehusmaa & al. 2013a). Tuoreim-
massa ikddntyneiden palveluiden laatusuositukses-
sa (STM 2013) omaishoidon tuen peittivyyden
toivotaan kasvavan 6-7 prosenttiin seuraavan pa-
rin vuoden aikana, kun se vuonna 2013 oli vain
4,6 prosenttia.

Kunnilla on ollut kannustin siirtdd painopis-
tettd perinteisistd laitospalveluista tehostettuun
palveluasumiseen, silld sairausvakuutus ja asiak-
kaat itse osallistuvat tillsin eri tavalla esimerkik-
si ldikehoidon kustannuksiin. Avohoidoksi mii-
ritellyn palveluasumisen piirissi olevan henkilén
liikekustannuksia maksetaan Kelan toimeenpa-
nemasta sairausvakuutuksesta ja asiakkaan omas-
ta taskusta, kun taas laitoshoidossa olevien liik-
keet maksaa kunta — veloittaen tisti asiakasmak-
sun, joka ei kuitenkaan yleensi kata todellisia kus-
tannuksia. Perinteisti laitoshoitoa vihentiessdin
kunnat ovat siistineet ikdintyneen vieston lii-
kekustannuksissa. T#td sddst6d arvioimme saira-
usvakuutuksen korvaaman liikehoidon kustan-
nusten, Kela-korvausten ja omavastuiden meno-
jen muutoksina. Tulostemme mukaan yhden pro-
senttiyksikon viheneminen perinteisen laitoshoi-
don peittivyydessi lisisi henkeid kohden laskettuja
ldikekustannuksia, Kela-korvauksia ja omavastui-
ta noin prosentin verran, kun samanaikaiset muu-
tokset viestn hoivatarpeiseen liittyvissi taustate-
kijsissd oli huomioitu. Vaikka saamamme tulos,
jonka mukaan perinteisen laitoshoidon vihene-
minen on yhteydessi avohoidon liikekustannus-

ten kasvuun, on ennakko-odotusten mukainen,
laskemamme estimaatti on ensimmdisii arvioita
monikanavaiseen rahoitukseen liittyviin osaopti-
moinnin taloudellisista vaikutuksista (vrt. Klavus
& Meriliinen-Porras 2011).

On huomattava, etti vaikka kiytimme ajallisen
muutoksen huomioivia ja havaitsemattomia teki-
joitd vakioivia paneeliregressiomalleja, analyysim-
me eivit kuitenkaan voi osoittaa kausaalisuhtei-
ta eri muuttujien vililli. Raportoimamme tulok-
set kuvaavat ainoastaan eri palvelutyyppien peit-
tivyyden muutosten vilisid yhteyksid aikavililld
2000-2013.

Muuttujavalikoimamme rajoittui niihin tietoi-
hin, joita kiytetyistd tilastolihteistd oli 16ydetti-
vissd.

On perusteita olettaa, ettd nimenomaan inten-
siivinen kotihoito voisi korvata laitoshoitoa (Kok-
ko & Valtonen 2008). Siinnéllisen kotihoidon
intensiivisyyttd ei tutkimusaineistollamme kui-
tenkaan pystytty tarkastelemaan. Lisiksi aineisto
kattoi ainoastaan kunnan kustantaman kotihoi-
don. Ikdintyneet ja heidin omaisensa ovat kuiten-
kin saattaneet kiyttdd myés yksityisiltd palvelun-
tuottajilta hankittuja kotihoidon palveluita, mut-
ta niiden kidyttod emme tilld aineistolla tavoita.
Aineistossa ei ole myoskdin tietoa lyhytkestoisten
palveluiden kiytdsti, kuten esimerkiksi siitd, mis-
sd midrin ikddntyneiden avosairaanhoidon palve-
luiden (mm. terveyskeskus- ja piivystyspalvelut)
kiyttd on muuttunut tai miten tukipalveluiden
piirissi olevien osuudet (mm. ateria- ja kuljetus-
palvelut) ovat kehittyneet. On mahdollista, ettd
laitoshoidon viheneminen nikyy piivystyspalve-
luiden kiytdssi ja ettd kunnat ovat joutuneet li-
sddmiddn nditd palveluita. T4ssd analyysissa emme
kuitenkaan voineet aineiston rajoituksista johtu-
en tarkastella muuta kuin ikdintyneiden pitkiai-
kaishoivaa.

Nyt esitetyissd analyyseissa keskityimme koko
75 vuotta tdyttineeseen viestoon. Ei kuitenkaan
ole selvid, onko palvelurakenteen kehitys ollut sa-
mankaltaista kaikkein vanhimpien eli 85 vuotta
tdyttineiden ikiluokassa, tai eroavatko naisten ja
miesten kidyttimit palvelut toisistaan. Jatkotutki-
muksissa kokonaiskuvaa on syyti tiydentid iki-
ryhmittiisilli ja sukupuolen mukaisilla erotteluilla.

Lopuksi

Ikdihmisistd suurella osalla on toimintakyvyn on-
gelmia ja hoivan tarvetta, ja nimi tarpeet kasvavat
voimakkaasti ikddntymisen myotd. Terveys 2011
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-tutkimuksessa havaittiin, ettdi 75 vuotta tiytti-
neistd naisista noin puolella ja miehistd noin kol-
manneksella oli ollut vaikeuksia puolen kilomet-
rin kivelyssd (Sainio & al. 2012). Samassa tut-
kimuksessa 51 prosenttia laitosten ja tehostetun
palveluasumisen ulkopuolella asuvista 75 vuotta
tdyttineistd naisista ja 30 prosenttia miehisti il-
moitti tarvitsevansa apua tavallisissa toiminnois-
saan (Blomgren & al. 2012). Vaikka ikiintynei-
den keskimiidriinen toimintakyky on parantunut
ja paraneminen saattaa jatkua my®s tulevaisuudes-
sa, timi paraneminen ei riitd kompensoimaan siti
tosiasiaa, ettd vanhusvieston miirin voimakkaas-
ti kasvaessa myos heikon toimintakyvyn omaa-
via ikd4dntyneitd tulee joka tapauksessa olemaan
yhi enemmin (Koskinen & al. 2006; Sainio & al.
2012). Suomalaiset eldvit yhi vain vanhemmik-
si, ja vaikka keskimiiriisen eliniin nousu on tar-
koittanut my®&s terveiti lisivuosia, samalla on kas-
vanut myds pitkiaikaissairaana vietetty aika (Sih-
vonen & al. 2008).

Vuoteen 2040 mennessi 75 vuotta tiyttineiden
lukumiirin on ennustettu kaksinkertaistuvan, ja
samalla heidin viestdosuutensa tulee nousemaan
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ENGLISH SUMMARY

Jenni  Blomgren &  Elina  Einis:  The
deinstitutionalisation of old age care: its association with
other long-term care services and outpatient medical
expenses in 2000-2013 (Laitoshoidon viihenemisen
yhteys  ikiidintyneiden muibin  pitkiaikaishoivan
palveluibin  ja  sairausvakuutuksen  korvaamien
lddikkeiden kustannuksiin vuosina 2000-2013)

The Finnish policy of deinstitutionalising old age
care is aimed at reducing the coverage of traditional
institutional care (i.e., long-term care in residential
homes and health centres): the preference is that older
people should rather be cared for in their homes.
However, there has been only limited research into the
consequences of deinstitutionalisation for other long-
term care services. It is also unclear to what extent
deinstitutionalisation has increased the expenses of
outpatient drug purchases. We used panel regression
models and macro-level data on Finnish municipalities
in 2000-2013 to estimate the associations between the
declining coverage of institutional care and changes in
other forms of long-term care for people aged 75 and
over.

The results showed that a one percentage point
decrease in the coverage of institutional care was
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associated with a 0.44 percentage point increase in the
coverage of intensive service housing (with 24-hour care)
and a 0.10 percentage point increase in the coverage
of ordinary service housing (with only day-time care),
after controlling for care needs in the older population.
Changes in deinstitutionalisation were unrelated
to changes in regular home care and informal care.
Interaction analyses showed that municipalities with
the highest care needs tended to increase the coverage
of intensive service housing more than municipalities
with lower average care needs. A one percentage point
decrease in the coverage of institutional care was found to
increase the average expenses of outpatient prescription
medicines for 75-year-olds by 0.9 per cent, independent
of changes in the medicine reimbursement system and
in care needs. Along with deinstitutionalisation, it seems
that municipalities have been able to shift the burden of
medicine costs to the national health insurance system
and to patients themselves. The results highlight the
need to ensure that further deinstitutionalisation will be
accompanied by ethically and economically sustainable
alternatives.

Keywords: deinstitutionalisation, long-term care,
older people, home care, medicine expenses.



