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Hoivan ja hoidon taloudellinen kestavyys

Tyoryhman toimeksianto

Stakesin padjohtaja paitti 8.2.2005 asettaa “julkisen vastuun rajat” -nimisen hankkeen selvittdmaan julkisen
hyvinvointivastuun mahdollisuuksia, painopisteiti ja rajoituksia 2000-luvun Suomessa. Hankkeen tarkoituk-
sena oli asettamispéitoksen mukaan tuottaa aineistoa ja erilaisia ratkaisumalleja sosiaalipolitiikan pitemméan
aikavilin linjauksien pohjaksi.

Stakesin “julkisen vastuun rajat” -hanke koostuu neljd osa-aluetta sisdltdvistd tyoryhmityostd. Tyo-
ryhmitoind on arvioitu sosiaalipolitiikan kehittdmiseen liittyvid normatiivisia ja oikeudellisia ndkokohtia
sekd palveluiden kohdentumisen oikeudenmukaisuuteen ja palveluiden talouteen liittyvid kysymyksid. Tama
tyéryhmiraportti on hoivapalveluiden kustannuksia arvioimaan perustetun tyéryhmén tuotos.

Projektin asettamispdidtoksessa tille tyoryhmalle esitettiin kolme tehtdvidd. Tyoryhmin tehtdvind oli

1. arvioida hoivapalveluiden kustannuksiin vaikuttavia tekijoitd

2. tarkastella hoivapalveluiden kustannuksista tehtyji laskelmia ja arvioida niiden kehittimistarpeita

3. tuottaa aineistoa sosiaalialan kehittimiseen ja liilkkumavaraan liittyvistd taloudellisista reunaehdoista.

Tyoryhmitydssi ei siten ollut tarkoitus tuottaa laskelmia vaan nimenomaan koota yhteen eri laskelmien te-
kijoitd ja erilaiset nakemykset kustannuksia aiheuttavista tekijoistd seka taltd pohjalta arvioida laskelmatyon
perusteita, mm. tilastointia ja laskelmien oletuksia.

Tyoryhmétyon alkaessa nahtiin myos tarkedksi pyrkid arvioimaan sellaisten tekijoiden merkitysti, joita
laskelmissa ei toistaiseksi ole pystytty ottamaan huomioon. Hoivapalveluiden kiyttoon vaikuttavat paitsi
ikdrakenteen muutos myos mm. yksilolliset ja kotitalouteen liittyvit tekijat, toimintakyvyn kehitys, asuin- ja
elinympiristd, kansanterveyden ja terveyden riskitekijoiden kehitys (esim. dementia), palvelujirjestelmain
liittyvit monet tekijit, lidketieteen ja teknologian kehitys sekid “kulttuuriin” liittyvit tekijit, kuten esim.
ihmisten odotukset palveluiden saannista, palveluihin hakeutuminen ym. Tyoryhmin tyon tavoitteeksi taltd
osin sovittiin katsauksen tai inventaarion kokoaminen aihepiiristd, jotta voidaan arvioida, miti tekijoitd
laskelmissa tulisi vastaisuudessa ottaa huomioon.

Inventaarion ja laskelmista tehtdvien johtopiditosten tekeminen palvelevat toimeksiannon kolmatta
kohtaa eli sosiaalialan kehittdmiseen liittyvii taloudellisten reunaehtojen ja litkkkumavaran ymmarryksen
lisddamistd. Tyoryhmityon tavoitteena on ollut koota yhteen hoivapalveluiden talouteen, niiden tilastointiin
ja tutkimukseen liittyvdd materiaalia, jotta aihepiiristd kiinnostuneilla tahoilla olisi aihetta koskevat keskeiset
ainekset ja tulokset kiytettdvissidn. Hoiva- ja hoitopalveluiden tulevien kustannusten arviointi on jo tyo-
ryhmityon aikana kehittynyt paljon, ja on todennakdoistd, ettd laskelmat muuttuvat vastaisuudessa entistd
sofistikoituneemmiksi. Uusia laskelmia odotellessa voidaan tyéryhmétyon tuloksena jo nyt tehdi sellaisia
pédtelmis, joilla on merkitysti laskelmien tekemiseen ja politiikan suuntaamiseen.

Tyoryhmi kokoontui neljitoista kertaa (vuoden 2005 aikana kahdeksan kertaa ja vuoden 2006 aikana
kuusi kertaa). Kokouksiin valmisteltiin puheenjohtajan ja sihteerin sekd tydryhmin jasenten voimin kulloinkin
sovittuun aihepiiriin liittyva taustamuistio, jota kisiteltiin kokouksissa. Keskustelusta tehtyjd muistiinpanoja
ja muistioita tydstettiin kokousten pohjalta tyoryhmin raportin osaksi.
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Tyoryhmin puheenjohtajana on toiminut tulosaluejohtaja Mikko Kautto, Stakes. Tyéryhmissd ovat
toimineet seuraavat henkilot: tutkimusprofessori Unto Hékkinen, Stakes; erikoistutkija Veli Laine, STM; tut-
kimuspaillikko Pekka Parkkinen, VATT; neuvotteleva virkamies Jorma Tuukkanen, VM; tutkimusprofessori
Marja Vaarama, Stakes; talousasioiden alivaltiosihteeri Vesa Vihriild, Talousneuvosto; tutkimusjohtaja Raija
Volk, PTT; seki erikoistutkija Antti Parpo, Stakes (tydryhmin sihteeri). VM:std kokouksiin on ajoittain osal-
listunut myos neuvotteleva virkamies Marja Tuovinen ja Stakesista erikoistutkija Juha Laine. Ty6ryhméityon
aikana on konsultoitu palveluiden taloudesta kiinnostuneita tutkijoita sekd muita eri tahoja. Tilastointiin
liittyvissd kysymyksissa on saatu apua erityisesti Stakesin ja Tilastokeskuksen asiantuntijoilta.

Tyoryhma luovuttaa tyonsd tulokset kaikkien hoiva- ja hoitopalveluiden talouteen liittyvistd kysymyksistd
kiinnostuneiden kayttoon.

Tyoryhmén puolesta Helsingissd marraskuussa 2006

Mikko Kautto
tulosaluejohtaja, dosentti
Hyvinvointi-tulosalue, Stakes
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Tiivistelma

Stakes. Hoivan ja hoidon taloudellinen kestavyys. Arvioita sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannusten kehi-
tyksestd. Hyvinvointivaltion rajat -hanke. Stakes, Helsinki 2006. ISBN 951-33-1899-0

Ikdsidonnaisten hoito- ja hoivapalveluiden tai laajemmin sosiaali- ja terveyspalveluiden menokehityksesti
on esitetty erilaisia arvioita. Se, miten kustannusten ennakoidaan kehittyvin, vaikuttaa sosiaali- ja terveys-
palvelujérjestelmén kehittimiseen.

Laskelmissa on pohjimmiltaan kyse epdvarman tulevaisuuden ennakoinnista. Kehitykseen vaikuttavat
useat eri tekijdt. Se, miten nima tulevaisuudessa kehittyvit, on epavarmaa — vdestokehitys mukaan lukien.
Viime kidessd kustannuskehityksen ennakoinnissa on kysymys koko sosiaali- ja terveysalan nykyisen palvelu-
ja tuotantorakenteen, ohjauksen ja rahoituksen kehityksen sekd niihin vaikuttavien tekijéiden kehityksen
ennakoinnista.

Raporttiin on koottu Stakesin hyvinvointivaltion rajat -hankkeeseen liittyneen hoiva- ja hoitopalveluiden
taloutta selvittdneen tyoryhmityon tulokset.

Luvussa 1 todetaan, ettei palvelukisitteitd kidytetd yhdenmukaisesti. Palvelujirjestelmistd tehtdvien
tulkintojen kannalta on tirkedi tietdd, mitd milloinkin on hoivaan ja/tai hoitoon luettu mukaan. Luvussa
2 tarkastellaan laskelmien pohjatietona olevia tilastoja. Sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannuksista saa
tietoa useammasta tilastoldhteestd. Kustannustiedot poikkeavat hieman toisistaan, ja laskelmissa kiytetty
tilastoaineisto vaikuttaa tulevasta kehityksestd saatavaan kuvaan.

Luvussa 3 on ldhemmin tarkasteltu palveluiden kustannuksia viimeisten saatavilla olevien tietojen
pohjalta. Luvussa tarkastellaan erikseen terveyspalvelujen ja vanhustenhuollon monikanavaista rahoitusta.
Lukuun on keritty myos tietoa vanhustenhuoltoon liittyvien palveluiden tuotannosta. Riippumatta palvelui-
den tuotantotavasta (julkinen, yksityinen tai jirjestjen palvelutuotanto) niiden rahoitus tapahtuu Suomessa
paddosin julkisin varoin.

Luvussa 4 esitellddan kotimaisia laskelmia hoito- ja hoivapalveluiden kustannuskehityksestd. Luvussa
5 tarkastellaan kansainvilisid, erityisesti EU:n ja OECD:n piirissd tehtyjd laskelmia. Suomen sosiaali- ja
terveyspalveluiden kustannukset ovat tilld hetkelld lihelld muiden vertailumaiden (EU15- tai OECD-maat)
keskiarvoa. Tehtyjen laskelmien yhteinen piirre on, ettd sosiaali- ja terveyspalvelumenojen kansantuote-
osuuden ennakoidaan kasvavan. Laskelmien kustannustasoa koskevat erot johtuvat sekd menokehitysti ettd
talouskasvua koskevista erilaisista oletuksista.

Luvussa 6 esitellddn palveluiden taloudelliseen kestavyyteen vaikuttavia tekijoitd. Taloudellinen kestivyys
riippuu ennen kaikkea siité, sdilyyko talouskasvu kohtuullisena. Luvussa tarkastellaan talouskehitykseen
vaikuttavien tekijoiden lisiksi sekid palveluiden kysyntdin ettd tarjontaan vaikuttavia tekijoita.

Kunkin luvun lopussa on kisiteltyd teemaa koskevat tydryhmén paidtelmit. Lukuun 7 on koottu raportin
kaikkien lukujen pédtelmit sekd tydryhman tiivistys sosiaali- ja terveyspalveluiden turvaamisen taloudellisista
reunachdoista.

Avainsanat: hoito, hoiva, sosiaali- ja terveyspalvelut, kustannuskehitys, taloudellinen kestavyys, laskelmat,
ennakointi
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Johdanto: Tyoryhmatyon lahtokohdat

Palveluiden kustannuskehitys hyvinvointi-
yhteiskunnan haasteena

Tiedossa oleva vieston ikidrakenteen muutos, toteutunut so-
siaali- ja terveyspalveluiden bruttokansantuotetta nopeampi
kustannusten kasvu sekd tieto palvelualojen tuottavuuden
heikosta kehityksestd ovat nostaneet hoito- ja hoivapalvelui-
den kustannuskehityksen julkisen talouden ja hyvinvointi-
valtion pitkin tahtdimen kestiavyyden kysymykseksi.

Vuosituhannen alussa valmistui sosiaalimenojen rahoi-
tustoimikunnan arvio sosiaalimenojen kehityksestd (STM
2002). Raportti keskittyi tulonsiirtomenojen, erityisesti
elikkeiden kehityksen ennakointiin, mutta se sisilsi myos
ennusteen sosiaali- ja terveyspalveluiden menokehityksesta.
Sosiaali- ja terveyspalveluiden kansantuoteosuuden ennus-
tettiin kasvavan kahdella prosenttiyksikolld vuodesta 2000
vuoteen 2050.

Viestokehitystd ja ikdrakenteen muutokseen varau-
tumista kisitelleessd tulevaisuusselonteossa aluekehitys ja
kuntapalveluiden tuleva kehitys nostettiin yhdeksi isoksi
kokonaisuudeksi, jossa varautumistarvetta oli syytd arvioi-
da tarkemmin (VNK 27/2004). Tulevaisuusselontekoa
varten tehdyissd kestdvyyslaskelmissa (ks. VNK 32/2004)
sosiaali- ja terveyspalveluiden menojen arvioitiin nousevan
vuoden 2005 tasosta 7,4 prosenttia kokonaistuotannosta
vuoteen 2030 noin kahdella-kolmella prosenttiyksikolla
tuottavuuden ja tyollisyyden kehitystd koskevista oletuksista
riippuen. Optimistisimmassa laskelmassa sosiaali- ja ter-
veyspalveluiden menot olisivat tuolloin tehtyjen laskelmien
mukaan vuonna 2030 8,9 prosenttia kokonaistuotannosta ja
heikoimmillaan 10 prosenttia kokonaistuotannosta.

Noin vuosi tulevaisuusselonteon jilkeen vuodenvaih-
teessa 2005/2006 hallituksen eduskunnalle ja EU:n komis-
siolle toimittaman vakausohjelman tarkistuksen mukaan
Suomen julkisen talouden kestdvyys nédytti aikaisempaa
heikommalta. Vuosien 2001 ja 2002 tarkistusten mukaan
julkinen talous oli kestévilld pohjalla silld oletuksella, etti
ikddntymisen tuomiin menolisdyksiin varaudutaan etuka-
teen. Tarkastelujaksojen vililld tapahtunut julkisten menojen
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nousu (absoluuttisesti ja suhteessa BKT:een) selitti heiken-
tynyttd tilannekuvaa. (www.vm.f1.)

Kevailla 2006 valtioneuvoston kanslia julkaisi seuranta-
raportin tulevaisuusselonteon linjausten etenemisestd (VNK
5/2006). Raporttiin siséltyi arviota ikdsidonnaisten menojen
kehityksestd. Siind verrattiin Suomen vakausohjelman 2005
ja EU:n talouspoliittisen komitean ikddntymistyoryhman
(ns. AWG-tyoryhma) laskelmia ikdsidonnaisten menojen
kehityksestd. AWG-laskelmissa Suomen ikidsidonnaisten
palvelumenojen kehitys on huomattavasti vakausohjelman
laskelmia maltillisempaa. Ero on merkittidvin suuri, lihes
yhden prosenttiyksikon verran vuonna 2030. Ero nakyy ni-
menomaan pitkdaikaishoitoon ja terveydenhoitoon liittyvin
kustannuskehityksen ennustamisessa. Ero johtuu yhden
kehitykseen vaikuttavan tekijan eli terveydentilan kohen-
tumisen huomioimisesta (vakausohjelman tarkistuksessa
ei oleteta terveydentilan kohentuvan).

2000-luvulla tehdyt laskelmat ja niiden viliset erot
sekd ylla oleva esimerkki osoittavat, ettd sosiaali- ja ter-
veyspalveluiden, tai tarkemmin ikidsidonnaisten hoito- ja
hoivapalveluiden, menokehityksestd on olemassa seké pessi-
mistisid ettd optimistisempia arvioita. Laskelmien tuottamat
tulokset voivat muuttua nopeastikin. Ndiden arvioiden
tuottama vaihteluvili on tdlld hetkelld verrattain suuri, mikd
vaikeuttaa pitkdjdnteisen hoito- ja hoivapalvelupolitiikan
linjausten tekemistd. Laskelmissa on pohjimmiltaan kyse
epdvarman tulevaisuuden ennakoinnista. Se, miten eri tekijat
— viestokehitystd mydten — tulevaisuudessa kehittyvit, on
epdvarmaa.

Hoito- ja hoivapalveluiden kustannuskehitystd on
Suomessa toistaiseksi arvioitu ldhinné projisoimalla ikdryh-
mikohtaisia palvelumenoja tulevaa videstorakennetta vasten.
Laskelmatyo on kehittynyt ja kehittymiassa monipuolisem-
maksi ja eri tekijoitd paremmin huomioivaksi. Viestotekija
nihdiin nyt vain yhdeksi kehitykseen vaikuttavaksi teki-
jaksi. Viime kiddessd kustannuskehityksen ennakoinnissa on
kysymys koko sosiaali- ja terveysalan nykyisen palvelu- ja
tuotantorakenteen, ohjauksen ja rahoituksen kehityksen seka
niihin vaikuttavien tekijoiden kehityksen ennakoinnista.
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Téssd raportissa esitellddn laskelmiin liittyvid kysymyk-
sid tilastoinnin, laskelmaoletusten ja erilaisten vaikuttavien
tekijoiden kisittelyn avulla. Ennen néiden kisittelyd on seu-
raavassa kuvattu tiiviisti nykyisen jarjestelmamme kehitysta
ja perusldhtokohtia, joista osa voi olla aikansa tuotteita, osa
taas pysyvampid tulevaankin kehitykseen keskeisesti vaikut-
tavia kivijalkoja.

Hoiva- ja hoitopalveluiden kehittyminen
Suomeen

Pidosa nykyisenmuotoisista hoito- ja hoivapalveluista
kehitettiin Suomeen vasta 1970- ja 1980-luvuilla. Ideolo-
gisesti kehitys perustui selkedidn irtiottoon aikaisemmin
vallinneesta tilasta, jossa hoito- ja hoivapalveluiden saanti
riippui vahvasti ihmisen asemasta ja perhetilanteesta, tulo-
tasosta sekd asuinpaikasta. Perusterveyspalvelujirjestelma
toimi kunnanlddkirimallilla, ja palveluiden saatavuus ja
laatu vaihtelivat alueellisesti suuresti. Erityisesti hoivan
jarjestiminen oli ihmisten omalla vastuulla; lasten ja apua
tarvitsevien aikuisten hoito sekd vanhuksista huolehtimi-
nen oli naisten ja perheiden asia. T4td vield 1960-luvulla
vallinnutta tilannetta muutettiin radikaalisti toisenlaiseksi
siirtdimalld palveluiden jirjestiminen, tuotanto ja merkittiva
osa rahoituksesta yksityisistd kdsistd julkisen sektorin eli
kuntien ja valtion vastuulle.

Sosiaali- ja terveydenhuolto siirtyi suunnittelun aika-
kauteen ja osaksi laajenevaa hyvinvointivaltiota. Tavoitteena
oli tuottaa asiakkaille ja kansalaisille kohtuuhintaiset ja
laadukkaat palvelut asuinpaikasta riippumatta. Samalla hoi-
va- ja hoitotygstd syntyi sddnneltyjd ammatteja, professioita.
Hoivaaminen ja hoito tulivat osaksi kansantaloutta, tyostd
maksettiin palkkaa ja ala tarjosi uusia tyopaikkoja erityisesti
naisille. Naisten ja miesten tasa-arvoisuuden lisidmisessd
palveluiden kehitys oli tirkedssi roolissa, sekd vapauttamalla
naisia hoiva-/hoitovastuustaan tyomarkkinoille etti tarjoa-
malla heille palkattuja ja sdddeltyja tyopaikkoja.

Kehityksessd oli ”hyvian kehdn” piirteitd, kun inhimil-
linen pddoma tuli paremmin hyodynnettyd. Uuden palk-
katyon laajeneminen vaikutti positiivisesti talouskasvuun
ja verotuloihin ja tuotti tuloksina kasvavaa hyvinvointia ja
terveyttd sekd niiden tasaisempaa jakautumista.

1970- ja 1980-luvuilla palveluiden rakentamisen ja
suunnittelun aikakaudella taloudellisuuteen ja tuottavuuteen
liittyvat kysymykset eivit olleet keskiossd. Keskusjohtoinen,
asiantuntijavaltainen suunnittelu tuotti myos paternalistisia
piirteitd jarjestelmaan. 1980-luvulla kasvoi huoli laajenevien
palveluiden kustannuksista. Samalla lisddntyi standardi-
ajattelun kritiikki ja ruvettiin vaatimaan yksilollisempis,
asiakkaiden tarpeet paremmin huomioivia ratkaisuja.
1990-luvun talouslama toi hoivasta ja hoidosta kaytivain
keskusteluun yhd vahvemman taloudellisen nakékulman,
jossa ydinkritiikki suuntautui julkisten menojen suuruu-
teen ja julkisesti jirjestettyjen palveluiden tehottomuuteen.
Taloudellisen ja ideologisen kritiikin my6ti palveluiden
jdrjestimiseen on talouslamavuosien jilkeen tullut uusia
ajattelu- ja toimintamalleja.

Sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelmdn muotoutu-
misessa ovat vaikuttaneet myos arvot ja asenteet. Julkisen
vastuun korostuessa palveluita koskevissa ratkaisuissa teh-
tiin yhteiskunnassa myos sellaisia ratkaisuja, jotka edelleen
vaikuttavat hoivan ja hoidon jérjestimiseen. Toisin kuin
esimerkiksi Ranskassa tai monissa Manner-Euroopan maissa,
Suomessa sukupolvien keskindinen vastuu toistensa huo-
lenpidosta on lainsddddnngssa purettu. Oma merkityksensa
suomalaista hoivan ja hoidon jirjestelmdd puntaroitaessa
on myds silld, ettd ihmisen omaisuus on rajattu palveluiden
rahoitusmuotona ulkopuolelle. Palveluita saavalta voidaan
perid asiakasmaksuina hyvinkin suuri osa tuloista, mutta
varallisuutta ei voi vaatia realisoimaan, toisin kuin monessa
muussa maassa.

Julkisesti jirjestetyn hoivan ja hoidon tarpeen muutos
on ollut sidoksissa myos yhteiskunnan muuhun tilanteeseen
ja muihin jérjestelyihin. Tilanteessa, jossa palveluita oli
epdtasaisesti saatavilla ja jossa ne jakautuivat eriarvoisesti
ihmisten aseman mukaan, julkisten palveluiden kehitti-
minen tasasi vdestoryhmien vilisid eroja tuomalla palvelut
myos heikompiosaisten ulottuville. Kehittymattoman
elidkejdrjestelmin oloissa verovaroin subventoitujen palve-
luiden merkitystd ihmisten hyvinvoinnille ei voi vdhitelld.
Eldkejarjestelmin kehittyessd ja tulo- ja varallisuustason
noustessa yhd useammin esitetty kysymys koskeekin tulo- ja
varallisuusaseman tai omaisuuden huomioimista palveluista
pédtettiessd. Tuloerojen kasvaessa vieston faktiset mahdol-
lisuudet huolehtia tarvitsemistaan palveluista ovat jilleen
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muuttuneet. Hyviosaiset voivat ostaa markkinoilta lisiturvaa
ja parempilaatuisia palveluita.

Sosiaaliset oikeudet mdéarittelevat julkisen
vallan vastuuta hoiva- ja hoitopalveluissa

Kehittyneissi teollistuneissa maissa on kansalaisoikeuksien
ja poliittisten oikeuksien jilkeen ja ohella hyviksytty ns.
taloudelliset, sosiaaliset ja sivistykselliset oikeudet (TSS-oi-
keudet). Julkisen vallan tehtaviksi on mm. hyvaksytty edistda
tyollisyyttd ja toimeentuloa, asumista sekd hyvinvointia ja
terveyttd. Naitd koskevat kirjaukset 16ytyvit YK:n ihmis-
oikeussopimuksesta ja Euroopan neuvoston sosiaalisten
oikeuksien peruskirjasta, jotka my6s Suomi on hyviksynyt
ja ratifioinut. Euroopan unioni on nididen sopimusten
pohjalta luonnostellut EU:n perustamissopimuksiin oman
lisapoytikirjan, ns. sosiaalisen peruskirjan.

Perustavat sosiaaliset oikeudet, joithin Suomi oli jo kan-
sainvilisesti sitoutunut, nostettiin perustuslain uusimisen
yhteydessd Suomen perustuslain tasolle. Perustuslakiin on
kirjattu oma sdadnnoksensa oikeudesta sosiaaliturvaan. Sen
mukaan jokaisella, joka ei kykene hankkimaan ihmisarvoisen
elimin edellyttimai turvaa, on oikeus valttimattomaan
toimeentuloon ja huolenpitoon. Kirjaus ymmarretddn ns.
subjektiiviseksi oikeudeksi eli huolenpidon oikeus kuuluu
jokaiselle.

Sosiaali- ja terveyspalveluilla on tirked rooli timin
oikeuden toteuttamisessa ja hoivan ja hoidon tarpeeseen vas-
taamisessa. Perustuslaissa onkin kirjattu, ettd julkisen vallan
on turvattava jokaiselle riittdvit sosiaali- ja terveyspalvelut.
Julkisen vallan on myos edistettdva terveyttd. Sosiaali- ja ter-
veyspalveluita jrjestetdan Suomessa eduskunnan sddtiman
tahdon mukaisesti lakisdéteisind palveluina. Jarjestimisvas-
tuu on velvoitettu kunnille. Sosiaali- ja terveydenhuollon
lainsdddidnngssi velvoitteille on annettu tarkempaa sisdltod
ja midrittelyja.

Jotkin palveluista on médritelty subjektiivisiksi oikeuk-
siksi. Tdllaisia ovat esimerkiksi oikeus lasten pdivihoitoon
sekd vammaisten tulkki- ja kuljetuspalvelut. Suurin osa
sosiaali- ja terveyspalveluista, tai hoito- ja hoivapalveluista,
on kuitenkin mairirahasidonnaisia. Toisin sanoen kunta
pédttad budjettiprosessissaan, kuinka paljon rahaa sosiaali-
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ja terveyspalveluiden jirjestimiseen varataan. Tamai johtaa
kédytinnossi siihen, ettd kunnissa harjoitetaan palveluiden
kohdentamista. Hoiva- ja hoitopalveluita annetaan siis
yksilolliseen harkintaan ja tarpeen arviointiin perustuen.
Esimerkiksi vanhuksille tarkeitd hoiva- ja hoitopalveluita
annetaan osana yleisid sosiaali- ja terveyspalveluita.

Perustuslaissa samoin kuin muussakaan lainsdiddiannos-
sd el médritelld perusturvan eikd peruspalveluiden sisdltoa.
Jotta julkisen vallan tulkinta ei olisi turhan ahdas, on lainsda-
tdja halunnut myos turvata asiakkaan asemaa ja oikeuksia.
Potilaan oikeuksista ja sosiaalihuollon asiakkaan asemasta
on sdddetty laeilla, joilla on haluttu turvata perusoikeuksien
toteutumista.

Palveluiden jarjestdminen on kuntien
pddatettdvissd — kuntien véliset erot ovat
suuret

1970- ja 1980-luvuilla Suomessa tulkittiin palveluiden
jarjestamisvelvollisuutta pitkalti siten, ettd kunta ryhtyi
itse tuottamaan sosiaali- ja terveyspalveluita sekd muita
palveluita vdestolleen. Valtio tuki tata tulkintaa paitsi kuntia
velvoittavalla lainsdddannolla myos valtionosuusjirjestel-
miilld, jossa tuettiin kuntien investointeja palveluihin. Suoran
rahallisen tuen lisdksi valtio ohjasi palveluiden sisdltéd mm.
erilaisilla normituksilla.

1990-luvun alussa keskusjohtoinen ohjaus purettiin
ja valtionosuusjirjestelmd muutettiin luonteeltaan sellai-
seksi, ettd se antoi kunnille mahdollisuuden itsendiseen
padtoksentekoon palveluiden jarjestamiseksi. Télld hetkelld
vastuu palveluiden jirjestimisestd on korostetun selvisti
paikallisella tasolla. Tilannetta on yleisesti kuvattu mm.
luonnehtimalla suomalaista palvelujarjestelmdd maailman
hajautetuimmaksi. Kuntien itsendistd asemaa vahvistaa se,
ettd kunnalle on annettu myos vastuu huolehtia palveluiden
tasosta ja laadusta.

Kunnilla on myos itsendinen verotusoikeus, jolla
ne voivat rahoittaa palveluiden jirjestimistd. Kunta voi
lisdksi perid palveluista asiakasmaksuja sen mukaan kuin
sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista sdddetyssd
laissa ja asetuksessa sanotaan. Valtionosuuksia koskevassa
lainsdddinnodssi todetaan, ettd kunnan on osoitettava voi-
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mavaroja valtionosuuden perusteena olevaan sosiaali- ja
terveydenhuoltoon, mutta siind ei tarkemmin maaritelld
voimavarojen maaraa.

Kunnilla on toisin sanoen tdysi mahdollisuus paittas,
miten palvelut jirjestetdan. Vaihtoehtoja ovat oma itsendi-
nen tuotanto, tuotanto yhdessid (esim. kuntayhtymini)
ja ostopalvelu. Kunta voi ostaa palvelun toiselta kunnalta,
jarjestoltd tai yksityiseltd yritykseltd. Kunnat voivat myos
antaa kuntansa asukkaille eli asiakkaille palvelusetelin, jolla
nidmai voivat ostaa erditd palveluita (kuten kotiapua) itse ha-
luamiltaan tahoilta. Kunta voi myos tukea omaisten antamaa
hoitoa (omaishoidon tuki). Se, miten hoito- ja hoivapalvelut
on eri kunnissa jirjestetty, vaihtelee suuresti. Vaihtoehtojen
kirjolle ei periaatteessa ole sellaisia rajoja, jotka mdéritte-
lisivat esimerkiksi sektorien vilistd tyonjakoa, kiytettavit
instrumentit tai julkisten palveluiden vihimmaisosuuden.
Nykytilannetta voi monesti kuvata pragmaattisina ratkai-
suina, jotka pohjaavat olemassa olevalle infrastruktuurille ja
kaytannoille. Mahdollisuudet hoito- ja hoivapalveluraken-
teen uudistamiseen riippuvat suuresti siitd, mitd vaihtoehtoja
on tarjolla. Suurin osa kunnista on asukasluvultaan hyvin
pienid, mika rajoittaa yksityisten palveluntuottajien intressia
ja jarjestjen toiminnan laajentumista.

Keskushallinnon rooli ja palveluiden ohjaus
2000-luvun alussa

Valtioneuvostolla ja sosiaali- ja terveysministeriolld on strate-
gisen johtamisen rooli hoito- ja hoivapalveluiden kehittami-
sessi. Keskeinen ohjauksen viline on periaatteessa edelleen
lainsdddanto. Valtio tukee kuntien palveluiden jarjestimistd
valtionosuusjirjestelmailld ja peruspalveluohjelmalla, joissa
periaatteessa sovitaan palveluita koskevista velvoitteista ja
niiden rahoituksen turvaamisesta.

Hajautetussa kuntien itsendiseen harkintaan pohjau-
tuvassa tilanteessa keskushallinnon kyky ohjata palveluita
perustuu pitkdlti informaatio-ohjaukseen (termin rinnalla
kiytetddn synonyymind my0s tieto-ohjausta). Sosiaali- ja
terveysministeri asettaa sosiaali- ja terveydenhuollon ta-
voite- ja toimintaohjelmassa tavoitteita sek laatii ohjeita ja
maddrittelee suosituksia tavoitteiden saavuttamiseksi. Ylei-
sissd linjauksissa sosiaali- ja terveyspalveluista korostetaan

julkisrahoitteisuutta. Tavoitteena on my®ds, ettd ihmisilld on
tasavertaiset mahdollisuudet saada palveluita esimerkiksi
asuinpaikasta, sukupuolesta, didinkielestd tai asemasta
riippumatta.

Sosiaali- ja terveysalan tieto-ohjauksessa keskeinen toi-
mija on Stakes. Stakes tuottaa alaan liittyvai tutkimustietoa
jakehittad palveluita yhdessi paikallisten toimijoiden kanssa
mm. kerddmiinsd tietovarantoihin tukeutuen. Stakes tuottaa
yhd enemmin kunnittaista vertailutietoa. Esimerkiksi Stake-
sin avoimessa SOTKA-tietokannassa on yli 700 muuttujaa,
joilla kunnat voivat seurata kehitysté ja vertailla tilannettaan
muihin kuntiin. Lisaksi Stakes tarjoaa vertailukehittimiseen
muunlaista osaamista. Kehitetyt jarjestelméit ovat muualla
maailmassa kéytettyihin verrattuna edistyksellisid, ja ne ovat
edelleen laajentumassa mm. laadun seurantaan.

Viime vuosina tieto-ohjauksen oheen on kehitetty
rahallista tukea, hankerahoitusta. Kdynnissi on kaksi valta-
kunnallista kehittdimisohjelmaa, kansallinen terveydenhuol-
lon hanke ja sosiaalialan kehittimishanke. Laajoja ohjelmia
toteutetaan lukuisina osahankkeina, joihin on saatavilla
valtion erillistd hankerahoitusta. Valtio pyrkii verkostoi-
maan toimijoita ja tukemaan hankkeiden edellytyksid ja
hyvien kiytantojen levidmistd. Koska ohjelmien sisdltoon
ovat vaikuttaneet muutkin kuin keskushallinnon toimijat,
on kansallisten ohjelmien toimintatapaa kuvattu “neuvot-
teluohjaukseksi”.

Lisdksi palveluita yritetdan ohjata laatusuosituksilla,
joita STM, Stakes ja Kuntaliitto ovat laatineet usein yh-
teistyond. Laatusuositukset on laadittu mm. ikdihmisten
palveluista ja piihdepalveluista. Laatusuosituksia astetta
vahvempina ohjausesimerkkeini voidaan ajatella "kaypi
hoito” ja “hyvit kdytinnot” -jarjestelmid, joissa tutkitulla
tiedolla on avainasema tavoiteltavien esimerkkien asettelussa.
Laatusuositukset eivit sido kuntia, vaan ne antavat nimensa
mukaisesti jonkinlaisen kriteerin hyville palvelulle.

Informaatio-ohjauksen toimivuudesta on tehty hiljat-
tain kaksikin arviota. Oulasvirran ym. STM:lle tekeméssa
(2002) raportissa nostettiin esille informaatio-ohjauksen
ongelmia ja puutteita sekd korostettiin valtion ja kuntien yh-
teistyon vahvistamista tasapainoisen ohjauksen kehittymisen
edellytykseni. Tuoreimmassa VM:lle tehdyssé arviossa Sten-
vall ja Syvijarvi (2006) toteavat, etti tieto-ohjaus on tukenut
hyvin laatuty6ti, mutta se on ollut puutteellista tuottavuu-
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den ja palveluiden kehittimisen nakokulmasta. Tutkijoiden
padtelmissd todetaan, ettd tieto-ohjauksen vaikuttavuudesta
ei ole yhteniistd kisitystd. Tehdyt arviot informaatio-ohja-
uksen puutteista ovat johtaneet vaatimuksiin ohjausjirjes-
telmin uudistamisesta. Yhtdiltd on kaivattu “keskusvallan
paluuta” eli kuntia sitovampaa ohjausta, toisaalta on esitetty
markkinamekanismin parempaa hyédyntimist.

Hoiva- ja hoitopalveluiden tilanne vuonna
2006

Edelld on tiiviisti johdateltu lukijaa sosiaali- ja terveyspal-
veluiden nykyisid ratkaisuja kuvaaviin taustatekijoihin.
Nykyiset hoito- ja hoivapalvelut ja niiden paikallinen
jarjestiminen kuntien vastuulla ovat pitkdn historiallisen
kehityksen tulosta.

Hoito- ja hoivapalveluiden nykytilanne Suomessa on
puhututtanut paljon 2000-luvulla. Keskustelua on kiyty
niin palveluiden kattavuudesta kuin palveluiden laadusta
sekd niissd 1oytyvistd alueellisista eroista. Kuntatalouden ja
julkistalouden vastuuhenkilt ovat huolehtineet kustannus-
kehityksesti, palveluiden tehokkuudesta ja tuottavuuseroista.
Palveluiden parissa tyoskentelevien kiinnostuksen kohteena
on ollut palveluiden vaikuttavuus. Omaiset ja liheiset ovat
olleet huolissaan siité, tarjotaanko apua tarvitseville van-
huksille ihmisarvoa kunnioittavaa hoitoa ja huolenpitoa.
Henkiloston riittavyydestd, palkkatasosta ja typaineesta
on usein keskusteltu.

Samaan aikaan kun detaljoidusta normiohjauksesta
on pyritty tietoisesti eroon, valtion osuus palveluiden ra-
hoituksesta on vihentynyt viimeisen 15 vuoden aikana.
Kunnallisen autonomisen padtoksenteon korostumisen yksi
seuraus on ollut, ettd kuntien palvelutuotannon kirjo on
monipuolistunut. Tétd ovat edesauttaneet kuntien talou-
dellisen litkkkumavaran vahyys ja aktiivinen vaihtoehtoisten
toimintatapojen hakeminen.

Taloudellisen tilanteen vuoksi kuntien toiminta so-
siaali- ja terveyspalveluiden jdrjestimisessd on muuttunut;
kunnat ovat aktiivisesti etsineet muita kuin perinteisii
julkistuotantoon perustuvia ratkaisumalleja palveluiden
jarjestimiseen. Kunnat kilpailuttavat palveluita aikaisempaa
voimakkaammin. Yksityisen palvelutuotannon volyymi ja
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osuus kaikista palveluista on kasvanut. Sosiaali- ja terveys-
alan jdrjestjen tarjoamien palveluiden miird ja laajuus
on myos kasvanut. Kirkko on roolillaan vanhustyossi ja
diakoniatydssd vastannut moniin sellaisiin tarpeisiin, jotka
kunnalliset palvelut ovat katsoneet toimialansa tai perus-
tehtdvinsid ulkopuolelle. Thmisten omaa vastuuta selviyty-
misestddn on tihdennetty, ja omaisten tekeméin hoivatyon
merkitys on uudestaan korostunut.

Hoiva- ja hoitopalveluissa palvelurakenteen kirjon mo-
nipuolistuminen ja rakenteellinen muutos on ollut ehka
kaikkein selkeimmin nihtavissd. Nikyvii muutoksia ovat
olleet mm.
Kotipalvelun kehitys: palvelun vihentyminen ja kohden-
tuminen huonokuntoisemmille
Palveluasumisen kehittyminen yhd merkittivimmdksi
vaihtoehdoksi ja sen méarillinen kasvu
Yksityisten palvelutuottajien méarin ja osuuden kasvu
Vaihtoehtoisten hoiva-/hoitotapojen suosiminen mm.
uusien rahoituskanavien kédyttoonotolla (mm. palvelu-
setelin kdyttoonotto, omaishoidon tuen laajentaminen
ja kotitalousvihennys hoiva/hoitopalveluyritysten pal-
veluiden ostamiseen sukulaisille)

Vuonna 2006 valmistuivat myos kansainvilisestd nikokul-
masta tehdyt arviot, jotka ovat tydryhmityon kannalta tir-
keitd ja jotka antavat osviittaa siitd, mitd jirjestelmassimme
olisi ensisijaisesti uudistettava. Yhtailtd valmistui OECD:n
Suomen terveydenhuoltojirjestelmda koskeva maaraportti
sekd toisaalta STM:n johdolla tehty EU:n avoimen koordi-
naation prosessiin liittyvd Suomen kansallinen terveyden-
huoltoa ja pitkdaikaishoitoa koskeva raportti.

Yksi yhteenveto nykytilanteesta ja kehityksestd on, ettéd
hoiva- ja hoitopalveluiden kokonaisuus on monipuolistu-
nut. Kehitys on samalla kyseenalaistanut joitakin aiempia
kiytintdjd ja nostanut esimerkiksi rahoitukseen liittyvia
kysymyksia ratkaistavaksi.

Viestorakenteen muuttuessa sithen suuntaan, ettd van-
huksia on keskuudessamme yhi enemmén niin maérallisesti
kuin suhteellisestikin, ei ole epdilysti siitd, etteivitko hoito- ja
hoivapalvelut olisi vastaisuudessa yksi keskeisia hyvinvoin-
tiyhteiskunnan kehittdmisen kohteita. Valtioneuvoston
kdynnistimassd prosessissa kunta- ja palvelurakenteen
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uudistamiseksi viestorakenteen muutos ja tulevaisuudesta
tehdyt muut, juuri hoito- ja hoivapalveluiden kehitystd
koskevat ennakoinnit, ovat olleet keskeisimmit perustelut
suuriin uudistustarpeisiin.

Edessd haamottivit vanhusten tarvitsemia palveluita
koskevat haasteet ovat moninaiset. Kymmenen-kahden-
kymmenen vuoden perspektiivissd hoiva- ja hoitopalve-
luita koskevien ratkaisujen voidaan ajatella muuttuvan
merkittdvdstikin. Vihittdisen muutoksen edessd kysymys
on vanhustenhuollon rahoituksesta, sen riittavyydestd ja ja-
kautumisesta kansalaisten (verotuksen kautta) ja palveluiden
asiakkaiden (asiakasmaksujen kautta) seki toisaalta kuntien
javaltion kesken. On kyse useiden yksittdisten hyvin pienten
palveluntuottajien tai kuntien ohjauksesta ja kokonaisuuden
hallussapidosta niin paikallisella kuin kansallisellakin tasolla.
Vanhustenhuollon turvaamisessa on kyse myos palvelura-
kenteesta, oikeasta tasapainosta ehkiisevien palveluiden
ja muiden palveluiden, kuten omaishoidon, kotihoidon ja
kotipalveluiden, palveluasumisen ja vanhusten laitoshuollon,
vililld. Keskustelun kohteena ovat myos vastuusuhteet: mika
on ihmisten oma vastuu, mik julkisen sektorin, miki taas
yksityisten palveluntuottajien ja jirjest6jen rooli? On myos
huolehdittava palveluihin tarvittavan henkilston saatavuu-
desta ja koulutuksesta.

Erikysymyksissa kierretddn koko ajan suoraan tai epdsuoras-
ti kustannusten kanssa. Haasteiden tulkintatavasta riippuen
on tehty vastakkaisen suuntaisia resurssipdatelmia:

a) sosiaali- ja terveysmenojen BKT-kasvua nopeampi kasvu
(vaikkakin EU15 -maiden hitain), havaitut suuret tuotta-
vuuserot niissd palveluissa, joita on pystytty vertaamaan,
sekd monien kuntien taloudellinen ahdinko ajavat hillit-
semddn kuntien kustannusten kasvua eri keinoin.

b) nykyiset palveluiden saatavuuteen liittyvdt pulmat
(jonot), palveluhenkiloston médrin riittavyys ja suo-
ranainen alimitoitus sekd naihin liittyvit palveluiden
laadun ongelmat seki jo toteutunut ja odotettavissa oleva
vdeston ikddntymisen tuoma toimintarajoitteisuuden
kasvu kehottavat lisidmddn palveluihin suunnattavia
voimavaroja.

Vaihtoehdossa a) palvelutarpeen kasvu kanavoituu myos
muille kuin julkisille toimijoille, joiden merkitys hoito- ja

hoivapalveluiden tarjonnassa korostuu. Vaihtoehdossa b)
voidaan pdityd resursoimaan julkisia palveluita tai ainakin
julkista vastuuta rahoituksesta ja ohjauksesta joko lisddmalla
julkisia menoja tai priorisoimalla hoito- ja hoivapalveluita
julkisten menojen kokonaisuudessa. Politiikkapaitelmien
kannalta ennakoinnin merkitys korostuu. Tuoreimman
Tilastokeskuksen viestoennusteen mukaan seuraavien 25
vuoden aikana Suomessa on yli 600 000 henked lisdd 65
vuotta tdyttdneitd ja 80 vuotta tdyttineiden maidrd kasvaa
yli kaksinkertaiseksi nykyiseen verrattuna. On politiikkalin-
jausten kannalta ratkaisevan suuri ero silld, onko vanhojen
ikdryhmien méarin kasvamisesta odotettavissa vastaava pal-
velumenojen eksponentiaalinen kasvu vai kenties sittenkin
hyvin hillitty menokehitys.

Tédhidn asti hoiva- ja hoitomenojen kehitystd on ennus-
tettu verrattain yksinkertaisella tavalla laskemalla nykyiset
ikdryhmittdiset menot ja projisoimalla ne odotettavissa
olevan viestorakenteen oloihin. Laskelmista kdydyn kes-
kustelun tuloksena tiedetddn niiden puutteet sekd joukko
tekijoitd, joilla tulee olemaan merkitystd tulevan kehityksen
kannalta. Hoiva- ja hoitomenojen ennakoinnissa on viime
kadessi kyse koko sosiaali- ja terveydenhuollon jirjestelman
kehityksen ennakoinnista. Tama kehitys taas ei tapahdu
tyhjiossd, ja siksi laskelmiin vaikuttavat paitsi huomioon
otettavat sosiaali- ja terveydenhuoltoa koskevat tekijit myos
toimintaympiristod koskevat oletukset, mm. kansantalou-
den ja julkistalouden kehitys, vdestorakenteen muutos, alan
tyovoiman saatavuuden kehitys, palvelutarpeiden ennakoitu
kasvu, alueellinen viestd- ja palvelutarvekehitys, palvelu-
rakenteen muutos (welfare-mix: yksityisten palveluiden
kasvu), kuntarakenteen muutos, ym. On my®s tekijoiti, joita
laskelmissa ei toistaiseksi ole voitu ottaa huomioon, kuten
budjetintekoprosessit, professioiden asema, kunnalliseen
elakevakuutukseen liittyvit jarjestelyt yms.

Tutkimuksellisia nékékulmia

Hoiva- ja hoitopalveluiden tulevan kehityksen ennakointi
sivuaa monien tieteenalojen ja tutkimussuuntausten intres-
sejd. Hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuksia voi lahestya
niin taloustieteen, terveystieteiden kuin sosiaalipolitiikan
nakokulmasta. Talousteoreettiset ldhtokohdat kytkeytyvit
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luontevimmin hyvinvoinnin taloustieteeseen. Julkistalouden
(public economics) tutkimuksen piirissd on kansainvilisesti
tehty paljon tutkimusta. Valintoja ja reformeja selittiava
public choice -tutkimus on tuonut aiheeseen lisdd tietoa.
Suomessa alan tutkimus on kuitenkin toistaiseksi ollut ver-
rattain vahdistd (ks. kuitenkin esim. Suoniemi ym. 2003).
Hoiva- ja hoitopalveluiden yhteydessd ei Suomessa juuri ole
kayty tieteellistd keskustelua erilaisten ratkaisuvaihtoehtojen
eduista ja haitoista sellaisten tunnettujen kisitteiden kuin
“market failure” ja ”government failure” lahtokohdista.
Hoito- ja hoivapalveluiden taloudessa olisi tilaa myos
laskentatoimesta ponnistavalle tutkimukselle. Nykyinen
tilastointijirjestelmi ei ole tehty laskentatoimen peruslih-
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tokohdista kisin. Peruskisitteiden ja luokittelujen puute
tuottavat epdtarkkaa kuvaa siitd, mistd kustannukset muo-
dostuvat ja miten menot rahoitetaan.

Suomessa tehtdvissd kansanterveystieteen alan tutki-
muksessa ei tilld hetkelld tehdi sellaista ennakoivaa toimin-
takyvyn ja terveyden kehityksen tutkimusta, joka yhdistiisi
eri kansantautien ja riskitekijoiden kehityskuvia. Tilaa olisi
myos sosiaalipoliittisista ldhtokohdista ldhteville tutki-
mukselle. Vdestoryhmien vilinen tasa-arvo ja alueellinen
tasa-arvo ovat vaarantumassa ja esille nousevat kysymykset
siitd, millaista sopeuttamista jarjestelmiin olisi syyta tehdi,
jotta sosiaalisen kestdvyyden tavoitteet turvataan.
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HOIVA- JA HOITOPALVELUIDEN MAARITELMA

Sosiaaliturvan lihtokohtana ovat perustuslaissa mainitut niin
sanotut taloudelliset, sosiaaliset ja sivistykselliset oikeudet.
Perustuslain mukaan jokaisella, joka ei kykene hankkimaan
ihmisarvoisen elimin turvaa, on oikeus vilttimittomain
toimeentuloon ja huolenpitoon.

Sosiaaliturvalla tarkoitetaan jirjestelmai, jolla turvataan
kansalaisten hyvinvointia, ehkiistdin koyhyytti ja tarjotaan
kansalaisten toimintakykyd edistdvid palveluita. Sosiaaliturva
voidaan jakaa kansalaisille maksettuun toimeentuloturvaan
sekd sosiaali- ja terveyspalveluihin. Sosiaaliturvaan ei lasketa
muun muassa verovihennysten kautta mydnnettyja tukia
eikd yksityisilld vakuutuksilla tai maksuilla kokonaan ka-
tettuja palveluita. (Somera-toimikunta 2002.) Fiskaalisen,
ammatillisen ja yksityisen tdydentdvin turvan rooli hyvin-
voinnin turvaamisessa on Suomessa muita teollisuusmaita
vihdisempi.

Sosiaali- ja terveyspalveluiden perusta on kuntien
jarjestamissd, padosin kunnallisveroilla, valtionosuuksilla
sekd osin asiakasmaksuilla rahoitetuissa jirjestelmissd, jotka
ovat kattavasti kaikkien maassa asuvien saatavilla. Terveys-
palveluihin kuuluvat my6s sairausvakuutuslain perusteella
korvattavat palvelut (Somera-toimikunta 2002). Titen
muun muassa sairausvakuutuksen osittaisen korvattavuu-
den piiriin kuuluvat yksityiset terveyspalvelut luokittuvat
sairausvakuutuksen kautta sosiaaliturvan piiriin.

Suuri osa Suomessa jarjestetyistd sosiaali- ja terveyspal-
veluista on lakisdateistd ja luokittuu sosiaaliturvan piiriin.
Lainsddddnnossi velvoitetaan kunnat jarjestimain sosiaali-
ja terveyspalveluita, mutta ei sddnnelld yksityiskohtaisesti
toiminnan laajuutta eikd tapaa jirjestdd palvelut. Tavoitteena
kuitenkin on, ettd kaikki maassa asuvat saisivat yhtilidisesti
tarpeittensa edellyttimét sosiaali- ja terveyspalvelut. Kun-
nat voivat tuottaa palvelunsa itse, olla kuntayhtymaissd tai
sairaanhoitopiirissd osana laajempaa palveluiden tuottajien
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verkostoa tai ostaa palvelut muilta kunnilta tai kuntayhty-
miltd, valtiolta, jarjestoiltd tai yrityksiltd. Mikali kunta ostaa
palveluita yksityisiltd palveluntuottajilta, on palveluiden vas-
tattava sitd tasoa, mitd edellytetdin vastaavilta kunnallisilta
palveluilta (STM 2001).

Sosiaali- ja terveyspalvelut ovat kiyttéjilleen useim-
miten niiden tuotantokustannuksia tai markkinahintoja
alhaisemmat. Subventoitujen palveluiden tarkoituksena on
ylldpitdad hoivan ja hoidon avulla kansalaisten terveytta ja
toimintakykyi sekd mahdollistaa palveluiden saanti kaikille
hoivan tai hoidon tarpeessa oleville heidin sosiaalisesta,
taloudellisesta tai yhteiskunnallisesta asemastaan riippu-
matta.

Julkisesti tuotettujen sosiaali- ja terveyspalveluiden
rinnalla voidaan hoiva- ja hoitopalveluita jirjestdd jarjestojen
toimesta voittoa tavoittelemattomasti tai puhtaasti markki-
naperusteisesti siten, ettd palvelun tarjoamisen taustalla on
pyrkimys tehostaa palveluiden tuotantoa tai tavoitella talou-
dellista voittoa. Palveluiden tehostamisen nikokulma painot-
tuu tilanteissa, joissa kunnat ovat yhtigittineet tuottamansa
palvelutarjonnan. Sitd vastoin taloudellisen voiton tavoittelu
ilmenee muun muassa yksityisten yritysten tuottamissa
terveydenhuollon palveluissa. Markkinaehtoisesti toimivissa
palveluissa loppukéyttdjan maksamat kustannukset saadusta
palvelusta ovat usein markkinahintaisia. Kyse on tilloin
henkilokohtaisesta palvelusta, joka ei luokitu sosiaaliturvan
piiriin (Oulasvirta, Ohtonen & Stenvall 2002).

Yksityisid sosiaali- ja terveyspalveluita valvotaan vi-
ranomaisen toimesta. Ympdarivuorokautisia sosiaalipalve-
luita tarjoavalla on oltava toiminnalleen ld4ninhallituksen
lupa. Jos sosiaalipalvelu ei ole ympdarivuorokautista, tulee
yksityisen palveluiden tuottajan ilmoittaa toiminnastaan
sille kunnalle, jossa palveluita annetaan. (Laki ja asetus
yksityisten sosiaalipalveluiden valvonnasta, L 603/1996 ja A
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1208/1996.) Terveydenhuollon palveluita tarjoavalla yksityi-
selld palveluntuottajayksikolld tulee myos olla toiminnalleen
lddninhallituksen lupa (Laki yksityisesti terveydenhuollosta,
L 152/1990). Terveydenhuollon itsendiset ammatinharjoit-
tajat tekevit toiminnastaan puolestaan ilmoituksen Tervey-
denhuollon oikeusturvakeskukselle (Laki terveydenhuollon
ammattihenkiloistd, L 559/1994).

Sosiaali- ja terveyspalveluiden sijaan tai rinnalla pu-
hutaan usein hoiva- ja hoitopalveluista. Koska palveluiden
kirjo on laaja ja se muuttuu mm. innovatiivisten ratkaisujen
mydtd, on vaikea esittdd selkeitd rajauksia sille, mitd palve-
luita voidaan pitdd hoivapalveluina. Yleiselli tasolla voidaan
esittdd, ettd palveluista hoivan piiriin luokittuvat muun
muassa sosiaalityd, lasten pdivihoito, vanhustenhuolto, pdih-
dehuolto, asumispalvelut sekd vammaisuuden perusteella
jarjestettavat palvelut ja tukitoimet. Niille sosiaalipalveluille
on luonteenomaista, ettd ne eivit sisilli tahdonvastaisia
toimenpiteitd eikd informaalista hoivaa. On tulkittu, ettd
ne ovat palveluita, jotka perustuvat vapaaehtoisuuteen
sekd palveluiden tarjoajan ja asiakkaan vuorovaikutukseen.
Témin tulkinnan mukaan vastentahtoista hoivaa ei tulisi
pitdd sosiaalipalveluna (Sipild, Ketola, Kroger & Rauhala
1996). Laajemman nikokulman mukaan vastentahtoinenkin
hoiva voidaan luokitella sosiaalipalveluksi. Tlloin puhutaan
laitoshoidosta. Laitoshoidon kisitettd kiytetddn sekd sosiaa-
lipalveluissa etté terveyspalveluissa, sikili kun palvelu on tah-
donvastaista tai tahdosta riippumatonta (Stakes 2005a).

Hoitoa tuottavia terveyspalveluiden muotoja ovat
muun muassa sairaanhoito ja kuntoutus, hammashuolto,
mielenterveyspalvelut, erikoissairaanhoito ja tydterveyshuol-
to. Terveydenhuoltoa tuotetaan Suomessa sekd yksityisesti
ettd julkisesti. Julkisesti tuotettu ja rahoitettu terveydenhuol-
to voidaan jakaa perusterveydenhuoltoon ja erikoissairaan-
hoitoon. Perusterveydenhuollon palveluita tarjotaan kuntien
tai kuntayhtymien terveyskeskuksissa. Terveyskeskusten
tehtdvdni on tarjota muut kuin erikoissairaanhoidon pii-
riin kuuluvat terveyspalvelut sekd huolehtia muun muassa
terveysneuvonnasta ja sairauksien ennaltaehkdisevistd
tyostd. Erikoissairaanhoitoa tuottavat kuntien muodostamat
sairaanhoitopiirit. (STM 2004.) Vuonna 2005 Suomessa oli
yhteensi 21 sairaanhoitopiirid.

Tyoterveydenhuolto on puolestaan tydonantajien jar-
jestdmid toimintaa, ja sithen ovat oikeutettuja vain kulloi-

senkin tydnantajan alaisuudessa tyoskentelevit tyontekijt.
Tyonantajalla on oikeus saada yhteiskunnalta osittaista
korvausta jarjestimansi tyoterveydenhuollon kohtuullisista
kustannuksista (Sosiaali- ja terveysmenot 2002).

Hoiva- ja hoitopalveluiden kiyttdjakunta on laaja ja
koskettaa kiytinnossd koko Suomen viestdd. Palveluiden
kéyttdjaryhmid voidaan tarkastella toimintarajoitteisuuden
tai ikdiryhmien mukaan. Toimintarajoitteisuuteen perustu-
vassa tarkastelussa palveluiden kiytto perustuu haittaan,
vammaan tai sairauteen ja voi koskettaa kaikkia ikaryhmia.
Tillaisia toimintarajoitteisuuteen liittyvid palveluita ovat
hoivapalveluista muun muassa vammaispalvelut. Vammais-
palveluilla edistetdin vammaisten henkiléiden mahdolli-
suuksia eldd ja osallistua tasa-arvoisesti yhteiskuntaan sekd
vihennetddn vammaisuudesta aiheutuvia haittoja. Myos
monet sairauteen ja terveyteen liittyvit hoitopalvelut ovat
riippumattomia henkilon iisti, joskin tarve terveyspalvelui-
hin yleensi kasvaa ikddntymisen myota.

Ikdryhmittdin tarkasteltuna suurin palveluiden kéytta-
jaryhmi ovatkin ikdantyneet. Heilld tarve hoiva- ja hoitopal-
veluiden saantiin on suurempi kuin tyoikaiiselld viestolld tai
lapsilla ja nuorilla (Somera-toimikunta 2002). Ikdantyneiden
kayttamia tyypillisid hoivapalveluita ovat pddosin vanhain-
kodeissa annettava vanhusten laitoshuolto, kotipalvelut ja
asumiseen liittyvit palvelut. Ikdéintyneiden hoivapalveluilla
tuetaan ikddntyneiden suoriutumista arjessaan ja tarjotaan
apua niissd toimissa, joista ikddntynyt ei alentuneen toimin-
takykynsi ja usein puutteellisen asumistason ja -ymparis-
ton vuoksi itsendisesti suoriudu (Vaarama, Voutilainen &
Kauppinen 2003). Ominaista vanhusten hoivapalveluille on,
ettd ne ovat monesti pitkikestoisia yhteiskunnan tarjoamia
sosiaalisen avun muotoja. Terveyspalvelut ovat puolestaan
luonteeltaan kertaluonteisempia, tiettyyn akuuttiin sairau-
teen liittyvad hoitoa. Osa vanhusten hoitopalveluista voi olla
pitkakestoistakin. Muun muassa perusterveydenhuollon
vuodeosastohoito voidaan luokitella pitkikestoiseksi hoidon
muodoksi. Erityisesti ikddntyneilld hoidon ja hoivan tarpeita
on joskus vaikea erottaa, ja he voivat saada samanaikaisesti
sekd hoito- ettd hoivapalveluita. Hoivaa ja hoitoa voidaan
tuottaa sellaisissa muodoissa, joissa rajan vetiminen niiden
valiin on vaikeaa.

Tyoikiisen vieston tarve hoivapalveluihin on selvisti
ikddntyneitd pienempii, ja siksi myos hoivapalveluiden
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kayttd on heiddn osaltaan melko harvinaista. Tyoikiisille
kohdennetut hoivapalvelut liittyvit yleensd vajaakuntoisuu-
teen ja toimintarajoittuneisuuteen. Hoidon tarve tyoikaisilla
on hoivan tarvetta yleisempid, ja ikiryhmittdin tarkasteltuna
terveydenhoitoon kiytetyt kustannukset ovat sitd suurempia,
mitd vanhemmasta tyoikdisestd ikiryhmdstd on kysymys
(Somera-toimikunta 2002). Merkittidvi osa tyoikdisten
hoidosta tuotetaan tyoterveyshuollon kautta, ja tyonantaja
on velvoitettu sen jarjestimiseen. Tyoterveydenhuolto voi-
daan jérjestda tyonantajan omalla tai tydantajien yhteiselld
tyoterveysasemalla tai ostamalla palvelut muilta tyoterveys-
palveluita jirjestiviltd organisaatioilta.

Lapsille suunnatuista hoivapalveluista merkittidvin on
kunnallinen pdiviahoidon palvelu, jota kiyttdd ldhes puolet
alle kouluikaisistd lapsista (Tilastokeskus 2002). Vuodesta
1996 lahtien kaikilla lapsilla on ollut subjektiivinen oikeus
kunnan jirjestiméan paivihoitoon perusopetuksen alkami-
seen saakka. Lisiksi lapsille ja nuorille suunnattuja hoivan
muotoja ovat erilaiset lapsiperheiden neuvontapalvelut seki
lapsille ja nuorille suunnattu laitoshoito, joita ovat muun
muassa lastenkodit, nuorisokodit ja koulukodit. Laitoshoi-
dossa lapsi on sijoitettu asumaan ja kasvatettavaksi kodin
ulkopuolelle sosiaalisten syiden takia. Téllaisia syitd voivat
olla esimerkiksi vanhempien piihdeongelma, kuolema tai
vanhempien riittimattomyys tai kyvyttomyys hoitaa ja kas-
vattaa lasta. Pelkdstdidn lapsille suunnattuja hoitopalveluita
ovat puolestaan neuvolapalvelut sekd kouluterveydenhuolto.
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Kustannuksilla mitattuna lasten ja nuorten hoitopalvelut,
perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito mukaan lukien,
muodostavat vain pienen osan hoitomenojen kokonaiskus-
tannuksista (Somera-toimikunta 2002).

Hoiva- ja hoitopalvelut ovat usein nivoutuneet tiiviisti
toisiinsa sisillollisistd eroistaan huolimatta. Kaytinnossa
asiakkaan palvelutarpeet saattavat edellyttdd sekid sosiaa-
lipalveluiden ettd terveyspalveluiden saantia. Esimerkiksi
runsaasti kotipalvelua saaneiden vanhusten on todettu kayt-
tdneen myds muita runsaammin terveyskeskuksien tuotta-
mia hoitopalveluita (Voutilainen 2004). Samalla palveluiden
saatavuus voi ohjata hoiva- ja hoitopalveluiden kiytto4. Esi-
merkiksi 1990-luvulla toteutetut leikkaukset sosiaaliturvaan
vaikuttivat mielenterveyspalveluiden kdyttoon. Kaytinnossa
psykiatrisia laitoshoitopaikkoja vihennettiin ja avohoitoa
sosiaali- ja terveyspalveluiden muodossa lisittiin, joskaan
ei palvelutarpeita vastaavasti (Lehtinen & Taipale 2000).
Vanhustenhuollossa viime vuosina tapahtunut olennainen
muutos on puolestaan ollut vanhainkotien laitoshoidon
osittainen korvautuminen tehostetulla palveluasumisella
(Voutilainen 2004). Hoiva- ja hoitopalveluiden keskindis-
ten kytkosten vuoksi selvid erottelua palveluiden erilaisista
muodoista on joissakin tapauksissa vaikeata tehdd. Hoiva- ja
hoitopalvelut muodostavatkin parhaimmillaan toimivan
palveluketjun, jossa asiakas saa joustavasti tarvitsemansa
palvelut yli sosiaali- ja terveydenhuollon sektorirajojen.
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Sosiaali- ja terveyspalveluiden tai hoito- ja hoivapalveluiden kustannusten arviointiin

liittyvia maaritelmia

O Tydéryhman raportissa on tarkasteltu eri tavoin maariteltyjen sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannusten
kehitysta. Eri tilastoissa on omaksuttu erilaisia lahtokohtia ja valintoja, jotka vaikuttavat saatavaan kuvaan
kustannusten suuruudesta. Esimerkiksi brutto- ja nettokustannuksia ei valttaméatta voida eritella. Hoiva- ja
hoitomenojen kustannuksien vertailussa sisalléltaan tasmalleen samanlaisten kasitteiden kayton estaa se,
etta eri tilastoléhteissad on luokiteltu eri palveluita yhteen toisistaan poikkeavalla tavalla ja se, etta tutki-
muksissa on paadytty sisallyttamaan tarkasteluun eri menoja.

O Sosiaali- ja terveyspalveluiden kokonaiskustannuksilla tarkoitetaan julkisia ja muita kustannuksia (mm.
asiakkaiden itsensa maksamia ja yksityisten palveluntuottajien toiminnasta aiheutuvia ei-julkisista varois-
ta korvattavia kustannuksia seka jarjestdjen palveluista syntyvid muita kuin julkisella tuella rahoitettuja
kustannuksia).

O Sosiaali- ja terveyspalveluiden julkisilla kustannuksilla tulisi periaatteessa tarkoittaa vain verovaroin rahoi-
tettuja kustannuksia, ts. valtiolle ja kunnille sekd mahdollisesti sosiaaliturvarahastoille naista aiheutuvia
menoja. Sosiaalimenolaskelmaan julkisiksi kustannuksiksi on kirjattu julkisyhteisdjen palveluista aiheutuvia
menoja, jotka muodostuvat sosiaali- ja terveyspalveluiden tuotantokustannuksista, yksityisiltéd palvelun-
tuottajilta aiheutuvista ostomenoista seka jarjestodille annetuista avustuksista. Kuitenkin kuntien talous- ja
toimintatilastossa julkisia bruttokustannuksia ei voi erottaa.

O Hoivasta ja hoidosta kertyvien kustannusten laskennassa otetaan télla hetkelld huomioon kotona esim.
omaisten toimesta annettua hoitoa tai hoivaa vain osittain tilastoinnin puutteesta johtuen. My6skaan
jarjestdjen ja yksityisten sosiaali- ja terveyspalveluiden tilastointi ei ole aukoton.

O Hoivapalveluilla tarkoitetaan niita sosiaalipalveluita, jotka on tarkoitettu eri vaestéryhmien eri syista
tarvitsemaan arkiseen apuun. Tyypilliset hoivapalvelut liittyvat vanhuksilla laitoshoitoon, kotipalveluihin
ja asumista tukeviin palveluihin, tydikaisilld toimintarajoitteisuuteen tai vajaakuntoisuuteen ja lapsilla
paivahoitoon ja neuvontaan.

O Hoitopalveluilla tarkoitetaan terveyspalveluita, kuten sairaanhoitoa, kuntoutusta, hammashuoltoa, mie-
lenterveyspalveluita, erikoissairaanhoitoa ja tyéterveyshuoltoa.

O Hoiva- ja hoitopalveluilla tarkoitetaan julkisyhteisdjen, voittoa tavoittelemattomien yhdistysten seka yritys-
ten tuottamia edelld kuvattuja palveluita. Kdytanndssa ja palveluita tarvitsevan asiakkaan nakékulmasta
hoiva- ja hoitopalvelut ovat usein yhteydessa toisiinsa ja ne voidaan kunnissa jarjestda monin eri tavoin ja
luokitella eri toimintoihin.

O Hoiva-ja hoitopalveluiden kustannusten nakékulmasta merkittavimmat palvelukokonaisuudet muodostuvat
erikoissairaanhoidosta seka ikaantyneille tarkoitetuista hoiva- ja hoitopalveluista (vanhainkodit, terveys-
keskusten palvelut ja vuodeosastohoito, palveluasuminen, kotipalvelut). Terveydenhuollon kustannuksista
iso osa syntyy ladkkeista. Tilastoissa laakkeiden kaytoésta aiheutuvat menot ovat mukana eri tavoin riippuen
siitd miten niiden kaytto rahoitetaan.

O Hoiva- ja hoitopalvelut ymmarretaan joskus synonyymina sosiaali- ja terveyspalveluille. Toisinaan taas hoiva-
ja hoitopalveluista puhuttaessa viitataan kapeammin ikdantyneiden hoivaan ja hoitoon liittyviin palvelui-
hin (vrt. edelld). Raportissa kiinnostuksen kohteena on nimenomaan vaeston ikaantymisesta aiheutuvien
menojen tuleva kehitys. Tilastojen ja laskelmien olemassa olevista kasite-eroista johtuen ei raportissa ole
voitu omaksua yhdenmukaista kasitemaaritelmaa.
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HOIVA- JA HOITOPALVELUIDEN TILASTOINTI

2.1 Julkisyhteisojen kustantamien hoiva-
ja hoitopalveluiden tilastointi

Hoiva- ja hoitopalveluiden tilastotietoa on saatavilla useasta
eri ldhteestd. Pddvastuu palveluiden tilastoinnista on Suo-
messa Tilastokeskuksella. Lisdksi palveluiden kiyttod sekd
palveluiden rahavirtoja tilastoidaan Stakesissa. Tilastokeskus
tuottaa vuosittain tietoa sosiaali- ja terveyspalveluista muun
muassa kuntien talous- ja toimintatilastossa. Tilastokeskuk-
sen niin ikddn vuosittain tuottamassa kansantalouden tilinpi-
dossa on informaatiota tuotetuista hoiva- ja hoitopalveluista.
Stakes puolestaan tilastoi sosiaali- ja terveyspalveluiden
rahavirtoja ja kiyttod sosiaali- ja terveysmenolaskelmissa.
Tietoa yksityisten eli jarjestdjen ja yritysten tuottamista so-
siaali- ja terveydenhuollon palveluista keratdén tilld hetkelld
useasta eri ldhteestd. Yksityistd palvelutuotantoa on kartoi-
tettu Suomessa Stakesissa tyoryhmityond (ks. Kauppinen
& Niskanen 2005).

Kuntien talous- ja toimintatilasto

Kuntien talous- ja toimintatilastosta loytyy tilastotietoa
kuntien ja kuntayhtymien tuotoista ja kustannuksista,
investoinneista, rahoituksesta, varoista ja veloista sekd toi-
minnasta. Kaikki Suomen kunnat kattavat seki koko maata
koskevat tiedot perustuvat kuntien tilinpditostietoihin.
Lisaksi terveydenhuollon toimintatiedot tilastossa ovat pe-
riisin Stakesin tilastoaineistoista. Verotuksesta saadut tiedot
puolestaan perustuvat Verohallitukselta saatuihin tietoihin.
Joitakin kuntien talous- ja toimintatilaston taustatietoja,
kuten viestotiedot ikdryhmittdin, on saatu Tilastokeskuksen
muista tilastoista.
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Kuntien rahoittamien hoiva- ja hoitopalveluiden
kustannuksia ja kdyttod kuvaavat tilastotiedot 16ytyvit toi-
mintatiedoittain. T4ll6in on tilastoitu pddasiassa ne palvelut,
jotka kunta on itse omille kuntalaisille tuottanut tai ostanut.
Tilastoon tilastoituvat siis ne sosiaali- ja terveyspalvelut,
jotka ovat kunnan kustantamia. Hoiva- ja hoitopalvelut on
luokiteltu kuntien talous- ja toimintatilastossa sosiaali- ja
terveystoimeen, joka jakautuu useisiin alaluokkiin. Sosiaali-
ja terveystoimen alaluokkia ovat'

Sosiaali- ja terveystoimen hallinto
Lasten piivihoito yhteensi
Esiopetus (sosiaalitoimessa)
Lasten ja nuorten laitoshoito
Muut lasten ja perheiden palvelut
Vanhusten laitospalvelut

1 KUNTIEN TALOUS- JA TOIMINTATILASTON SOSIAALI- JA TER-
VEYSTOIMEN LUOKITUKSESSA HUOMIOITAVIA ASIOITA:

Sosiaali- ja terveystoimen hallintoon ei sisilly varsinaista asiakaspalvelua.

Lasten pdivihoitoon yhteensi -palveluluokkaan sisiltyvid tulonsiirron-
omaisia erid ovat kustannustietojen osalta kotihoidon tuki ja yksityisen
hoidon tuki kuntalisineen. Palveluiden kiyttotietoihin niité erid ei ole
sisillytetty.

Vanhusten laitospalveluihin, vammaisten laitospalveluihin seki kotipalve-
luihin ei ole sisillytetty omaishoidon tukea. Kotipalveluihin ei my6skéaan
sisilly kotisairaanhoitoa. Omaishoidon tuki ja muut taloudelliset tukitoimet
sisdltyvit luokkaan suojatyo sekd muut vanhusten ja vammaisten palvelut.
Muita erid tdssd luokassa ovat mm. vanhusten ja vammaisten pdivihoito,
palvelutalot ja ryhmikodit.

Muu sosiaalitoimi -luokassa on tietoja toimeentulotuen menoista ja
asiakasmairistd. Tietoja ei voida sellaisenaan luokitella sosiaalipalveluksi.
Muun muassa sosiaalimenolaskelmassa toimeentulotuki luokitellaan
toimeentuloturvaan.

Perusterveydenhuoltoon (pl. hammashuolto), perusterveydenhuollon
hammashuoltoon ja erikoissairaanhoidon -palveluluokkiin ei ole siséllytetty
sairausvakuutuksen eikd muiden vakuutuksien korvauksia.

Ympiristoterveydenhuoltoon ei sisilly asiakaspalvelua. Ymparistoter-
veydenhuolto muodostuu mm. ympiristo- ja terveysvalvonnasta seka
eldinladkintihuollosta.
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Vammaishuollon laitospalvelut

Suojatyo sekd muut vanhusten ja vammaisten palvelut
Kotipalvelut

Muita sosiaalitoimen tietoja

Perusterveydenhuolto (pl. hammashuolto)
Perusterveydenhuollon hammashuolto
Erikoissairaanhoito

Ympiristoterveydenhuolto

Kustakin alaluokasta kuvataan erikseen kdyttokustannukset
sekd kayttotuotot. Lisaksi tilastossa kuvataan palveluiden
kayton volyymii sekd nettokustannuksia asukasta kohti.

Vaikka sosiaali- ja terveyspalveluiden luokkien miari
on kuntien talous- ja toimintatilastossa melko kattava, ilme-
nee tilastoinnissa kuitenkin pulmia. Ongelmia esiintyy muun
muassa kuntien talous- ja toimintatilaston tiedonkeruuvai-
heessa. Tiedonkeruun ongelmien perusta on vuoden 1993
uudistuksessa, jossa kunnat vapautettiin yhtendisest4 talous-
arviokaavasta. Seurauksena oli, ettd kuntien talousseuranta
eriytyi toisistaan, mikd puolestaan vaikeutti kansallisesti
yhtendisten talous- ja toimintatietojen kerddamistd. Vuonna
1997 kunnat alkoivat noudattaa talouden seurannassaan
kirjanpitolakia ja talousarvion rooli heikkeni. Kirjanpitolain
ohjaavan vaikutuksen ansiosta kuntien talous- ja toiminta-
tilastossa meno- ja tulolajiluokat ovat tarkasti kunnittain
dokumentoitu. Sen sijaan ongelmia esiintyy palveluiden
tehtaviluokissa. Olemassa olevat kuntien tehtavaluokitukset
ovat usein kuntien omista tarpeista lihtevid, ja ne eivit seuraa
mitddn yhtendistd luokitusta. Kaikkea tarvittavaa tietoa eri
palveluiden taloudesta ei ole aina kunnissa ilman eri toimen-
piteitd saatavilla. Tiedonkeruu on téstd syystd vaikeutunut.
Myos tietojen vertailukelpoisuus ja luotettavuus on tdstid
syystd jossakin miérin heikentynyt.

Lisdksi ongelmia esiintyy sosiaali- ja terveyspalvelui-
den keskindisessd rajanvedossa. Kuntien tavat organisoida
hoiva- ja hoitopalveluita ovat eriytyneet, ja rajat sosiaali- ja
terveyspalveluiden vililld ovat himairtyneet. Kuntien organi-
sointitavoista riippuen kdytinnossd samankaltainen palvelu
voi yhdessd kunnassa luokittua terveyspalveluksi ja toisessa
sosiaalipalveluksi. Vanhusten laitoshoitopalvelut ovat esi-
merkki palveluista, jotka voidaan palveluiden organisointita-

vasta riippuen hoitaa ja siten tilastoida joko terveyspalveluna
vuodeosastolla tai sosiaalipalveluna vanhainkodissa.

Samalla kun kuntien itse tuottamien palveluiden
organisointitavat ovat tulleet monimuotoisemmiksi, on
kunnallisen palvelutuotannon rinnalle kehittynyt yksityis-
td palvelutuotantoa. Perinteisen yritystoiminnan lisiksi
osa kunnista on yhtidittdnyt toimintaansa. Yksityisestd tai
valtion palvelutuotannon kustannuksista ei ole olemassa
tietoa kuntien talous- ja toimintatilastossa (Kauppinen &
Niskanen 2005). T4sté syystd erottelua kunnan itse tuotta-
man palvelun tai ostetun palvelun vilill4 ei voida tehdi. Sen
sijaan yksityisiltd yrityksiltd ja valtiolta ostetut sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelut sisiltyvit kuntien talous- ja toi-
mintatilastossa esitettyihin palveluiden kiyttokustannuksiin.
Oma pulmansa kustannusten arvioinnille aiheutuu siité,
ettd talous- ja toimintatilastoista ei saada tietoa siitd, missd
mddrin eri palveluista on maksettu asiakasmaksuja. Ndin
ollen eri palveluiden nettokustannustieto joudutaan hank-
kimaan muilla tavoin.

Kansantalouden tilinpito

Kansantalouden tilinpito sisiltéi tilastotietoa Suomen kan-
santalouden tilasta. Se on kokonaiskuvaus kansantalouden
tuotannosta, tuloista, tulojen kidytostd, tuottavuudesta ja
kulutuksesta. Keskeisin kansantalouden tilinpidon tuottama
tieto on bruttokansantuote (BKT). Hoiva- ja hoitopalvelui-
den tarkastelussa kansantalouden tilinpidon hyétyna on,
ettd se mahdollista sosiaali- ja terveyspalveluiden tarkaste-
lun osana kansantalouden kokonaisuutta. Kansantalouden
tilinpito noudattaa yhteniistd Euroopan kansantalouden
tilinpitojarjestelman, EKT 95:n, rakennetta. Kansantalouden
tilinpidon tietoldhteina kédytetdan kunkin erikseen tarkastel-
tavien ilmidalueiden omia ldhteitd. Hyddynnettivina on val-
taosa Tilastokeskuksen tilastoista, mutta myos ulkopuolisten
tiedontuottajien aineistoja. Hyodynnettdvid aineistoja ovat
sosiaali- ja terveyspalveluiden tilastoinnissa muun muassa
kuntien talous- ja toimintatilasto seki Stakesin sosiaali- ja
terveysmenolaskelma.

Kansantalouden tilinpidossa sosiaali- ja terveyspalve-
luiden menoja ldhestytddn toimialoittain. Toimialoittaista
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TOL2002-luokitusta’ noudattaen on esitetty sekd sosiaali-
ettd terveyspalveluiden tuotoksen arvo. Tdssd luokituksessa
terveyspalveluihin on sisillytetty myos eldinladkintapalvelut.
Toimialoittain tarkasteltuna sekd sosiaali- ettd terveyspalve-
lut ovat eroteltuna yritysten ja kotitalouksien, julkisyhteiso-
jen sekd voittoa tavoittelemattomien yhteisdjen tuotantoon
ja tulonmuodostukseen. Toimialoittaisilla tileilld kuvataan
mm. tuotosta, vilituotteita, arvonlisdystd, maksettuja
palkkoja, toimintaylijadmaa ja investointeja (kiintedn paa-
oman bruttomuodostus). Toimialoittaisessa tarkastelussa
suurimman palveluiden menoeran muodostavat palkat ja
palkkiot. Seuraavaksi suurin menoeri on vilituotteiden
kaytto. Vilituotteiden kiytolld tarkoitetaan tavaroiden ja
palveluiden ostoja. Lisdksi sosiaali- ja terveydenhuollon
tuotoksen arvoon lasketaan kiintedn pddoman kuluminen
eli poistot sekd nettoméarainen toimintaylijaama. Nettomaa-
rdinen toimintaylijiama kuvaa tuotantotoimintojen yli- tai
alijaiamas, jonka yksikot saavat tuotantovilineidensid omasta
kaytostd. Kansantalouden tilinpidon kisite “tuotos” vastaa
julkisyhteisdjen sosiaali- ja terveyspalveluissa kustannuksia.
Yksityisen palvelutuotannon osalta tuotos on kisitteend
ldhelld liikkevaihtoa.

Lisiksi kansantalouden tilinpidossa on kuvattu toimi-
aloittain sosiaali- ja terveyspalveluiden tyollisten lukumagrit
sekd tehtyjen tyotuntien madrdt. Eroteltuna on tuotosku-
vauksen tapaan erikseen yritysten ja kotitalouksien, julkisyh-
teisojen ja voittoa tavoittelemattomien yhteis6jen ty6llisten
ja tehtyjen tyotuntien miarit. Vield tietoja on esitetty tyon
tuottavuudesta sosiaali- ja terveyspalveluissa.

Toimialoittaisen tarkastelun lisiksi kansantalouden
tilinpidossa on esitetty julkisia sosiaaliturvan ja tervey-
denhuollon menoja tehtdvialueittain. Tilastoinnissa on
2 KANSANTALOUDEN TILINPIDON TOL2002-LUOKITUKSESSA
HUOMIOITAVIA ASIOITA:

Kansantalouden tilinpidossa terveydenhuolto on tilastoitu yhdessa eldin-
ldakintdpalveluiden kanssa. Vuonna 2003 julkisyhteisjen terveydenhuol-
topalveluiden tuotos oli 7 139 miljoonaa euroa. Eldinlddkintdpalveluiden
tuotos oli puolestaan 33 miljoonaa euroa.

Terveydenhuoltoon sisiltyvdt hammashuollon palvelut, ja niitd ei voida
erottaa kansantalouden tilinpidossa omaksi osa-alueekseen.
Kansantalouden tilinpito sisiltdd tietoa julkisyhteisdjen, yksityisten ja
kotitalouksien seki voittoa tavoittelemattomien yhteisdjen sosiaali- ja
terveyspalveluiden tuotoksen arvosta ja tyollisista.

Palveluihin ei ole sisillytetty tulonsiirtoja eikd sairausvakuutuskorvauk-
sia.
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hyodynnetty julkisyhteisojen tehtaviluokitusta, ns. COFOG-
luokitusta (ks. Tilastokeskus 2001). Varsinaiseen sosiaali- ja
terveyspalveluiden menojen kartoitukseen tehtavaluokitte-
luun perustuvaa tilastointia ei voida kuitenkaan soveltaa, silla
COFOG-luokitusta on kiytetty kansantalouden tilinpidossa
karkeasti soveltamalla COFOG-luokituksen yldluokkia:
sosiaaliturva ja terveydenhuolto.

Myoskididn kansantalouden tilinpidon toimialoittainen
tarkastelu ei ole ongelmaton. Toimialoittaisessa tarkastelussa
pulmana on, ettd erottelua eri sosiaali- ja terveyspalvelui-
den vililld ei voida tehdi. Kaytetty TOL2002-luokittelu
on karkeaa, ja siksi yksityiskohtaisia tietoja muun muassa
vanhusten palveluista tai sairaalapalveluista ei ole saatavilla.
Eivoida myoskédan aukottomasti todeta, mitkd ovat esimer-
kiksi julkisyhteisdjen ostamien palveluiden kustannukset
muilta sosiaali- ja terveydenhuollon palvelutuottajilta, silla
vilituotekayttoon sisaltyvit palveluiden ostojen lisdksi my6s
tavaroiden ostot’. Lisiksi terveydenhuollon tuotoksen arvon
ja tyollisten maidrdn tarkastelua vaikeuttaa se seikka, ettd
varsinaisten terveyspalveluiden liséksi toimialaan sisltyvit
eldinlddkintipalvelut. Laajempana, mutta kansantalouden
tilinpitoonkin liittyvana pulmana voidaan vield pitda sitd,
ettd kansantalouden tilinpidossa tiedot perustuvat muihin
tilastoldhteisiin. Esimerkiksi kuntien talous- ja toimintatilas-
ton sosiaali- ja terveyspalveluiden tiedonkeruun pulmat si-
sdltyvit jossakin mddrin myos kansantalouden tilinpitoon.

Sosiaali- ja terveysmenolaskelmat

Sosiaali- ja terveysmenot -julkaisu on Stakesin julkaisema
kattava kuvaus koko maan toimeentuloturvan ja palveluiden
menoista ja kdytostd. Julkaisussa esitetddn erikseen laskel-
mat sosiaalimenoista ja terveysmenoista. Sosiaalimenot
tosin siséltavit terveydenhuollon tietoja, mutta erillisessd
terveysmenolaskelmassa tiedot terveydenhuollon menoista
ovat kattavampia. Terveysmenolaskelma sisdltdd tietoja
my0s terveydenhuollon asiakasmaksuista seka yksityisestd
terveydenhuollosta.

Tiedot sekd sosiaali- ettd terveysmenolaskelmaan
keritddn useista eri lihteistd. Merkittdvin tiedonlihde on
kuntien talous- ja toimintatilasto. Muista tietoldhteisti

3 Vilituotekéyton tarkempi luokittelu 16ytyy Tilastokeskuksen julkaisusta
Tuotos-panos 2002 (ks. www.stat.f1).
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saatuja sosiaali- ja terveydenhuollon palveluihin liittyvii

tietoa saadaan mm. Eldketurvakeskukselta, Ylioppilaiden

terveydenhuoltosditioltd sekd valtion tilinpaatoksestd. Al-

kuperiisten tilastoaineistojen rajoitusten vuoksi laskelmassa

on lisdksi jouduttu kayttimain arviolaskelmia.
Sosiaalimenolaskelma noudattaa EU:ssa 1996 voi-

maantullutta ESSPROS-luokitusta (The European System

of Integrated Social Protection Statistics). Luokitus on

8-luokkainen ja se sisiltdd seuraavat sosiaali- ja terveyden-

huollon luokat*:

Sairaus ja terveys

Toimintarajoitteisuus

Vanhuus

Leski ja muut omaiset

Perhe ja lapset

Tyottomyys

Asuminen

° NI

Muu sosiaaliturva

Kustakin alaluokasta on erikseen kuvattu toimeentulotur-
va- sekd palvelumenot. Menot on lisiksi jaoteltu tarkempiin
luokkiin. Esimerkiksi sairaus ja terveys -luokan alla on erik-
seen kuvattu perusterveydenhuoltoon ja erikoissairaanhoi-
toon kiytetyt menot. Lisiksi ndiden luokkien alla on tiedot
mm. perusterveydenhuollon avopalveluiden menoista seka
kaytosta sekd samoin erikoissairaanhoidon avopalveluiden
sekd vuodeosastojen menoista ja kiytostd. Sosiaalipalveluissa
tilastointi on niin ikddn yksityiskohtaista. Esimerkiksi toi-

4 SOSIAALIMENOLASKELMAN ESSPROS-LUOKITUKSESSA HUO-
MIOITAVIA ASIOITA:

Sairaus ja terveys -palveluluokkaan on myds sisillytetty vakuutuskorvaukset.
Sairausvakuutus on luokiteltu palveluksi sikili, kun sairausvakuutuksella
korvataan sairauden aiheuttamia hoitokuluja. Samoin kriteerein palve-
luksi on luokiteltu tapaturma ja liikennevakuutukset. Lisdksi sairaus ja
terveys -palveluluokkaan on méiritelty avustuskassat sekd muut palvelut,
johon sisiltyvit RAY:n eri kansanterveysjdrjestoille myonnetyt tuet. Vield
sairaus- ja terveyspalveluluokassa perusterveydenhuoltoon on sisillytetty
hammashuolto. Edelld mainitut kustannuserit on mahdollista vihentda
palveluista tarvittaessa.

Toimintarajoitteisuuden ja vanhuuden palveluluokkiin siséltyvi tulonsiir-
ron omainen erd on omaishoidon tuki.

Leski ja muut omaiset -palveluluokkaan sisiltyy vain yksi palvelu: hautaus-
avustus. Hautausavustus on luonteeltaan lihelld tulonsiirtoa.

Perhe ja lapset -palveluluokassa tulonsiirron omainen erd on yksityisen
hoidon tuki. Kotihoidon tuki on luokiteltu toimeentuloturvaksi.

Muu sosiaaliturva -palveluluokka ei sisilli tietoa toimeentulotuesta. Toi-
meentulotuki on luokiteltu toimeentuloturvaan.

mintarajoitteisuuden alla on erikseen kuvattu vammaisten
palveluiden menot.

Sosiaalimenolaskelmat toimitetaan EU:n tilastovi-
ranomaiselle Eurostatille. Lisdksi sosiaalimenolaskelman
tietoja kdytetddn muun muassa pohjoismaisen sosiaaliti-
lastokomiten, NOSOSCO:n sosiaali- ja terveyspalveluiden
kustannusten tilastoinnissa (NOSOSCO 2005). Pohjoismai-
nen sosiaalitilastokomitea julkaisee vertailevaa Eurostatin
ESSPROS-luokitukseen perustuvaa tietoa sosiaalimenoista
pohjoismaista. Vertailevaa tietoa pohjoismaiden terveyspal-
veluiden kaytostd 1oytyy puolestaan pohjoismaiden tervey-
denhuoltotilastokomitean NOMESCO:n tilastojulkaisuista
(NOMESCO 2005).

Terveysmenolaskelma

Erillisen terveysmenolaskelman tilastointikehikko poikkeaa
sosiaalimenolaskelmassa kdytetystd. Terveysmenolaskelmaa
on kehitetty antamaan yksityiskohtaisempaa tietoa. Ter-
veysmenolaskelma ei noudata ESSPROS-luokitusta, vaikka
sen tietoldhteet ovat pddosin samat kuin sosiaalimenolas-
kelmassa. ESSPROS-luokituksesta poikkeavat terveysme-
nolaskelman tiedot toimitetaan muun muassa OECD:lle
ja WHO:lle.

Kokonaisuudessaan sosiaali- ja terveysmenolaskelmissa
tilastoitujen palvelumenojen kirjo on laaja. Laskelmia voi-
daan pitdd hyvind kuvauksena hoiva- ja hoitopalveluiden
menoista ja palveluiden kidyton volyymeisti.

Koska sosiaali- ja terveysmenotilaston tiedot perus-
tuvat useisiin tietoldhteisiin, kumuloituvat sosiaali- ja
terveysmenolaskelmiin muiden tietoldhteiden heikkoudet.
Tilastoinnissa yksi vaikeus periytyy kuntien talous- ja toi-
mintatilastosta, jossa jonkinasteisena pulmana on luokitella
palveluiden tuotantotapaan liittyvit vaihtelevat kdytinnot
tietylle palveluluokitukselle. Rajanveto sosiaali- ja terveys-
palveluiden vililld on joissakin tapauksissa hdilyvid ja tieto
joidenkin palveluiden osalta karkeaa. Téstd syystd sosiaali-
ja terveysmenolaskelmissa on joidenkin palveluiden osalta
turvauduttu arviolaskelmiin. Toisin kuin erillinen terveys-
menolaskelma, sosiaalimenolaskelma ei myoskdin sisilla
tietoa yksityisten palveluiden tuotantomenoista. Sosiaali-
menolaskelman osalta tilasto kisittdd pelkéstadn julkisyh-
teisdjen menot, jotka sisdltdvit tuotantokustannukset seka
kustannukset palveluiden ostoista yksityisiltd palveluiden
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tuottajilta. Lisdksi yhdistysten ja jirjestjen harjoittaman
sosiaalisen toiminnan kustannukset ovat laskelmissa mukana
vain valtion ja kuntien maksamien avustusten osalta.

SHA (System of Health Accounts) on OECD:n lansee-
raama, kansantalouden tilinpidon kisitteistoon pohjautuva
tilastointikehikko, joka on nyt myos virallisessa kaytossa.
OECD, Eurostat ja WHO toteuttivat vuonna 2006 ensimmii-
sen kerran SHA-yhteistiedonkeruun. Suomi ei ennittinyt
mukaan vield tahdn kierrokseen. Téssd laskentakehikossa
tarkastellaan toimintoja, tuottajia ja rahoittajia varsin yk-
sityiskohtaisissa luokissa. Tahdn asti OECD:n vertailuissa
pitkdaikaishoidon kustannustietoja koskeva osio on ollut
OECD:n mukaan kaikista vertailukelvottomin. Mm. kisit-
teistod on tarkennettu koko ajan.

Suomen siirtyessa SHA-raportointiin (my6s kansalli-
sesti) saadaan terveydenhuoltolaskelmienkin osalta nykyista
huomattavasti yksityiskohtaisempaa tietoa, myds koskien
hoiva- ja hoitopalveluja. Tdménhetkinen ja tdssd raportis-
sakin kuvattu terveydenhuollon laskentakehikko siis havia.
SHA-tyOssd pyritddn aktiivisesti kytkemain laskentasddntoja
kansantalouden tilinpidossa kidytettivin menetelmiin (sovel-
tuvin osin) ns. tuplalaskennan vilttdmiseksi.

2.2 Yksityisesti tuotettujen hoiva- ja
hoitopalveluiden tilastointi

Sosiaali- ja terveyspalveluiden tuottamisen muuttuminen
monimuotoisemmaksi on heijastunut mygs tarpeeseen
kehittdd palveluiden tilastointia. Aikaisemmin sosiaali- ja
terveyspalveluiden tuotannosta ovat vastanneet padasiassa
julkisyhteisot eli kunnat, kuntayhtymiit tai valtio ja yksityis-
ten palvelutuottajien rooli on ollut vihdinen.

Aina vuosituhannen vaihteeseen saakka tiedot yritysten
ja jdrjestdjen tuottamista palveluista ovat olleet hajallaan
eri tilastoissa. Taman jilkeen tilastointia on kehitetty ja
yhteniistetty tydryhmityona Stakesin johdolla. Yksityisten
palveluiden kustannuksia ja toimintatietoja on dokumentoi-
tu kattavasti Stakesin kaksi kertaa julkaisemassa raportissa
Yksityinen palvelutuotanto sosiaali- ja terveydenhuollossa
(Kauppinen & Niskanen, 2003 ja 2005). Ensimmadinen ra-
portti julkaistiin vuonna 2003 ja toinen 2005. My®6s jatkossa
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raportti on tarkoitus pdivittdd joka toinen vuosi. Raportissa
yhdistetddn toistaiseksi hajallaan olleet tilastotiedot yksityi-
sistd palveluista yksiin kansiin. Tiedot raporttiin on keridtty
monesta eri lahteestd ja samalla tietoja on muokattu vastaa-
maan paremmin tilastoinnin tarpeita.

Yritysten tuottamien palveluiden kustannustiedot
perustuvat raportissa Tilastokeskuksen yritys- ja toimipaik-
karekisteriin. Jarjestojen kustannustiedot ovat puolestaan
perdisin Raha-automaattiyhdistykseltd. Toimipaikkojen ja
tuotettujen palveluiden miirid kuvaavat tiedot perustuvat
sosiaalipalveluiden osalta Stakesin yksityisiltd palveluntuot-
tajilta kerdamiin tietoihin, jotka on poimittu ld4ninhallitus-
ten lupa- ja ilmoitusrekistereistd. Terveyspalveluiden osalta
namd tiedot perustuvat palveluidentuottajien lddninhalli-
tuksille toimittamiin toimintakertomuksiin. Yksityisten pal-
veluiden tuottajien henkilgston tiedot on saatu puolestaan
Tilastokeskuksen tygssakdyntitilastosta. Lisdksi tietoja on
kerdtty muun muassa kuntien talous- ja toimintatilastosta
sekd Kansanelikelaitoksen tilastoista. Muita tietoldhteitd ovat
Raha-automaattiyhdistyksen avustustietokanta, Vakuutus-
yhtividen Keskusliiton kerddmit tiedot sekd Tilastokeskuk-
sen tulo- ja varallisuustilasto.

Yksityisiin sosiaali- ja terveyspalveluihin on katsottu
kuuluvan sekd jarjestojen ettd yritysten tuottamat palvelut.
Yrityksiin on luettu yksityiset elinkeinonharjoittajat, avoi-
met yhtiot, kommandiitti- ja osakeyhtiot sekd osuuskunnat.
Jarjestoihin on puolestaan luettu aatteelliset yhdistykset ja
saatiot. Yksityiseksi palveluntuottajaksi lasketaan oikeu-
delliselta muodoltaan yritykseksi tai jarjestoksi luettava
tuottaja, vaikka sen olisi perustanut kunta tai kuntayhtyma.
Esimerkiksi osakeyhtiomuotoiset kunnalliset liikelaitokset
luetaan yrityksiksi, sen sijaan kuntien budjettitalouteen
siséltyvit liikelaitokset eivit ole yksityisid palveluntuottajia.
(Kauppinen & Niskanen 2005.)

Yksityinen palvelutuotanto sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa -raportissa on kiytetty TOL2002-toimialaluokitusta’,
5 YKSITYISTEN PALVELUIDEN TOL2002-TOIMIALALUOKITUK-
SESSA HUOMIOITAVIA ASIOITA:

TOL2002 toimialaluokitusta on kiytetty yksityisten palveluiden tilastoinnis-
sa yksityiskohtaisesti ja tarkemmin kuin kansantalouden tilinpidossa.

Terveydenhuoltopalveluihin sisdltyy hammashuolto, mutta se voidaan
erottaa erilliseksi palveluiden kustannuseraksi.

Palveluihin ei ole sisillytetty tulonsiirtoja eikd sairausvakuutuskorvauksia.

Terveyspalveluiden kustannuksiin ei ole sisillytetty asiakkaiden itselleen
hankkimia ldgkehoidon kuluja.
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jossa sosiaali- ja terveyspalvelut ovat eritelty omaksi osa-
alueekseen. Toimialaluokituksen mukaan terveydenhuolto
jakautuu neljaan luokkaan: sairaalapalveluihin, ladkaripal-
veluihin, hammashoitoon ja muihin terveydenhuoltopal-
veluihin. Esitettyjen neljan luokan alla on kiytetty vield
tarkempia luokituksia. Esimerkiksi sairaalapalvelut jaetaan
varsinaisiin sairaalapalveluihin sekd kuntoutuslaitoksiin ja
sairaskoteihin. Varsinaiset sairaalapalvelut puolestaan jakau-
tuvat vield operatiiviseen, konservatiiviseen ja psykiatrista
hoitoa tuottaviin toimipaikkoihin.

Sosiaalipalvelut jakaantuvat toimialaluokituksen
TOL2002 mukaan kahteen luokkaan, joista ensimméinen on
majoituksen sisiltivit sosiaalipalvelut ja toinen sosiaaliset

avopalvelut. Majoituksen sisiltivid sosiaalipalveluita ovat
muun muassa kehitysvammalaitokset, vanhustenlaitokset
ja lasten ja nuorten laitokset. Sosiaalisia avopalveluita ovat
esimerkiksi lasten pdivihoito, kotipalvelut ja neuvolat.
Raportissa on tietoa yksityisesti tuotetuista sosiaali- ja
terveyspalveluista toimialoittain. Tarkemmin on kuvattu
kunkin toimialan henkilgston ja kustannusten méaria seki
palveluiden kayttod. Lisdksi tietoa on yksityisten sosiaali- ja
terveyspalveluiden rahavirroista. Rahavirrat koostuvat palve-
luiden ostoista, julkisista varoista maksetuista korvauksista,
yksityisten palvelutuottajien saamista toiminta- ja investoin-
tiavustuksista sekd tuista kehittdmiseen ja tutkimukseen.

Tilastointia koskevia paatelmia

o

Sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksista saadaan kuva kansantalouden tilinpidosta, kuntien talous- ja
toimintatilastosta, sosiaalimenolaskelmasta ja terveysmenolaskelmasta. Lisdksi on ryhdytty hiljan kerddmaan
tietoja yksityisista palveluista.

Tilastojen luokitteluperusteiden eroista johtuen sosiaali- ja terveyspalveluiden tai hoiva- ja hoitopalvelui-
den kustannuksista on saatavilla erilaista tietoa. Eri tilastoista kerattavia tietoja ei ole mahdollista suoraan
vertailla keskenaan tai yhdistaa.

Kansantalouden tilinpitoon kirjataan sosiaali- ja terveyspalveluihin liittyvid menoja seka toimialan etta
tehtavaalueen perusteella. Kustannus maarittyy tilinpidossa tuotoksena, joka koostuu paaasiassa palkka-
menoista seka tarvikkeiden tai palveluiden ostoista seka poistoista aiheutuneista menoista. Menotietoja
voidaan toimialue- tai tehtavatasolla pitda luotettavina, mutta tilinpito ei mahdollista eri palveluiden
erottelua ja siten tarkempia ikdantymiseen liittyvien menojen tarkasteluja. Tahan liittyvaa kehitystyota
on kdynnissa kansainvalisen yhteistydn ja COFOG -luokittelun pohjalta.

Kuntien talous- ja toimintatilastoon sisallytetyt palvelumenot eivat kata palveluista tai niiden tarpeesta
aiheutuvia kokonaiskustannuksia, sillda rahamuotoisia palveluiden tarpeesta aiheutuvia etuuksia (kuten
kotihoidon tukea, yksityisen hoidon tukea tai omaishoidon tukea) ei lasketa palvelumenoiksi. Koska
lahtokohtana on kirjanpitolaki, kunnat esittavat palvelumenonsa omista lahtokohdistaan, jolloin menot
kirjautuvat vaihtelevasti erilaisille tehtavaluokille. Palvelumenojen luotettavan kehityksen arviointia hait-
taavat tietojen vertailtavuuden ongelmat, joiden perusta on puutteellisessa tilastoluokituksessa. Tama
estaa luotettavat kuntien valiset ja ajallisen kehityksen vertailut. Tilasto ei mydskaan mahdollista julkisen
ja yksityisen palvelun erottelua tai sen ajallisen kehityksen luotettavaa arviointia. Tilasto ei mydskaan
mahdollista asiakasmaksujen merkityksen arvioimista.

Sosiaali- ja terveysmenolaskelma on koottu eri tilasto- ja muista lahteista ja se sisaltda myos arviolaskel-
mia. Sen vahvuutena on yhteisen systemaattisen EU-metodologian mukainen luokitteluperusta. Taman
ns. ESSPROSS-metodologian mukaan palvelun kdytdsta aiheutuvaa menoa korvaamaan tarkoitettu raha-
muotoinen etuus on kirjattava palvelumenoksi: ndin esimerkiksi omaishoidon tuki on (hoiva)palvelumeno.

26

Stakes 2006



Hoivan ja hoidon taloudellinen kestavyys

Sosiaali- ja terveysmenolaskelmassa eri palvelujen kustannukset on eritelty, mikd mahdollistaa eri palve-
lumenoluokittelujen yhdistelyn kayttajan tarpeista lahtien.

O Terveysmenolaskelma siséltyy sosiaali- ja terveysmenolaskelmaan, mutta sisaltda myos kotimaisista tarpeis-
ta syntynytta ja ESSPROS-metodologiasta irtoavia tarkempia terveydenhuollon menoja kuvaavaa tietoa.
Terveysmenolaskelma sisaltdd mm. tietoa yksityisista terveyspalveluista ja niiden menoista.

O Yksityiset sosiaali- ja terveyspalvelumenot -julkaisun tiedot on keratty eri rekistereista ja muista tietolahteista
(kuten tilastot ja toimintakertomukset). Sen luokittelupohjana on kansantalouden tilinpidon mukainen
toimialaluokitus, joka on kuitenkin tilastossa jaoteltu sosiaali- ja terveyspalveluihin ja edelleen palvelusta
riippuen yksityiskohtaisemmin.

O Tilastojen valiset erot mm. luokittelujen osalta eivat parhaalla mahdollisella tavalla tue hoito- ja hoi-
vapalveluiden kehitysta ja kokonaisuutta tai niiden menoja ja rahoitusta koskevaa tutkimusta ja tdhan
perustuvan palvelupolitiikan suunnittelua. Makro- ja mikrotutkimuksen tarpeet ovat liséksi erilaisia.
Tutkimuksen nakdkulmasta optimaalisin tilanne voisi olla sellainen, jossa yksityiset sosiaali- ja terveys-
palvelumenot tilastoitaisiin osaksi yksityiskohtaista sosiaali- ja terveysmenolaskelmaa, joka puolestaan
noudattaisi kansantalouden tilinpidon luokittelua tai ainakin mahdollistaisi laskelman tietojen viemisen
tilinpitojarjestelmaan siten, etta tiedot laskelmassa ja tilinpidossa olisivat yhtenevaiset. Kansallisella tasolla
olisi huolehdittavasiita, ettd samaa toimintaa kuvaavat tiedot eri tilastoissa antavat yndenmukaista kuvaa.
Toisaalta sosiaali- ja terveyspalvelupolitiikan suunnittelu vaatii my6s yksityiskohtaisempaa tietoa. Téman
tiedon oikea luokittelu mahdollistaa aggregoidun tiedon makro- ja vertailutarpeita varten.
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3

HOIVA- JA HOITOPALVELUIDEN RAHAVIRRAT
JA KUSTANNUKSET VUOSITUHANNEN ALUSSA

Téssd jaksossa tarkastellaan palveluiden timénhetkistad
rahoitusta ja kustannustenjakoa. Kustannusten kehityksen
ymmairtimiseksi on olennaista tietdd, miten nykyiset pal-
velut on jérjestetty, mitd ne maksavat ja miten ne rahoite-
taan. Yksittdisessd kunnassa ndmd tiedot ovat kylla selvilld,
mutta kokonaisuuden kannalta tilanne on mutkikkaampi.
Kuten edelld on todettu, palvelut jirjestetdin Suomessa
hyvin eri tavoin ja palveluiden tilastoinnissa sovelletaan
erilaisia mairittelyjd ja luokitteluja. Tdmin seurauksena
palvelumenoista on saatavilla eri tilastoldhteistd toisistaan
poikkeavia lukuja eri palveluiden aiheuttamista kustannuk-
sista. My6skddn palveluiden rahoituksesta ei ole saatavilla
yhti selkedd kuvaa siitd, miten rahoitusvastuut jakautuvat.
Tilanne on kokonaisuuden osalta episelvin sosiaalipalvelui-
den ja vanhusten hoivapalveluiden osalta. Niissa palveluissa
palveluiden jdrjestiminen, tuotanto ja rahoitus vaihtelevat
hyvinkin paljon.

Jaksossa luodaan ensin yleiskuva ikddntyneiden hoito-
ja hoivapalveluiden rahoitusldhteisiin ja rahoituskanaviin.
Tissd yhteydessi esitetddn myos tydryhmén kerddmaii tietoa
nididen palveluiden tuotannosta ja sen jakautumisesta eri
palveluntuottajien vilille. Tdmin jéilkeen jaksossa esitetddn
terveydenhuollon kustannuksia ja niiden jakautumista
kuvaava kustannuskehikko. Koska hoivapalveluista tai
vanhustenhuollosta vastaavaa kehikkoa ei toistaiseksi ole
tehty, tydryhmai on pyrkinyt myos luonnostelemaan sellaista
yksinkertaista esitysti, jossa vanhustenhuollon rahoitus ja
rahoitusldhteet tulisivat nakyviksi. Jakso paittyy rahavirtoja
koskeviin pddtelmiin.
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3.1 Hoiva- ja hoitopalveluiden
kustannukset vuonna 2004

Suomessa palvelut eivit ole vakuutuspohjaisia,vaan ne on
péddosin rahoitettu yleiselld verorahoituksella. Kansainva-
linen kokemus ja vertailevat tutkimukset osoittavat, ettd
rahoituksen ja tuotannon vililld on yleensi yhteys. Yksi-
tyisiin vakuutuksiin pohjautuvat palvelut myds tuotetaan
usein yksityisesti. Pohjoismaissa julkisesti rahoitetut palvelut
puolestaan on tuotettu julkisen sektorin toimesta (ks. luku
1). Palveluiden julkiselle tuotannolle on useita erilaisia perus-
teluita lihtien taloudellisista perusteluista (mm. tehokkuus,
taloudellisuus, vaikuttavuus) padtyen sosiaalisiin perustelui-
hin (mm. saatavuus, oikeudenmukaisuus, laatu).
Kansantalouden tilinpidon vuotta 2004 koskevien en-
nakkotietojen mukaan julkisyhteisojen terveydenhuollon ja
sosiaalipalveluiden kustannukset olivat 13,8 miljardia euroa.
Niiden kansantuoteosuus oli vuotta 2004 koskevan arvion
mukaan 9,2 prosenttia. Terveydenhuollon julkiset kulutus-
menot olivat 8,4 miljardia euroa. Sosiaalipalveluiden julkiset
kulutusmenot olivat 5,4 miljardia euroa. Omalla rahalla
maksetut yksityiset terveydenhuollon kulutusmenot olivat
3,0 miljardia euroa (n. 2 % kansantuoteosuus).
Tilastokeskuksen kuntien ja kuntayhtymien talous- ja
toimintatilaston (http://tilastokeskus.fi/til/ktt/2005) tietojen
mukaan vuonna 2004 kuntien ja kuntayhtymien sosiaali- ja
terveystoimen kayttotalouden menot olivat 13,723 miljardia
euroa. Vastaavat kdyttotalouden tulot olivat 1,654 miljardia
euroa, jotka koostuvat asiakasmaksuista, palvelujen myyn-
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nistd ja muista kuntien sosiaali- ja terveystoimen tuloista.
Niiden erotuksena kunnat ja kuntayhtymiit kdyttivit nettona
sosiaali- ja terveystoimeen lihes 12,1 miljardia euroa. Téstd
kolmannes kiytettiin erikoissairaanhoitoon, viidennes pe-
rusterveydenhuoltoon ja seitsemasosa lasten péivihoitoon.
Kuntien ja kuntayhtymien kéytttalouden kaikista nettome-
noista meni sosiaali- ja terveystoimeen periti 62 prosenttia.
Todettakoon vertailun vuoksi, ettd nimi sosiaali- ja terveys-
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toimen nettomenot olivat yhti suuret kuin kunnallisveron
tuotto samana vuonna 2004.

Sosiaali- ja terveysministerion kokoamien kuntien ta-
lous- ja toimintatilastoon pohjautuvien tietojen perusteella
vuonna 2003 sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannukset
olivat 14,08 miljardia euroa (taulukko 1.). STM:n julkaisussa
esitetyt kustannukset pitavit sisdllddn kiyttdjamaksut ja
palveluiden myynnin. Kyse on siis bruttokustannuksista.

TAULUKKO 1. Sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannukset ja rahoitus kuntien talous- ja toimintatilaston mukaan vuosina 1993-2003.

(kiintein hinnoin)

Kustannukset Valtionosuus
yhteensa yhteensa
1993 9,35 3,46
1994 9,18 3,10
1995 9,57 3,02
1996 10,06 2,68
1997 10,38 2,28
1998 10,65 2,16
1999 10,97 2,13
2000 11,67 2,19
2001 12,56 2,35
2002 13,34 2,52
2003 14,08 2,86

Lihde: STM 2005:10, taulukko 3, s. 34.

Huom. Kyse on bruttokustannuksista.

Sosiaali- ja terveysmenolaskelmassa ei esitetd tietoa siitd,
miki on eri palveluiden kokonaiskustannus. Suomen sosi-
aalimenot (sisdltden toimeentuloturva- ja palvelumenot sekd
hallintokulut) vuonna 2004 olivat sosiaalimenolaskelman
mukaan 40,6 miljardia euroa. Eri menotietojen pohjalta
on laskettavissa, ettd sosiaali- ja terveyspalveluiden julkiset
menot (ilman kotona tapahtuvaa hoitoa ja hoivaa) vuonna
2004 olivat 14,1 miljardia euroa. Ylivoimaisesti suurimman
palveluiden menoerdan muodostavat terveydenhuollon kus-
tannukset (8,1 miljardia euroa).

Stakesin kokoaman virallisen terveydenhuoltomenolas-
kelman mukaan terveydenhuollon kokonaiskustannukset
vuonna 2003 olivat 10,7 miljardia euroa. T4std vuodeosas-
tohoidon kustannukset olivat 4,2 miljardia euroa. Tervey-
denhuollon avohoidon kustannukset olivat (hammashuolto
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VOS osuus Maksutulot Maksutulojen osuus
rahoituksesta, % rahoituksesta, %
37,0 0,83 8,9
33,8 0,86 9,4
31,6 0,9 9,4
26,6 0,95 9,4
22,0 0,9 8,7
20,3 0,9 8,5
19,4 0,95 8,7
18,7 0,98 8,4
18,7 1,0 8,0
18,9 1,06 7.9
20,3 1,09 7,7

mukaan lukien) 3,5 miljardia euroa. Ladkkeisiin meni 1,7
miljardia euroa. Vaikka kyseessd ovat nimenmukaisesti
terveydenhuollon kustannukset, terveydenhuoltomenoihin
lasketaan kuitenkin mukaan mm. lddkkeiden kustannukset,
joten timin tilaston antamaa tietoa ei voi suoraan suhteuttaa
sosiaali- ja terveyspalvelumenoista esitettyyn kokonaiskus-
tannuslukuun.

Sosiaali- ja terveyspalveluiden kokonaismenoista on
siis saatavissa eri lukuja, joiden erotus palveluiden koko-
naiskustannusten osalta on 450 miljoonaa euroa. Terveys-
menolaskelmasta saatavaa lukua ei voi suoraan suhteuttaa
tahan tietoon ja sosiaalipalvelumenoista menotiedot taytyy
erikseen laskea. Tdmai ei kuitenkaan anna takeita siitd, ettd
saadut luvut olisivat yhteismitallisia, koska kustannustiedot
perustuvat tilastoihin, joissa on kiytdssa erilaiset luokitukset.
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Tilannetta ei voi pitdd tyydyttivinid kokonaiskustannusten
arvioimisen nikokulmasta.

Sosiaali- ja terveydenhuollon tilastollisessa vuosikir-
jassa ei ole esitetty eri sosiaalipalveluiden kustannuksia.
Julkaistuista tilastoista ei siis voi suoraan saada tai edes laskea
esimerkiksi vanhustenhuollon kustannuksia tai suhteuttaa
terveydenhuoltoon ja sosiaalipalveluihin kiytettyji menoja
toisiinsa.

Ikddntyneiden sosiaali- ja terveyspalveluita ja niiden
aiheuttamia kustannuksia on erikseen tarkasteltu Stake-
sissa vuonna 2002 ilmestyneessd julkaisussa Ikddntyneiden
sosiaali- ja terveyspalvelut 2002 (Stakes 2002). Julkaisussa
esitetyt tiedot perustuvat sosiaalimenolaskelmassa vuonna
2001 esitettyihin tietoihin. Julkaisu sisdltdd my6s arviotietoa
koskien terveydenhuollon kayttoa.

Vuonna 2001 vanhusten sosiaalipalveluiden menot
olivat julkaisun tietojen mukaan noin 1,2 miljardia euroa.
Vanhusten sosiaalipalveluilla tarkoitetaan vanhainkotihoitoa,
omaishoidon tukea, kotiin annettavia palveluita ja erilaisia
palveluasumis- ja pdivdtoimintapalveluita. Laitoshuolto
vanhainkodeissa oli 530 milj. euroa, kotipalvelut 304 milj.
euroa, omaishoidontuki 47 milj. euroa sekd ryhmi ”Muut”
(péivdhoito, pdivi- ja palvelukeskukset, palveluasuminen ja
perhehoito, sis. RAY:n jirjestotuen ikddntyneille suunnat-
tuun toimintaa 19 milj. euroa) 276 milj. euroa.

Yli 65-vuotiaille tarjotun perusterveydenhuollon vuo-
deosastohoidon kustannuksiksi® arvioitiin julkaisussa noin
700 miljoonaa euroa (arviot vaihtelevat eri tietolihteen
perusteella 565-842 milj. euroon).

Laskemalla sosiaalipalvelumenot ja perusterveyden-
huollon vanhuksille tarjoaman vuodeosastohoidon menot
yhteen, ikddntyneiden hoiva- ja hoitopalveluiden koko-
naiskustannuksiksi saatiin 1 857 miljoonaa euroa. On
huomattava, ettd summaan ei ole siséllytetty ikddntyvien
erikoissairaanhoidosta aiheutuvia kustannuksia.

3.2 Terveydenhuollon rahavirrat

Tiedot palveluiden rahavirroista perustuvat olemassa oleviin
tilastotietoihin. Terveysmenotilaston pohjalta on terveyden-

6  Vuodeosastojen asiakkaista 65 vuotta tdyttdneistd on 91 prosenttia.
Summa saadaan laskemalla timi osuus vuodeosastojen kaikista kustan-
nuksista.

huollon rahavirroista tuotettu kokonaiskuvia (Rity 2003),
joiden avulla saadaan yleiskuva eri toimijoiden rooleista ja
vastuista terveydenhuollon tuottajina ja rahoittajina. Kuvion
avulla saa myos kuvan eri rahoitusvirtojen volyymista ja
suunnasta.

Sosiaalipalveluista tai ikd4ntyneiden hoiva- ja hoito-
palveluista vastaavaa kustannuskehikkoa ei ole. Juuri ikddn-
tyneiden palveluiden kustannusten kehitys on olennainen
hoivapalveluiden taloudellisen kestdvyyden nikokulmasta.
Kustannuskehikon avulla olisi mahdollista paitsi a) saada
kokonaiskuva ikddntyneiden palveluiden tuotannosta ja
resursseista myos b) saada titd kautta parempi kuva hoiva- ja
hoitopalveluiden rahavirroista. Erillisen hoiva- ja hoitopalve-
luiden kustannuskehikon avulla olisi myos paremmat mah-
dollisuudet varmistaa, ettd terveydenhuoltomenolaskelman
ja”sosiaalipalvelumenolaskelman” tiedot ovat sovitettavissa
yhteen eivitka sisilld paillekkaisyyksis, silloin kun pyritddn
kattaviin esityksiin kokonaiskustannuksista tai menojen
kehityksesta.

Seuraavassa esitetddn terveydenhuollon menoihin perus-
tuva kustannuskehikko, minka jilkeen téssd jaksossa esitetddn
ne keskeiset elementit, joilla vastaavantyyppinen kehikko olisi
luotavissa my6s kustannuslaskelmien tarpeisiin.

Terveydenhuoltomenojen rakenne ja
rahoitus

Stakesin ylldpitdimin terveydenhuoltomenotilaston (Stakes
2005b) mukaan vuonna 2003 terveydenhuollon kokonais-
menot olivat 10 671 milj. euroa. Tilastossa on terveydenhuol-
tomenot esitetty varsin yksityiskohtaisesti padryhmittéin.
Sen sijaan rahoitus on esitetty varsin aggregoidulla tasolla.

Kuvion 1 kustannuskehikossa on esitetty laskelma
terveydenhuollon rahavirroista vuonna 2003 yhdistamalla
palveluiden kustannus- ja rahoitustiedot. Kehikko ei sisalla
kaikkia terveydenhuoltomenoihin sisiltyvid menoerid. Ul-
kopuolelle on jitetty sellaiset menoerit, joita ei voi suoraan
kohdistaa yksittdisiin palveluihin (terveydenhuollon hallinto
225 milj. euroa, julkiset investoinnit 350 milj. euroa ja ympa-
ristoterveydenhuolto 119 milj. euroa). Samoin kotitalouksien
itse maksamat lddkinnilliset laitteet (mm. silmailasit) 363
milj. euroa eivit sisilly kehikkoon. Kaikkiaan laskelmaan
sisdltyvien terveyspalveluiden kokonaismenot olivat vuonna
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2003 noin 9 600 milj.euroa eli noin 90 prosenttia Stakesin
tilastoimiin terveydenhuoltomenoihin sisiltyvistd koko-
naismenoista.

Kuvion 1 kustannuskehikossa prosenttiosuudet kuvaa-
vat sitd, kuinka suuren osuuden kukin rahoitusvirta muodos-
taa edelld madritellystd terveyspalveluiden kokonaismenoista.
Kuviossa potilaista/viestostd/tydantajista lihtevien nuolien
summa on 100 prosenttia. Palveluiden tuottajista (sairaan-
hoitopiirit, terveyskeskukset, yksityinen sektori, apteekit,
tyoterveyshuolto) lahtevien nuolien summa on kuitenkin
vain 94 prosenttia, koska Kelan sairausvakuutuskorvaukset

Tydnantajien ja
vakuutettujen vakuutusmaksut (12)
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yksityisen sektorin kidytostd maksetaan suoraan potilaille (ei
tuottajille). Koska kuvio on haluttu pitdd mahdollisimman
yksikertaisena, se ei sisdlld erditd kokonaisuuden kannalta
pienehkojid rahoitusvirtoja. Esimerkiksi yksityisen sairausva-
kuutuksen maksut (noin 2 % menoista) sisaltyvit potilaiden
maksuihin yksityiselle sektorille, Kelan korvaamat kuntou-
tuspalvelut (vuonna 2000 2 % kokonaismenoista) siséltyvit
Kelan sairausvakuutuskorvauksiin suoraan potilaille. Valtion
maksama korvaus terveydenhuollon toimintayksikoille
tutkimukseen ja koulutukseen (1 % kokonaismenoista) on
sijoitettu kuntien saamaan valtionosuuteen.

Valtl%%:ki (5)

KELA

Verot (23) Valtio
Valton tuki
kunnille (18)
Verot (42) Kunnat
. . L. (36)
- _Salraanh0|top||r|t 4—
Yksityissektorin
, kayton ‘ _(24)
uutus-
sairausvakuitus, WTerveyskesku kset <=~
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KUVIO 1. Terveydenhuollon kustannuskehikko
Lahde: Unto Hakkinen /Stakes.
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3.3 Hoito- ja hoivapalveluiden
rahoituslahteet ja rahoituskanavat

Kansalaiset palveluiden rahoittajina ja
kayttéjina

Vaikka Suomessa ja Pohjoismaissa korostetaan julkista vas-
tuuta palveluiden rahoituksesta, viime kddessd kuitenkin
kansalaiset rahoittavat palvelut paitsi maksamalla valtiollisia
veroja tuloistaan ja omaisuudestaan my6s maksamalla vilil-
lisid veroja (kuten arvonlisiveroa tai polttoaineveroa) seka
kunnallisveroja. Kansalaiset maksavat verojen lisiksi myos
veroluonteiseksi maksuksi katsottavaa sairausvakuutusmak-
sua, jota kdytetddn terveydenhuollon rahoitukseen. Lisdksi
kansalaiset maksavat julkisista sosiaali- ja terveydenhuolto-
palveluista asiakasmaksuja. Edelleen kansalaiset maksavat
yksityisistd palveluista perittavid maksuja. Osaan naihin he
voivat saada julkisista varoista korvausta (esim. Kelasta kor-
vausta yksityisistd terveydenhuollon palveluista perittyihin
maksuihin). Edelleen kansalaiset maksavat kirkollisveroa
seurakunnille ja pelaavat rahapeleji, joiden tuottoa kanavoi-
daan sosiaali- ja terveyspalveluiden jirjestimiseen.

Kansalaiset eivit rahoita palveluita suoraan palveluiden
tuottajille maksettavina avustuksina tai korvauksina, vaan ne
kanavoituvat palvelutuotannon rahoitukseen erilaisia reitte-
jd. Nditd rahoituskanavia kisitellddn jdljempéni erikseen.

Vaikka palveluiden kustannukset kerdtdan tavalla tai toi-
sella véestoltd, rahoitusmuotojen monilukuisuuden vuoksi ei
ole kuvattavissa, miten ja milld osuudella eri vdestoryhmit tai
palveluiden kayttsjit osallistuvat palveluiden rahoitukseen.
Palveluiden rahoitus on esimerkiksi vakuutusperustaiseen
jdrjestelmddn verrattuna selvdsti monikanavaisempi, mika
vaikeuttaa rahoituksen kohdentumisen arviointia. Palvelua
tarvitsevan roolilla rahoituksessa ei periaatteessa ole vaiku-
tusta palvelun saamisen kannalta.

Koko videsto on periaatteessa ja kdytinngssikin useiden
hoiva- tai ainakin hoitopalveluiden kiyttij4, ainakin jossain
vaiheessa elinkaarta. Palvelun kdyton intensiteetilld on toki
eroja mm. toimintakykyisyyden mukaan. Viestoryhmien
palveluiden kiytostd on tehty tutkimusta ja siind on havaittu
mm. sosioekonomiseen asemaan perustuvia eroja (esim.
Noro ym. 2004). On myds todettu, ettd eri palvelumuotoja

jaeri tuottajien palveluita kdyttavit hieman toisistaan poik-
keavat asiakaskunnat.

Ikddntyneille saatavilla olevia hoiva- ja hoitopalveluita
kayttavat madritelmallisesti tietyn ikdrajan ylittdneet henki-
lot. Palveluiden tarve aiheutuu monista tekijoistd, mm. yksi-
16n taloudellisesta tilanteesta, kotitaloudesta, koulutuksesta,
asuin- ja elinympdristostd, terveydestd ja toimintakyvysti,
saatavilla olevien palveluiden tarjonnasta. Suurin kysyntd
kohdistuu ajoittaisiin avohuollon palveluihin kuten koti-
apuun. Toimintakyvyttomyyden ja vaivojen kasvaessa syntyy
laitoshoidon tarvetta. Toisin kuin vakuutusperiaatteen mu-
kaisessa palveluiden saannissa, jossa yksi kriteeri on vakuu-
tusehtojen (mm. maksujen) noudattaminen ja sen perusteella
syntyva oikeus saada palvelua, universaalissa, ts. periaatteessa
kaikille avoinna olevassa jirjestelmissd, palveluiden saantia
edeltdd niukkuuden oloissa tarpeen arviointi. Hoitoa vaativan
tarpeen arviointi tapahtuu terveydenhuollossa esimerkiksi
yleisladkarin toimesta. Laitoshuollon tarpeen arvioimisessa
on kunnilla omat kiytintonsi. Palveluasumisessa on sekd
tarpeen arviointia ettd maksukykyisyyden mukaan tapah-
tuvaa valikoimista.

Vanhuspalveluiden saantiin ja laajuuteen vaikuttaa
se, ettd kuntien kdytannot tarpeen arvioinnissa vaihtelevat
(esim. kriteereissd on vaihtelua). Palveluiden mydntidmiseen
vaikuttavat muutkin seikat kuin objektiivinen palvelutarve.
Esimerkiksi 1990-luvun kehityksestd tehdyt tutkimukset
osoittavat, ettd vanhuspalveluissa tapahtui rakenteellista
muutosta niin, ettd kotiavun merkitys palveluiden ko-
konaisuudessa pieneni ja suuntautui entistd vanhempiin
ikdryhmiin (Vaarama ym. 2002). Terveydenhuollon puolella
kehitys on merkinnyt sitd, ettd erikoissairaanhoidon osuus
kustannuksista on kasvanut perusterveydenhuollon kustan-
nuksella (OECD 2005). Palvelurakenteen muutos tapahtuu
kuntakohtaisia kdytdntojd ja harkintaa sekd resurssien koh-
dentamista koskevien piitosten kautta. Niilld puolestaan
on merkitystd palveluiden tuotannon suuntaamisessa ja
kohdentamisessa eri vdestoryhmiin. Ruotsissa tehdyissi
tutkimuksissa on todettu kuntien kiristyneen harkinnan
johtaneen palvelutuottajien kdyton eriytymiseen sukupuolen
ja taloudellisen aseman mukaan (Szebehely 2000).

Jos ja kun kunnallisen palvelun saaminen on kiristynyt
ja vastedes kiristyy, on uskottavaa, ettd osa vdeston vanhe-
nemisen tuottamasta kasvaneesta palveluiden kysynnisti ja

Stakes 2006



tarpeiden tyydyttimisestd suuntautuu toisaalle. Hoivapalve-
luita voivat tarjota institutionaalisten tuottajien lisiksi myos
omaiset ja sukulaiset tai muut laheiset ihmiset. Kuntien ja
Kelan maksamilla etuuksilla on tuettu téllaisen ldheishoivan
kehittymistd. Omaishoivaa on pidetty kustannuksiltaan
edullisena ja inhimillisend tapana huolehtia hoivan tarpeista.
Niihin liittyvien kustannusten arvioinnissa ei kuitenkaan
valttimittd ole otettu huomioon vaihtoehtoiskustannuksia,
esimerkiksi sitd, missd mddrin omaishoivan laajentaminen
voisi johtaa tyoikidisen vdeston tydpanoksen vihentimiseen.
Se, miten omaishoito jatkossa kehittyy, vaikuttaa omalta
osaltaan muiden palveluiden tarpeeseen ja vanhustenhuollon
kokonaisuuteen. Kustannuksiin vaikuttaa myos rajanveto
julkisesti tuetun omaishoidon (esim. omaishoidon tuella)
ja muun epivirallisemman hoidon ja hoivan vililla.

Rahoituskanavat

Valtio on tirked rahoituskanava. Koska valtionverotuksen
tuotto ei padsadntoisesti ole korvamerkitty johonkin eri-
tyiseen kiyttotarkoitukseen, myos palveluita rahoitetaan
periaatteessa kaikilla mahdollisilla verotuloilla, niin vilillisen
kuin vilittomankin verotuksen tuotoilla. Palveluiden rahoi-
tuksen ndkokulmasta olennaista ei ole jonkin yksittdisen
valtion verotusmuodon, kuten vaikkapa tuloverotuksen
tuotto, vaan se, ettd kokonaisverotulot riittivit kaikkien
sovittujen toimintojen rahoittamiseen.

Palveluiden rahoituksen kannalta tirkein valtiolta lih-
tevi rahavirta on kunnille valtionosuuskriteerien perusteella
laskettu ja suunnattu valtionavustus. Valtionosuus on tir-
kein valtion tuki palveluille (ks. taulukko 1). Valtionosuutta
maksettiin vuonna 2006 4,0 miljardia euroa. Vuonna 2003
valtionosuuksien osuus sosiaali- ja terveyspalveluiden kus-
tannuksista oli 20,3 prosenttia. Valtionosuuden merkitys
palveluiden rahoituksessa on laskenut; se oli vuonna 1993
37,0 prosenttia.

On myo6s muita pienempid virtoja, joilla valtio osallis-
tuu palveluiden rahoitukseen.

Sektorikohtaisten vastuiden lisdksi valtiolla on myos eri
ministerididen kautta jaettavaa hankerahoitusta, joka ka-
navoituu eri kuntiin ja/tai palveluihin eri tavoin riippuen
hankerahoituksen kriteereistd ja kuntien osallistumisesta
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rahoitettavana oleviin toimiin tai hankkeisiin. Hankera-
hoitus on yksi valtion ohjauskeinoista palvelujdrjestel-
min kehittimiseen tilanteessa, jossa valtionavustuksen
kohdentamisesta padattiminen on siirretty yksinomaan
kuntien paitettiviksi.

Valtion rahoitusta kanavoituu myds ministerididen tai
muuten valtion alaisten laitosten (kuten Tekes, Sitra)
kautta erilaisina kehittamis-, projekti- ym. rahoina.
Valtion kautta kanavoituu my6s Euroopan aluekehitys-
rahaston ja sosiaalirahaston sellainen rahoitus, joka on
kaytettivissd palveluiden yllapitoon, kehittimiseen tai
tukemiseen. Taman rahoituksen kohdentamisen osalta
valtion aluehallinnolla (ld4nit, TE-keskukset ym.) on
oma roolinsa.

Kelan valtiontakaus tai harkinnanvarainen valtionavustus
tulevat kysymykseen silloin, kun joidenkin palveluiden
rahoitukseen muuten varatut varat eivit ole riittavia.

Vaikka valtio nidin pyrkii ohjaamaan palveluiden tuottamista
suoremmin, keskeisin valtiolta ldhtevien rahoitusvirtojen
kohde on kuitenkin kunta. Suomessa myos kunnilla on
verotusoikeus. Kunnat kerdavit asukkailtaan kunnallisve-
roa ja kiinteistoveroa, jotka ovat merkittdvimmat kuntien
toimintojen rahoituslihteet kuntatalouden nikokulmasta.
Myoskddn kunnat eivit kerdd veroja korvamerkitysti tiet-
tyjen palveluiden rahoitukseen, vaan kaikki tulopohja on
periaatteessa ohjattavissa kunnan omin pditoksin kunnan
eri toimintojen rahoittamiseen. Palveluiden rahoituksen
arvioimisessa tdma kunnallisen itsehallinnon merkitys on
noteerattava; kunnat voivat vapaasti pdittia kunnallis-
verotuksen tasosta. Esimerkiksi Ruotsissa kuntien viliset
erot tdssd suhteessa ovat huomattavasti suuremmat kuin
Suomessa.

Kunnan tulot koostuvat siis sen omista verotuloista, val-
tionosuudesta seki perityistd maksuista ja muista tuotoista.
Kunta puolestaan rahoittaa palveluita eri tavoin riippuen
siitd, mikd sen rooli palvelun tuottamisessa on. Omassa tuo-
tannossa kunta kantaa suoraan tydnantajavastuuta ja maksaa
esimerkiksi palkkakuluja ja muuta toiminnasta aiheutuvaa
kulua. Yhteisesti jédrjestetyssd tuotannossa kunta maksaa
kuntayhtymalle tai muulle yhteistyomuodolle palvelusta
riippuen eri tavoin médriteltyd omaa osuuttaan tuotettujen
palveluiden kustannuksista. Kunta voi mys ostaa joitakin
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palveluita (ostopalvelut). Kunnan merkitys palveluiden
rahoituksessa nikyy myds suoraan palveluiden kayttsjille
tai heiddn omaisilleen/hoivaajilleen maksettavina korvauk-
sina tai avustuksina (esim. omaishoidon tukeminen),
joskin palkkaus- ja ostomenoihin nihden vihidisempéni
merkitykseltdan.

Kuntataloudessa juuri sosiaali- ja terveydenhuollon
palvelut opetuspalveluiden ohella ovat suurimmat menokoh-
teet. Ne vievit yhdessd kuntien menoista noin 80 prosenttia.
Sosiaali- ja terveyspalveluiden osuus on noin 50 prosenttia
(STM 2005:10); talous- ja toimintatilaston mukaan 62
prosenttia vuonna 2004. Suurin osa palveluiden kustannuk-
sista on henkilokunnan palkkoja. Kustannukset méérittyvit
padasiallisesti henkilokunnan méirin, sen jakautumisen ja
palkkatason kautta.

Verorahoitteisuuden yksi perustelu on tuottaa vies-
tolle maksuttomia tai vahvasti subventoituja palveluita.
Koska verorahoitus ei ole riittinyt kattamaan palveluiden
tuotantokustannuksia sen rinnalla ovat aina olleet myos
asiakasmaksut, joiden suuruus ja maksuperusteet vaihtelevat
palveluittain. Maksupolitiikan periaatteista pditetdan kan-
sallisella tasolla. Asiakasmaksuista pditetdin eduskunnassa
(sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista annettu laki
ja asetus). Kunnat voivat puolestaan pdittdd asiakasmak-
suista lain ja asetuksen sallimissa puitteissa. Asiakasmak-
sujen periminen vaihteleekin kunnittain. Asiakasmaksujen
merkitys palveluiden rahoituksesta on valtionosuuksien
vahetessd ja kuntatalouden kiristyessd periaatteessa kasvanut
jakunnat ovat toivoneet, ettd asiakasmaksujen perimismah-
dollisuutta helpotettaisiin. Kdytinnossi kuntien talous- ja
toimintatilaston mukaan maksujen osuus kuntien palve-
luiden rahoituksessa on vihentynyt (taulukko 1). Vuonna
2003 maksutulojen osuus rahoituksesta oli STM:n johdolla
kerittyjen tietojen mukaan 8 prosenttia (STM 2005:10)
vaihdellen palvelusta riippuen viidesti (erikoissairaanhoito)
18 prosenttiin (vanhusten laitospalvelut).

Palveluita rahoitetaan verojen ja asiakasmaksujen
lisaksi myos volyymiltddn vaatimattomampien ja kohden-
tumiseltaan rajatumpien rahoitusldhteiden avulla. Kirkolla
on verotusoikeus seurakuntiin kuuluvilta. Palveluiden tuo-
tannon ja rahoituksen nakokulmasta on huomioitava, ettd
kirkollisveron tuottoa kéytetdin kirkon omaan diakoniatyo-
hon, joka sisdltdia mm. vanhuksille suunnattua kotiapua ja

muuta palvelua. Kirkon diakoniaty6 on kohtuullisen laajaa
ja alueellisesti kattavaa (kuntajako on alun perin syntynyt
pitkalti seurakuntajaon pohjalle). Kokonaiskuvan kannalta
on huomioitava Suomen erikoinen tapa rahoittaa jirjestojen
palveluita monopolisoidun raha-automaattipelien jarjesta-
misen kautta. Kansalaisten raha-automaattipeleihin kaytta-
mit varat jaetaan Raha-automaattiyhdistyksen kisittelemien
avustushakemusten perusteella erilaisten sosiaali- ja terveys-
jdrjestojen tuottamien palveluiden rahoitukseen.” RAY:n
rahoituksen lisaksi rahoitusldhteend voidaan mainita erilaiset
lahjoitukset, testamentit ym. Ne voivat suuntautua kirkolle,
jarjestoille tai muille relevanteille tahoille, jotka sijoittavat
ndin saatuja varoja mm. palveluiden rahoittamiseen.
Julkisen sektorin kerddmii verotuloja voi kdyttdd paitsi
suoraan palveluiden tuotannon rahoitukseen myds palvelui-
den kiyttdjien tukeen muilla tavoin. Palveluita rahoitetaan
myos siten, ettd asiakkaille tai heiddn omaisilleen, hoivaajille,
annetaan rahallisia etuuksia, joiden tarkoituksena on korvata
itse tuotettua hoivaa tai tukea markkinoilta ostettavien palve-
luiden kdyttod. Téllaisia rahallisia palvelun saantia tukevia ja
niistd aiheutuvien kustannusten korvaamiseen tarkoitettuja
etuuksia ovat esimerkiksi omaishoidon tuki ja vuonna 2004
kayttoon otetut palvelusetelit. Omaishoidon tukea saavia
on tilastojen mukaan alle 60 000. Arviot omaishoitajien
médristd vaihtelevat 100 000:n ja 300 000:n vililld. Palve-
lusetelit otettiin kdyttoon mahdollisuutena vuonna 2004.
Palveluseteleiden kiytostd ei vield ole koottua kokemusta,
mutta niitd kdyttavia kuntia on toistaiseksi vahan.
Fiskaalista sosiaaliturvapolitiikkaa ei Suomessa juuri
ole harjoitettu. 1980- ja 1990-luvun verouudistuksissa pyr-
kimyksend on ollut tulojen laajapohjainen verotus, tulon-
siirtojen saaminen veronalaiseksi tuloksi ja verovdhennysoi-
keuden karsiminen verotuksen yksinkertaistamisen nimissa.
Vuodesta 2001 tilanne on kuitenkin kotitalousvihennyksen
myo6td hieman muuttunut siten, ettd kotitalouksilla on
oikeus vihentid kotitaloustyon ja tavanomaisen hoito- ja
hoivatyon kustannuksia verotuksessa. Tavoitteena on ollut
tukea kotitalouksille suunnattavien palveluiden tarjontaa ja
kysyntdid. Hoivapalveluiden ostaminen on toistaiseksi ollut
vihdistd, mutta se voi laajentua, kun oikeuden vihennykseen
7 RAY on kokonaisuuteen niahden verrattain pieni vaan ei suinkaan merki-

tykseton rahoittaja. Sen yksistaan vanhustenhuoltoon suuntaamat avustukset
vuonna 2003 olivat yhteensi 51,2 miljoonaa euroa. (www.ray.fi).
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saa viimeisimman uudistuksen jilkeen myds vanhemmille
ja isovanhemmille ostetuista palveluista.

Palveluiden talous ei ole siten Suomessakaan tulon-
siirroista ja verotuksesta irrallinen kysymys. Laajemmin
ajateltuna esimerkiksi tulonsiirtoina maksettavia elakkeitd
kiytetdin huomattavastikin palveluiden rahoitukseen, ja
tissd mielessd voisi olla perusteltua arvioida myos tyoela-
kejdrjestelmdd yhtend rahoituskanavana. Asiakasmaksujen
korottamista on esimerkiksi perusteltu eldkeldisten elike-
ja muun tulon kasvulla. Toisaalta on pohdittu eldkeldisten
tulojen ja varallisuuden kohtelua (esim. Siva-tydryhmi ja
ajatukset hoivavakuutuksista).

Edelld on kuvattu sosiaali- ja terveyspalveluiden kus-
tannuksia ja rahoitusta. Periaatteessa kaikki sanottu pitee
myos ikddntyneille suunnattuihin hoiva- ja hoitopalveluihin.
Niiden aiheuttamista kustannuksista tai rahoituksen jakau-
tumisesta ei tilld hetkelld ole helposti saatavissa tietoa, mika
luonnollisesti vaikuttaa ennusteiden tekemiseen. Seuraavassa
pyritddn eritteleméin ndiden kustannusten arvioimisen kan-
nalta muutakin olennaista tietoa. Jotta rahavirtoja voitaisiin
paremmin arvioida, tarvitaan tietoa myos palveluiden tuo-
tannosta, yhtdaltd sen jakautumisesta erilaisiin palveluihin
ja toisaalta tuotannon jakautumisesta eri tuottajien kesken.
Palveluiden kohdentumisen nikokulmasta olisi tarkastelussa
oltava my0s kdyttdjien nikokulmaa.

3.4 lkaantyneille suunnattujen hoiva- ja
hoitopalveluiden tuotanto

Hoiva- ja hoitopalveluiden tuotannon erittelemiseksi on
olennaista kuvata a) palveluiden luonne ja b) edelleen
palveluiden tuotannon jakautuminen kuntien, yksityisten
palvelutuottajien ja jarjestojen tuottamiin palveluihin.

Kotipalvelu, laitoshoito ja palveluasuminen

Ikdantyneiden hoito- ja hoivapalvelut voidaan yksinkertais-
tetusti jakaa kolmeen luokkaan palveluiden intensiteetin
ja kattavuuden mukaan. Perustava ja arkisin palvelu on
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kotipalvelu tai kotihoito. Kotipalvelu on perinteisesti jaoteltu
niin, ettd sithen kuuluvat kodinhoitoapu ja tukipalvelut.
Tukipalvelut ovat nimensd mukaisesti kodinhoitoapua ja
kotona asumista tukevia palveluita, joista tirkeimmit ovat
ateriapalvelut, kuljetuspalvelut ja siivouspalvelut. Tukipal-
veluiden tilastointi erilliin kodinhoitopalveluista, etenkin
silloin kun ne tapahtuvat asiakkaan kotona, ei ole kovin
selvdd. Tukipalveluiden tulevaan kehittymiseen vaikuttaa
palvelusetelin kdyttoonotto ja levidminen. Terveydenhuollon
avohoitoon lasketaan kuuluvaksi perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon avohoidon lisdksi kotisairaanhoito.
Koska monissa kunnissa sosiaali- ja terveystoimi on yh-
distetty, kotipalvelun ja kotisairaanhoidon vilinen raja ei
vilttamattd aina ole selvd. Sama tyontekija saattaa huolehtia
sekd kodinhoito- ettd kotisairaanhoitopalvelusta. Joskus raja
taas voi olla turhankin jyrkka.

Kotipalvelun vastakohtana on perinteisesti ollut lai-
toshoito. Laitoshoitoa tuotetaan sekd vanhainkodeissa etti
terveyskeskusten vuodeosastoilla pitkdaikaishoitona. Raja
hoidon ja hoivan vililld on téltikin osin hiilyvi. Riippuen
kunnan palvelurakenteesta terveyskeskusten vuodeosastoilla
voi edelleen olla vain hoivapalvelua tarvitsevia ihmisia.
Vastaavasti vanhainkodeissa asuvat vanhukset tarvitsevat
ajoittain hoitopalvelua, esimerkiksi joko suoraan vanhain-
kotiin annettuna tai jaksoina terveyskeskuksen tai erikois-
sairaanhoidon vuodeosastolla.

Viimeisen kymmenen vuoden ajan on kotihoidon ja
laitoshoidon viliin kehittynyt enenevisti valimuotoinen
palvelu, josta kiytetddn yleisnimed palveluasuminen. Palve-
luasuminen voidaan jakaa kahteen kategoriaan, tavalliseen ja
tehostettuun palveluasumiseen. Tehostettu palveluasuminen
tarkoittaa sité, ettd siind on tarjolla hoiva- ja/tai hoitoapua
kellon ympiri ja sikili tehostetun palveluasumisen ja esimer-
kiksi vanhainkodin vilinen raja voi olla liukuva. Vanhusten
palveluiden tunnistamisen kannalta on tidssd yhteydessd
noteerattava myos terveydenhuollon puolen vilimuotoiset
palvelut. Terveydenhuoltoon liittyvii vilimuotoisia palvelui-
ta ovat pdivdsairaala sekd terveyskeskuksissa tai erikoissai-
raanhoidossa tarjottava pdivi- tai yohoito. Erds tuoreempi
valimuotoinen palvelu on usein sosiaalitoimen yllapitdima
péivikeskus, jossa vanhuksille voi olla tarjolla aterioita ja
mahdollisuus eriisiin hoiva- ja hoitopalveluihin.
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Kunnallinen, yksityinen ja jarjestéjen
palvelutuotanto

Muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta kaikkia mainittuja
vanhusten palveluita tuotetaan sekd kuntien, kuntayhty-
mien, yksityisten ja jirjestjen toimesta. Palveluntuottajien
tilastoinnin kautta on saatavilla karkea kuva hoivapalve-
luiden tuotannon jakautumisesta niiden tuottajien vililla.
Tuottajien erotteleminen on tirkedd rahoitusvirtojen tun-
nistamisen takia.

Kuntien rooli palveluiden tuottamisessa on vahvin
kotipalveluissa ja laitoshoidossa. Kotihoidosta ei tosin ole
selvdd kuvaa siksi, ettd tuotannon jakautumisesta kotisai-
raanhoidossa ei ole tilastotietoa. Muiden kuin kuntien osuus
kotisairaanhoidon tarjoamisesta on kuitenkin pieni. Yksityi-
set ja jarjestot tuottavat kotipalveluista noin neljasosan. Eri-
tyisesti laitoshoidossa kunnan ja kuntayhtymien tuottamien
palveluiden osuus kaikista laitospalveluista on suuri, yhteen
laskien yli 90 prosenttia. Yrityksilld on vihdn merkitystad
terveydenhuollon puolella ja jirjestjen osuus on noin 10
prosenttia vanhainkodeissa annettavasta laitoshoidosta.

Palveluasumisessa kuntien tuotannon osuus on alle
puolet. Palveluasuminen on kehittynyt voimakkaasti 1990- ja
2000-luvulla tilanteessa, jossa kuntien into laajentaa palve-
lutuotantoa on ollut vihiinen. Palveluasumisen laajentuva
tuotanto onkin tapahtunut etenkin yritysten ja jirjestojen
toimesta.

Palveluiden tuotannossa olisi mahdollista erotella jar-
jestojen tuottamat palvelut voittoa tavoitteleviin ja voittoa
tavoittelemattomiin palveluihin. Voittoa tavoittelevassa
toiminnassa palveluasumisella on todennikéisesti huomat-
tava osuus. Voittoa tavoitteleva jarjestopohjainen toiminnan
erotteleminen yrityspohjaisesta, lihtokohtaisesti voittoa
tavoittelevasta palvelutoiminnasta on oma kysymyksensi,
johon ei nykyisistd tietoldhteistd saada suoraa vastausta.
Kysymys rajanvedosta on kuitenkin siindkin mielessa tirked,
ettd markkinamekanismin toimivuudelle saattaa aiheutua
vadristymii erilaisista rahoitussdannoista (esim. jarjestojen
saama RAY-tuki, yritysten saamat tuet, erilaisten toimijoiden
erilainen verokohtelu tms.).

Palveluiden kirjon ja tuotannon jakautumisesta esitetty
tieto voidaan tiivistdd taulukkoon 2.

TAULUKKO 2. Ikadntyvien hoiva- ja hoitopalveluiden tuottajien osuudet vuonna 2003, % ao. palvelusta

Vanhainkodit

Laitoshoito Terveyskeskukset
(vuodeosastohoidosta 91 % yli 65-vuotiaille)
. Tavallinen
Palvelu-asuminen
Tehostettu

L Kotisairaanhoito
Kotihoito

Kotipalvelu

Kunnat ja Yritykset Jarjestot
kuntayhtymat (kolmas sektori)
89 1 10
96 4 -

56 4 39
37 16 47

? ? ?
76 10 14

Lihde: Sosiaali- ja terveydenhuollon tilastollinen vuosikirja 2004, s. 138-139; Sari Kauppinen (Stakes); Palveluasumisen jakautuminen eri sektoreille

perustuu eri tilastojen perusteella tehtyyn arvioon.
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3.5 Ikaantyneiden hoiva- ja
hoitopalveluiden kustannuskehikko

Jaksoissa 3.3 ja 3.4 esitetyn perusteella on laadittavissa hoiva-
ja hoitopalveluille rahavirtoja kuvaava kustannuskehikko.
Kehikkoon on jatkossa mahdollista liittda tiedot rahavirto-
jen suuruudesta ja ndin tarkastella esimerkiksi rahoituksen
muutosta. Kustannuskehikon laatimisessa ldhtokohtina
ovat olleet, ettd rahavirtojen kuvauksessa olennaista on
tunnistaa kayttijit, rahoittajat ja tuottajat (ks. edelld) seka
laskentatoimen periaate siitd, ettd lihtevien ja pdittyvien
virtojen yhteissummien tulisi olla samat. Periaatteessa kus-
tannuskehikkoja olisi piirrettdvissd jokaiselle yksittéiselle
hoivapalvelulle erikseen, mutta kdytdnndssa rahoitusvirtojen

Hoivan ja hoidon taloudellinen kestavyys

logiikka ei vilttimittd toimi tilld yksityiskohtaisuudella.
On mielekistd pyrkid olemassa olevan todellisuuden jon-
kinasteiseen yksinkertaistamiseen. Koska rahoituslihteina
kirkollisvero tai RAY:n tuotto muodostavat vain pienen
osan kokonaiskustannuksista, ne on jitetty kehikosta pois.
Palveluiden tuotannon osalta kuviota on yksinkertaistettu
siten, ettd siind kuvataan vain julkisia palveluita.

Kuvioon 2 on edelld esitetyn pohjalta eroteltu a) vdesto
tai kansalaiset kaikkien palveluiden rahoitusldhteeni (vero-
tus ja asiakasmaksut), b) valtio ja kunta rahoituskanavina,
¢) palveluiden tuotanto karkealla jaolla sekd d) palveluiden
kayttdjit ja etuuksien saajat, joille palveluina tuotettu hyoty
kohdentuu. Kuviossa on myos nuoliviivoja kuvaamassa
ndiden péddkategorioiden vilisid rahavirtoja ja rahavirtojen
kohteita. Nuolet kuvaavat rahoitusvirtojen suuntaa.
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KUVIO 2. Ikdantyneiden hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuskehikko
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3.6 Yksityisten sosiaali- ja terveys-

palveluiden rahavirrat

Yksityisten sosiaali- ja terveyspalveluiden rahavirroista on
esitettdvissd oma kuvionsa, joka on tuotettu osana yksityisten
palveluiden tilastointia (kuvio 3). Kuvio on kuvioita 1 ja 2

Rahavirrat

yksityisessa sosiaali- ja

yksityiskohtaisempi ja se osoittaa hyvin, kuinka yksityisten
palveluiden hankkimista ja tuottamista tuetaan vahvasti

myds julkisin varoin.

Ostajien tukeminen:

Kelan korvaukset yksityisen terveydenhuollon
palvelujen ostajille

terveydenhuollossa
Ostajat: Yksityisen pdivahoidon tuki, kuntalisat
Julkiset ostajat Yksityiset ostajat Kelan hoitotuet, asumistuki jne.

Valtiokonttori)

(kunnat, kunta-
yhtymat, Kela,

(kotitaloudet, tydnantajat,
vakuutuslaitokset, ty6-
elakelaitokset)

FT O~

Kotitalousvahennys (kotipalvelut)

Palveluntuottajien tuet ja avustukset:

/>

Palveluseteli (Iahinna kotipalvelut)

Yksityiset vakuutukset terveydenhuollossa

Toiminta-avustukset

Investointiavustukset

Tutkimus- ja kehittdminen

A A A A
/
Kuntien RAY ARA MMM KTM Tekes Sitra ESR
avustukset | (arjestot) (yritykset) || (yritykset)

Léahde: Kauppinen ym. (2005) Yksityinen palvelutuotanto sosiaali- ja tervevdenhuollossa. Ranortteia 288. Stakes.

KUVIO 3. Yksityisten sosiaali- ja terveyspalveluiden rahavirrat

3.7 lkaantyneiden hoiva- ja hoito-

palveluiden kustannukset

Tyoryhmityon aikana kerittyjen tietojen pohjalta on tilas-

toista etsitty palvelutuotannon luokittelun ja hoivamenojen
kustannuskehikon pohjalta tietoa ikddntyneiden hoiva- ja

Sisdltyy sosiaalimenolaskelmaan.

Sisiltyy Kuntien taloustilastoon.

hoitopalveluiden kustannuksista vuonna 2003. Tiedot
kerattiin sekd kuntien talous- ja toimintatilastosta etti sosi-

aalimenolaskelmasta.
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Menot ESSPROS-tilastoluokituksen mukaan

Taulukossa 3 on esitetty vanhusten hoivapalveluiden ja palvelun korvaamiseen tarkoitetut omaishoidon tuen menot vuonna
2003. Menoluokitus perustuu ESSPROS- tilastointiin.

TAULUKKO 3. Hoivamenot EU:n luokituksen mukaan + perusterveydenhuollon vuodeosastohoito vuonna 2003

Palvelumuoto Milj. €'2 Sisalto / maarittely
Perusterveydenhuollon vuode- 839 Kokonaisuudessaan 943 milj. €, josta noin 91 prosenttia kohdentuu yli
osastohoito 65-vuotiaille.
Laitoshuolto vanhainkodeissa 571
Kotipalvelut 351 Sisaltaa kotipalvelun ja tukipalvelut.
. . Perustuu Timo Hujasen yksikkékustannusraporttiin. Vuonna 2003 kaynteja
e 147 oli 3547 000 ja yksikkékustannus noin 41,4 €/kaynti.
Muut 350 Sisaltdd mm. palveluasumisen.
Omaishoidontuki 54
YHTEENSA 2312

' Lihde: Niina Knape / Stakesin ESSPROS-sosiaalimenolaskelmasta

% Sosiaalimenolaskelmaan on koottu kaikki julkisyhteisdjen eli valtion, kuntien jne. menot (mm. itse tuotettujen palveluiden tuotantokustannukset,
kustannukset palveluiden ostoista mm. yksityisiltd palveluiden tuottajilta, kuntien ja Raha-automaattiyhdistyksen yksityisille palveluntuottajille antamat
avustukset sekd kotitalouksien saamat tuet yksityisten palveluiden ostoihin, mm. sairausvakuutuskorvaukset, palveluseteli ja yksityisen pdivihoidon
tuki). Melkoinen osa yksityisen tuotannon rahoituksesta koostuu julkisista menoista, jotka on sisillytetty sosiaalimenolaskelmaan, mutta ei kaikki (esim.
asiakkaiden itse maksamat kustannukset seka julkisissa etté yksityisissd palveluissa).

Menot kuntien ja kuntayhtymien talous- ja toimintatilaston mukaan

Taulukossa 4 on esitetty vanhusten hoivapalveluiden ja omaishoidon tuen menot perustuen kunnan/kuntayhtyman talous-

ja toimintatilastoon vuodelta 2003.

TAULUKKO 4. Hoivamenot kuntien/kuntayhtymien talous- ja toimintatilaston mukaan + perusterveydenhuollon vuodeosastohoito
vuonna 2003'

Palvelumuoto Milj. € Sisalto/maarittely

Perusterv_eydenhuollon vuode- 638 Oman tqiminn_an kéytt(’il_(ustann_u_kset ovat yhteensa 701 milj. € ,josta

osastohoito vanhuksille noin 91 % eli 638 milj. €

Laitoshuolto vanhainkodeissa 737 Kayttokustannukset (ei sis. palveluasumista)

Kotipalvelut 397 Kéyttékust_annuksgt, 73 % lfc?dinhoitoapua saaneista kotitalouksista
vanhuskotitalouksia (544 milj. € * 0,73=397)

ks. tarv. Hujanen, Stakes Aiheita 1/2003. Helsinki — arvio 147 milj. €
Vain palveluasuminen, jossa asiakkaita 25267 (Lahde: Hujanen 2003,

Kotisairaanhoito =

Muut - tavallinen 13,6 €/pva, tehostettu 37 €/pva, vanhusten paivahoito 54
€/pva — ka. 35 €/pva) — arvio 350

Omaishoidontuki 82 Hoidettujen Ikm (27547) * hoitopalkkiot hoidettua kohti ka. (2991)

YHTEENSA 1854 \Z(Qgizemnisl? t€aydennettyna kotisairaanhoidon ja luokan Muut arviolla

! Lihdeaineistoina on kiytetty:
http://pxweb2.stat.fi/database/Kuntien%20tunnusluvut/Kuntien%20tunnusluvut%202003/Kuntien%20tunnusluvut%202003.asp

http://hosted.kuntaliitto.fi/intra/julkaisut/pdf/p040923094333R.pdf
http://www.tilastokeskus.fi/tk/to/talous2-osa_2003.pdf
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3.8 Eri tuottajien osuudet palveluiden
tuotantokustannuksista

Yksityisten palveluiden kustannuksista 1oytyy tieto pda-
asiassa julkaisusta Yksityinen palvelutuotanto sosiaali- ja
terveydenhuollossa (Stakes 2004). Julkisten palveluntuottajien
tuottamien sosiaalipalveluiden osalta julkaisussa ei ole yksit-
tdisten toimialojen kustannuksia euroina, vaan ainoastaan
erilaisten palveluntuottajien prosenttiosuudet (taulukko 2).
Julkisten palveluntuottajien osalta kustannustiedot on saatu
Stakesista Sari Kauppiselta erillisessd Excel-taulukossa.
Tiedot sisiltdvit eri sektoreiden tuottamien palvelui-
den tuotantokustannukset, ei siis julkista tukea yms. Koska

melkoinen osa jirjest6jen ja yritysten tuottamista palveluista
rahoitetaan julkisista varoista (ks. kuvio 3), sisdltavit sosiaa-
limenolaskelman tiedot ison osan niistikin kustannuksista.
Koska sosiaalimenolaskelmaan ei kuitenkaan oteta mukaan
asiakasmaksuja, sosiaalimenotilaston luvut eivit sisdlld kaik-
kia palvelutuotannon tuotantokustannuksia edes julkisten
palveluntuottajien osalta. Ndin saadut tiedot on keritty
taulukkoon 5. On huomattava, ettd taulukosta puuttuvat
yritysten ja jarjestojen hoitopalvelut eli pitkdaikaisen vuo-
deosastohoidon (sairaalassa/terveyskeskuksessa) ja kotisai-
raanhoidon tuotantokustannukset. Puuttuva osuus ei liene
kokonaisuuden kannalta kuitenkaan kovin merkittava.

TAULUKKO 5. Palveluiden tuotantokustannukset (milj. €) palvelutuottajittain vuonna 2002

Julkinen

Terveyskeskukset 8852
Vanhainkodit 636
Tehostettu palveluasuminen? } 230
Tavallinen palveluasuminen

Kotisairaanhoito* 147
Kotipalvelu® 352
YHTEENSA 2350

Yritykset Jarjestot YHTEENSA
? ? 885
8 58 702
151 315 796
? ? 147
20 7 379
179 380 2909

! Lihde: Kauppinen & Niskanen 2005 (Kunnan/kuntayhtymin talous- ja toimintatilasto 2002). Kotisairaanhoito kuitenkin perustuu Timo Hujasen
yksikkokustannusraporttiin. Vuonna 2003 kaynteji oli 3 547 000 ja yksikkokustannus noin 41,4 €/kdynti.

% Koko terveyskeskushoidon osuudesta 45 prosenttia on arvioitu vuodeosastohoidoksi, kuten sosiaalimenotilastoinnissakin, josta edelleen 91 prosenttia

vanhuksille.

* Yritysten ja jdrjestojen osalta tarkoittaa luokkaa 85315 Palvelutalot ja ryhmiikodit, jossa vanhusten palveluasumista ei voida erotella muista asumismuo-
doista ko. luokassa. Vanhusten asumispalveluiden osuus on kuitenkin hyvin merkittiva.

* Arvio perustuu Hujasen julkaisuun (2003).

® Kaikkien sektorien tuotantokustannuksista on huomioitu 73 %, jonka arvioidaan kuvaavan vanhuksille kohdistuvaa osuutta.
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Paatelmia hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuksista ja rahavirroista

O Suomen sosiaalimenot (siséltden toimeentuloturva- ja palvelumenot seka hallintokulut) vuonna 2004 olivat
sosiaalimenolaskelman mukaan 40,6 miljardia euroa. Eri menotietojen pohjalta on laskettavissa, etta sosi-
aali- ja terveyspalveluiden julkiset menot (ilman kotona tapahtuvaa hoitoa ja hoivaa) vuonna 2004 olivat
14,1 miljardia euroa. Ylivoimaisesti suurimman palveluiden menoeran muodostavat terveydenhuollon
kustannukset (8,1 miljardia euroa).

O Terveysmenolaskelman mukaan terveydenhuollon kokonaismenot vuonna 2003 olivat 10,7 miljardia euroa.
Tasta vuodeosastohoidon kustannukset olivat 4,2 miljardia euroa. Terveydenhuollon avohoidon kustan-
nukset olivat (hammashuolto mukaan lukien) 3,5 miljardia euroa. Ladkkeisiin meni 1,7 miljardia euroa.

O Kuntien talous- ja toimintatilaston mukaan kunnallisten sosiaali- ja terveyspalveluiden kayttotalouden
toimintamenot ilman kayttotalouden tuloja (etenkin asiakasmaksut) olivat vuonna 2004 12,1 miljardia
euroa. Valtionosuuden suuruus oli 3,7 miljardia euroa.

O Kansantalouden tilinpidon vuotta 2004 koskevien ennakkotietojen mukaan julkisyhteiséjen terveydenhuol-
lon ja sosiaalipalveluiden kustannukset olivat 13,8 miljardia euroa eli 9,2 prosenttia markkinahintaisesta
bruttokansantuotteesta. Terveydenhuollon julkiset kulutusmenot olivat 8,4 miljardia euroa. Sosiaalipalve-
luiden julkiset kulutusmenot olivat 5,4 miljardia euroa. Terveydenhuollon yksityiset kulutusmenot olivat
3,0 miljardia euroa eli noin 2 prosenttia kansantuotteesta.

O Tyoéryhmatydssa arvioitiin erikseen ikdantyneiden hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuksia. Ndma muodos-
tuvat vanhuksille suunnatuista laitoshoidon, palveluasumisen ja kotipalvelun kustannuksista. Naistakin on
saatavilla eri ldhteista eri tieto, mutta julkisten palveluiden kokonaismenot asettuivat vuonna 2003 1,9-2,4
miljardin euron vilille. Mikali summaan lisataan yksityisten palveluiden tuotantokustannukset, hoiva- ja
hoitopalveluiden kokonaismenot nousevat 2,9 miljoonaan euroon. On huomioitava, etta nain lasketuista
kustannuksista puuttuvat kokonaan erikoissairaanhoidon menot.

O Julkisten ja muiden toimijoiden rooleja ja vastuita palveluiden rahoituksessa ja tuottamisessa voidaan
kuvata kustannuskehikoilla. Kustannuskehikolla pystytdan seuraamaan kustannusten jakautumista ja
kohdentumista. Tyéryhman raportissa on kustannuskehikon avulla kuvattu hoitopalveluiden eli terveyden-
huollon rahavirrat yleisesti. Terveydenhuollossa palveluiden rahoittajia ovat mm. tydntekijat, tydnantajat
ja kunnat ja valtio. Palveluiden tuottajia ovat puolestaan mm. kuntien terveyskeskukset, sairaanhoitopiirit
ja tyoterveyshuolto.

O Koska vanhustenhuollon osalta vastaavaa kustannuskehikkoa ei ole ollut, raporttiin on tydstetty erillinen
ikdantyneiden hoiva- ja hoitopalveluiden rahavirtojen tarkastelu. Vanhustenhuollon palveluiden rahoitus
kerataan paaasiassa veroina ja asiakasmaksuina. Rahoitus kanavoidaan valtion ja kuntien kautta palveluiden
tuottajille. Ikédantyneiden hoiva- ja hoitopalveluita tarjotaan kuntien seka yksityisten tuottajien toimesta
mm. vanhainkodeissa ja palveluasunnoissa. Lisdksi hoivaa tuotetaan kunnissa mm. kotipalveluna.

O Riippumatta palveluiden tuotantotavasta hoiva- ja hoitomenojen rahoitus tapahtuu Suomessa paaosin
julkisin varoin. Hoiva- ja hoitopalveluista saatavan kokonaiskuvan kannalta olisi tarkeaa tietda myos pal-
veluiden ulkopuolisen rahoituksen (asiakasmaksut ym.) rooli.

O Rahavirtoihin sisaltyy aina kannustinefekteja. Yksittaisten rahamuotoisten etuuksien tai avustuksen kehit-
taminen vaikuttaa kokonaisuuteen, myés erilaiset palveluiden tuottamiseen liittyvat ratkaisut vaikuttavat
kustannusten ja rahoituksen kokonaisuuteen. Monikanavainen rahoitus saattaa aiheuttaa kannustin-
vaaristymia. Vastuu rahoituksesta saattaa maarittaa palveluiden organisointitavan ja ohjata palveluiden
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kehittamista. Palveluiden rahoituksen kannustinkysymykset pahimmassa tapauksessa heikentavat asiakkaan
saamaa palvelua ja nostavat hoivan ja hoidon kokonaiskustannuksia. Taloudellisen rasitteen siirtdmiseksi valtiolle
ja palveluiden kayttajille kunnat ovat jossakin maarin siirtdneet vanhainkotihoitoa palveluasumiseksi. Tallaisten
institutionaalisten kannustinten tutkimus ja arviointi on tarkeaa siksi, ettd ne vaikuttavat palvelurakennetta
koskeviin ratkaisuihin ja sitd kautta hoiva- ja hoitopalveluiden kokonaisuuden kustannuskehitykseen

O Rahavirtojen selvittaminen on tarkeaa kustannusten kehityksen arvioinnin kannalta. Pulmana on, etta nykyinen
tilastojarjestelma ei erottele riittavassa maarin yksityisia ja julkisia rahavirtoja. Brutto- ja nettomenoista seka eri
rahoittajien panoksista ja osuuksista ei saa riittavan hyvaa kuvaa. Tilannetta tulisi korjata kehittamalla tilastointiin
liittyvia lahtokohtia seka huolehtimalla tietojen asianmukaisesta kerddmisesta. Terveysmenolaskelma voisi toimia
mallina sosiaalipalveluiden rahoituksen paremmalle tilastoinnille.
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KOTIMAISET LASKELMAT HOIVA- JA HOITOPALVELUIDEN
KUSTANNUKSISTA TULEVAISUUDESSA

Suomessa sosiaali- ja terveyspalveluiden tai hoiva- ja hoito-
palveluiden tulevaa kustannuskehitystd on arvioitu erityi-
sesti sosiaali- ja terveysministerigssi, Valtion taloudellisessa
tutkimuslaitoksessa (VATT), Elinkeinoeldmin tutkimuslai-
toksessa (ETLA) sekid Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja
kehittdmiskeskuksessa (Stakes). Ndiden eri tahojen esittimat
arviot kustannuskehityksestd poikkeavat toisistaan. Erot
johtuvat useista eri tekijoista:

Laskelmissa pohjatietona kiytetty aineisto saattaa olla

eri tilastoista.

Laskelmiin siséllytetyt menoerit voivat poiketa toisis-

taan joko tilastojen erilaisten luokitusten tai laskelmissa

tehtyjen erilaisten rajausten takia.

Laskelmiin on valittu tarkasteltavaksi eri tekijéiden vai-

kutuksia.

Laskelmissa on tehty erilaisia oletuksia samoista kehi-

tykseen vaikuttavista tekijoista.

Kun on kyse tulevaisuuden kehityksen ennakoinnista, yhta
oikeaa tapaa laskelmien tekemiselle ei ole. On lisdksi huo-
mioitava, ettd tdstd syystd laskelmia tekevit tahot tekevit
usein vaihtoehtoisia laskelmia ja sensitiivisyystarkasteluja
eri tekijoiden vaikutuksen selville saamiseksi. Eri tahojen
ns. peruslaskelmat antavat yhden vaihteluvilin, mutta vield
suuremman vaihteluvilin tulevaisuuden menokehityksestd
saa, mikdli ottaisi kaikkien tahojen eri vaihtoehtolaskelmat
samanaikaiseen tarkasteluun.

Seuraavassa esitellddn STM:ss3, Vattissa, ETLAssa ja Sta-
kesissa laadittuja laskelmia. Pddhuomio on ns. peruslaskel-
missa. STM:n laskelma on Somera-toimikunnan (STM 2002)
tyon yhteydessi tehdyn laskelman piivitetty versio, jota ei ole
aikaisemmin julkaistu. Myds VAT Tin téssd esitetty laskelma
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on aiemmin julkaistujen laskelmien (mm. Parkkinen 2004)
tyoryhmdtyon aikana péivitetty versio. ETLAssa Lassilan ja
Valkosen tekemai laskelma puolestaan on julkaistu jo aiem-
min (Lassila & Valkonen 2003). Stakesissa on tehty useampia
laskelmia erilaisista lahtokohdista, ja tissi esitetddn yhtdaltd
“naiivi” perusennuste, jossa on huomioitu vain ikdrakenteen
muutoksen vaikutus seki toisaalta sellainen tyoryhmityon
aikana tehty erikseen yksityiskohtaisempana julkaistava las-
kelma, jossa otetaan huomioon hoidon tarpeen liittyminen
liheisesti kuolemaa edeltdviin aikaan (kuvattu liitteessa
1). Toisessa erillisessi liitteessi tiivistetddn vield Stakesissa
tehty valtioneuvoston tulevaisuusselontekotyon yhteydessa
julkaistu laskelma, jossa on arvioitu kustannuskehitystd mm.
suhteessa palvelujirjestelmii koskeviin suosituksiin (VNKn
julkaisusarja 33/2004).

Yleinen ldhtokohta tulevaisuuden hoiva- ja hoitopalve-
luiden menoskenaarioissa on huomioida ennustetun viesto-
rakenteen muutoksen vaikutukset hoiva- ja hoitopalveluiden
kustannuksiin. Kaikissa laskelmissa hyddynnetdén saatavilla
olevia yksilokohtaisia ikdkohortin mukaisia hoivan ja hoidon
kustannuksia ja arvioidaan, miten ennustettu ikikohorttien
koon muutos vaikuttaa hoiva- ja hoitopalveluiden kustan-
nuksiin tulevaisuudessa. Lisidksi ennustelaskelmissa tehdiin
usein oletuksia tuottavuuden kasvusta sekd tyottomien ja
tyollisten madristd palvelumenojen kansantuoteosuuden
selvittdmiseksi.

Vaihtoehtoisia ennusteita hoiva- ja hoitomenojen ke-
hityksestd voidaan tehdd muuttamalla oletuksia mm. tuot-
tavuuden kehityksestd tai lisddmaélld laskelmaan uusia huo-
mioitavia elementtejd. Voidaan esimerkiksi arvioida, miten
henkilon kuoleman liheisyyteen liittyvien, usein kasvavien
hoiva- ja hoitopalveluiden kustannusten huomioiminen
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vaikuttaa ennustelaskelmien tuloksiin tai mitd merkitysti
hoivan ja hoidon yksikkokustannusten vaihtoehtoisilla
kehityskuluilla on laskelmilla saatuihin tuloksiin.

Tehdyt laskelmaoletukset ja kaytettdvit aineistot
vaikuttavat saatuun kuvaan hoiva- ja hoitopalveluiden
kustannusten kehityksestd tulevaisuudessa, ja tistd syysti
eri laskelmia voidaan vain harvoin sellaisenaan vertailla
keskenididn. Laskelmien erilaisia ldhtokohtia kuvaa jo tieto
siitd, ettd hoiva- ja hoitomenojen BKT-osuuden suuruus
nykyisin vaihtelee eri laskelmissa reilusta 6 prosentista rei-
luun 8 prosenttiin.

4.1 Sosiaali- ja terveysministeriossa
laadittuja arvioita sosiaali- ja terveys-
palveluiden kustannuskehityksesta

Sosiaalimenojen laskentamallin kuvaus ja
lahtokohdat

STM:ssd sosiaalimenojen pitkidn aikavilin kehityksen ar-
vioinnissa kaytettiva SOME-malli kuvaa viestorakenteen
muutosten, erityisesti vdeston vanhenemisen vaikutuksia
sosiaalimenoihin. Tédssd luvussa esitetyt laskelmat pohjau-
tuvat Somera-toimikunnan (2002) menetelmiin péivitetylld
aineistolla ja ajanmukaistetuilla taustaoletuksilla.

SOME-mallin dynamiikka perustuu lyhyelld tahtayk-
selld tuotannon muutosten (suhteessa tyon tuottavuuden
keskitasoon) vilitykselld tyottomyysasteen muutoksiin ja
tyottomyys- ja tyollisyysasteeseen. BKT madrdd tyollisten
médrin. Pitkilld tihtaykselld, jos viestd ja tyollisten madra
supistuu, BTK médriytyy tyollisyyden ja tyon tuottavuuden
perusteella eli tyollisen tyovoiman méird voi rajoittaa BKT:n
madrdd. Tyon tuottavuuden muutos on eksogeeninen sekd
lyhyelld ettd pitkalla tahtdyksella.

Sosiaali- ja terveyspalvelut jakautuvat kunnallisen
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluihin ja toimeentu-
loturvaan seki sairausvakuutusjirjestelmidn korvaamiin
palveluihin. Sairaanhoitovakuutuksen etuudet lasketaan
kymmenvuotisikdryhmittdin ilman sukupuolijakoa. Tiedot
ovat sosiaalipalveluiden osalta usein varsin puutteelliset. Vii-

me kédessi ikiriippuvien palveluiden kidytté on muunnettu
henkilostotarpeeksi ja kustannuksiksi ja tuloiksi.

Etuudensaajien henkilovuodet ja vastaavat etuusmenot
voidaan esittdd ikdryhmittdisini aikasarjoina ja poikkileik-
kaustietoina. Lisdksi tiedot voidaan ryhmitelld kohorttikoh-
taisesti sen kuvaamiseksi, kuinka paljon jokin syntyméavuo-
siluokka tai vanhuuselikkeelle siirtyvi vuosiluokka on eri
etuuksia kdyttinyt tai tulee kdyttimidn. Sosiaalimenojen
projektioita koskevassa tarkastelussa oletukset jaetaan de-
mografiaa, kansantalouden kehitystd ja sosiaalipolitiikkaa
koskeviin oletuksiin.

Laskentamallin taustaoletukset

Demografia. Viestoennusteen tirkeimmat osatekijat ovat
syntyvyys, kuolleisuus, maastamuutto ja maahanmuutto.
Tarkastelussa maastamuutto ja maahanmuutto jaetaan
Suomessa ja ulkomailla syntyneiden muutoksi. Ndin voi-
daan eritelld ulkomailla syntyneen viestén osuutta Suo-
men muuttoliiketarkasteluissa ja arvioida sen mahdollisia
vaikutuksia talousennusteen tyollisyys-, tyottomyys- ja
tuottavuusoletuksiin.
Kiytetty vdestdennuste koskee maassa asuvaa viestoa.

Se pohjautuu Tilastokeskuksen vdestdennusteen kom-
ponentteihin, mutta lopputulos poikkeaa hieman alkupe-
rdisestd. Poikkeamat eivit ole kuitenkaan merkitsevia. Téssd
kaytetyn vdestoprojektion ldhtdtaso on pdaivitetty vuoteen
2004 asti. Alla on esitetty laskelmissa kiytetyt demografia-
oletukset:

Kokonaishedelmallisyys pysyy 1,8:n tasolla

Nettomaahanmuutto on 6 000 henkil6d vuodessa.

Kuolleisuuden aleneminen hidastuu ja ikdryhmittdinen

kuolleisuus vakioituu vuonna 2050.

Kokonaishedelmillisyyttd selittidvit osin syntyvyydessi
tapahtuvat muutokset. Syntyvien lasten méédrdan voidaan
puolestaan olettaa olevan ainakin joltakin osin yhteydessd
synnyttivien ditien ikdan. Voidaan lahtokohtaisesti olettaa,
ettd ikddntyneempi ensisynnyttdja saa vahemman lapsia kuin
synnyttijd, joka on saanut ensimmaisen lapsensa hedelmal-
lisyysikdnsa alkuvaiheessa. Pitkilld aikavililld synnyttivien
ditien ikd on jatkuvasti myohentynyt. Témin kehityksen
oletetaan myos jatkuvan, mutta kuitenkin hidastuen.
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Syntyvyyden tasoa madrittavit myos perhepoliittiset tu-
lonsiirrot. Kolmansien ja sitd useampien lapsien syntymédin
vaikuttavat erityisesti vanhempainrahat ja lasten kotihoidon
tuet. Lasten paivdhoidon jarjestelyt vaikuttavat 1dhinna sii-
hen, ettd nainen synnyttai ainakin yhden lapsen. Viimeisten
vuosikymmenien aikana Suomessa on ollut melko vakaa
viestokehitys ja sitd voidaan tukea oikealla perhepolitiikal-
la. Perhepolitiikassa viime vuosina tapahtuneet muutokset
voivat kuitenkin jatkossa pienentdd syntyvien ikidluokkien
kokoa. Perheiden asemaa ovat heikentineet yhtdéltd nuor-
ten aikuisten vaikeudet kiinnittyd tydmarkkinoille, mutta
toisaalta my9s lapsiperheiden tukiin tehdyt heikennykset.

Kokonaishedelmillisyyden méird on vield sidoksissa
kuolleisuuteen. Aikaisempi kehitys kuolleisuudessa on mer-
kinnyt elinajan pitenemistd sekd naisilla ettd miehilld. Pite-
nevin elinajan perusta on parantuneessa vieston elintasossa
ja alati kehittyvassa terveydenhuollossa, joka on mahdollis-
tanut aiempaa sairaampien potilaiden tuloksekkaan hoidon.
Ikdryhmittdisen kuolleisuuden alenemisen oletetaan myos
tulevaisuudessa jatkuvan, mutta hidastuen. Vuonna 2050
kuolleisuuden alenemisen oletetaan pysihtyvin.

Taloudellinen kehitys. Taloudellista kehitystd koskevien
oletusten tulisi olla riippumattomia sosiaaliturvaa koskevista
oletuksista. Tyollisyys, tyottomyys, tyottomyyspiiviarahaa
saavat ja varhaiseldkettd saavat kietoutuvat kuitenkin tii-
viisti toisiinsa. Peruslaskelman yhteni tavoitteena on kuvata
talouden ja sosiaaliturvajirjestelmin palautumista pitkin
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aikavilin tasapainotilaan. Alla on kuvattu laskelmissa kiy-
tetyt taloudelliset oletukset:
Tyottomyysaste laskee 6 prosenttiin.
Tyoikdisen videston (15-64-v.) tyollisyysaste kohoaa
vuoteen 2011 mennessd 70 prosenttiin, vuoteen 2020
mennessd 72 prosenttiin, kunnes vuonna 2050 tyolli-
syysaste saavuttaa ldhes 75 prosentin tason
Inflaatio on 2 prosenttia vuodessa. (Vuosina 2005-2008
BKT:n hintaindeksi on keskimiérin vain 1,3 prosenttia
vuodessa.)
Reaalinen ty6n tuottavuuden lisdys on 2,3 prosenttia
vuosina 2005-2007, 2,0 prosenttia vuosina 2008-2015
ja 1,75 prosenttia vuodessa vuosina 2016-2050.
Reaaliset tyovoimakustannusten muutokset vastaavat
tyon tuottavuuden kehitystid, mika siilyttad funktionaa-
lisen tulonjaon (palkat + tydnantajan sosiaalivakuutus-
maksut/BKT) likimain vuoden 2003 tasolla.

Tysttomyysasteen oletetaan pitkilld aikavililld alenevan
6 prosenttiin. Tdhdn liittyy tyollisyysasteen kohoaminen
vahitellen ldhes 75 prosenttiin. Tyollisyyskehitykseen vai-
kuttaa my0s eldkkeensaajien ja opiskelijoiden viestdosuuden
kehitys. Osa-aikaeldkkeen yleistyminen nostaa osaltaan
tyollisyysastetta, mutta se nikyy myos elikkeensaajien vi-
estoosuudessa. Perusvaihtoehdossa tyottomyysaste alenee
samanaikaisesti tyoikdisen tyGvoiman maéran supistumisen
kanssa. Télloin oletetaan, ettid eldkkeelle poistuvat voidaan
korvata tyottomilla.

——TYOTTOMYYSASTE, %

)

—=—TYON TUOTTAVUUDEN

LAy

MUUTOS

—+—BKT:N MUUTOS
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KUVIO 4. Sosiaalimenoprojektioiden taloudelliset Idht6kohdat, perusvaihtoehto
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Funktionaalinen tulonjako, toisin sanoen palkkojen ja
tyonantajan sosiaalivakuutusmaksujen suhde markkinahin-
taiseen kansantuotteeseen, pysyy peruslaskelmassa likimain
2000-luvun alun tasolla. Tama merkitsee samalla sit4, ettd
tyovoimakustannukset kohoavat samalla nopeudella tyon
tuottavuuden kanssa.

Tyon tuottavuuden lisiyksen oletetaan olevan keski-
midrin 2,3 prosenttia vuosina 2005-2013, 2,0 prosenttia
vuosina 2012-2020ja 1,75 prosenttia vuosina 2016-2050. Al-
kuvuosien kehitys vastaa valtiovarainministerion keskipitkin
aikavilin ennustetta. Pitkalld aikavalilla tyon tuottavuuden
kehitys vastaa EU-maiden 6ljykriisin jélkeistd keskimaa-
rdistd tuottavuuskehitysti. Tyon tuottavuuden kehitykseen
vaikuttavat tyovoiman laatu ja koulutus seki taloudellisen
kasvun painopistealue. Taloudellisen kasvun painottuessa
palveluelinkeinoihin ja teollisuuden tydvoimaosuuden
supistuessa on tyon tuottavuuskehitys hitaampaa. Lisdksi
pitkiaikaistyottomien ja ylipdatdan heikosti tyobmarkkinoille
kiinnittyneen tyévoiman tyéllistiminen hidastaa tulevaisuu-
dessa tyon tuottavuuden kasvua.

Sosiaali- ja terveyspalvelumenojen
kustannusrakenne

Kuntien ja kuntayhtymien menot ja tulot lasketaan taulukos-
sa 6 esitetyn kehikon mukaisesti. Kiytetty laskentakehikko
perustuu kuntien ja kuntayhtymien taloustilaston luoki-
tukseen. Kuntien ja kuntayhtymien menojen liséksi sosiaa-
limenolaskelmissa palveluihin luetaan vakuutusmuotoiset,
ldhinna sairausvakuutuksen korvaamat terveyspalvelut ja
matkat. Sairausvakuutuksen korvaamia lddkkeitd ja palve-
luita ei tdssd kasitelld.

Kuntien ja kuntayhtymien sulautetussa meno-/tuloke-
hikossa ostopalvelut sisiltyvit asiakaspalveluiden ostoihin.
Avustukset kotitalouksille kisittivit padasiassa toimeentu-
lotukimenot ja elatustuen ennakot bruttona seki pienten
lasten hoidon tuet (kotihoidon tuki) ja omaishoidon tuen.
Takaisinperinnit/muut tulot ovat etupiissi elatustukien
ennakkomaksujen takaisinperint6jd. Kuntien oma palve-
lutuotanto saadaan vdhentdmilld kokonaistuotannosta
asiakaspalveluiden ostot.

TAULUKKO 6. Kuntien ja kuntayhtymien sosiaali- ja terveyspalvelumenot vuonna 2004 sekd menojen nimellinen muutos vuodesta

2003

Sosiaali- ja terveyspalvelut yhteensa,
menot miljoonaa €

+ Palkat

+ Ty6nantajan sosiaalivakuutusmaksut

= Arvonlisa (netto)

+ Poistot

= Arvonlisa (brutto)

+ Asiakaspalveluiden ostot

+ Muiden palveluiden ostot

+ Aineet, tarvikkeet ja tavarat

+ Vuokramenot (netto)

+ Muut menot

+ Vyorytyserat (netto)

= Valituotekaytto

= Kokonaistuotanto

+ Avustukset (tulonsiirrot kotitalouksille)
= Kokonaismenot

- Maksut

- Avustukset ja myyntitulot valtiolta ja EU:lta
- Avustukset ja myyntitulot muilta

- Takaisinperinnat/muut tulot

= Kuntien rahoitusosuus pl. poistot

46

Nimellinen muutos
vuodesta 2003, %

6 209 5%
1568 5%
8 108 5%
265 3%
8373 5%
978 1 %
1399 6 %
1247 6 %
443 6 %
24 0%
77 8 %
4169 7%
12 542 5%
1276 -10 %
13818 4 %
1135 4%
379 1%
371 -3 %
140 1%
11793 4%
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Kuntien ja kuntayhtymien oman tuotannon lisiksi voidaan
myos ostopalveluiden kiytto ja tuotanto mallittaa suori-
tetietojen avulla useissa sosiaalipalveluissa eli vanhusten
ja vammaisten laitoshuollossa, kotipalveluissa, asumispal-
veluissa (muut vanhusten ja vammaisten palvelut) seki
piihdehuollossa. Télloin voidaan tehda vaihtoehtolaskelmia
painottaen kuntien omaa tuotantoa ja yksityisiltid ostettuja
palveluita eri tavoin. Aineiston laadun vuoksi ei ole kuiten-
kaan mahdollista tehdi laskelmia, jotka perustuisivat julkisen
ja yksityisen sektorin tuottavuuseroihin. Suoritteiden ja
kustannusten suhteella mitatut tuottavuuserot heijastavat
ldhinni palvelusuoritteiden laatueroja.

Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon sek-
torijakoa tdydennetddn jakamalla ne avopalveluihin ja
vuodeosastohoitoon.

Kytkentd palvelusuoritteiden, kuten hoitopdivi- ja
kayntiméarien, henkiloston midrin ja kustannusten, valilla
on sosiaalipalveluissa tiysin suoraviivainen. Kustannukset ja
henkildstoresurssit jaetaan ikdryhmittidin suoritteiden mu-
kaisesti. Terveydenhuollossa henkiloresurssien jakautumaa

20000
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on korjattu kustannusten ikdryhmittiisten jakautumatie-
tojen avulla. Keskeinen yksinkertaistettu oletus on, ettd
palkkataso ja kustannusrakenne ovat samanlaisia avo- ja
laitoshoidossa.

Sosiaali- ja terveyspalveluiden kiytto- ja kustannuslas-
kelmissa on lihtokohtaoletuksena sektorikohtainen palve-
luiden kiyton iki- ja sukupuolivakioisuus. Jos projektioissa
palveluiden kdytto on vakioitu idn ja sukupuolen suhteen,
lasketut muutokset johtuvat yksinomaan arvioidusta viesto-
kehityksestd. Menetelmid kohtaan voidaan esittdd paljonkin
kritiikkid, mutta viime kddessd kyse on palveluiden kiyton
vakioisuutta koskevasta oletuksesta. Palveluiden kiyton
ikdprofiili ei ole menneisyydessd pysynyt muuttumattomana
eikd pysy tulevaisuudessakaan.

Kuvioissa 5, 6 ja 7 kuvataan sosiaali- ja terveyspalve-
lumenojen riippuvuutta kiyttdjien idstd. Menojen ikariip-
puvuus vastaa vuoden 2004 tilannetta. Kuvioista on selvisti
havaittavissa, ettd sosiaalipalveluiden ja terveyspalveluiden
kustannukset ovat voimakkaasti sidoksissa henkilon ikéan.

18000

oYksityiset paihdehuollon palvelut
mJulkiset paihdehuollon palvelut

16000

mYksityiset asumispalvelut
mJulkiset asumispalvelut

mOmaishoidon tuki
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mYksityiset kotipalvelut
mJulkiset kotipalvelut
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oSuojatyd ja kehitysvammatoiminta
mYksityiset vammaisten laitospalvelut
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KUVIO 5. Sosiaalipalveluiden kustannukset (ml. kayttajamaksut) ikaryhmittdin ja palvelumuodon vuonna 2004, euroa/asukas
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Suurimmat menot kohdistuvat sosiaalipalveluissa ikdanty-
neisiin. Ikdantyneiden sosiaalipalveluiden menot muodos-
tuvat pddasiassa laitoshoitopalveluista, kotipalveluista ja
asumispalveluista. Sosiaalipalveluissa my6s alle kouluikiisten

lasten menot ovat nuorien ja tyoikdisten menoja suurem-
mat. Pienten lasten sosiaalipalveluiden menot muodostuvat
pédasiassa julkisesta pdivihoidosta.
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KUVIO 6. Terveyspalveluiden kustannukset (ml. sv:n omavastuut ja kayttajamaksut) ikaryhmittdin ja palvelumuodon vuonna 2004,
euroa/asukas

My®os terveyspalveluissa menot ovat yleensd sitd suuremmat,  kasvaa voimakkaasti 70 ikdvuoden jilkeen. Ikddntyneiden

mitd ikddntyneemmaistd vdestoryhmastid on kyse. Ikdryh-  terveydenhuollossa suurimman menoerin muodostaa pe-
mittdin tarkasteltuna terveydenhuollon menot alkavat rusterveydenhuolto.
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KUVIO 7. Sosiaali- ja terveyspalvelumenot (ml. kayttdjémaksut ja sairausvakuutuksen omavastuut) ikaryhmittéin etuusmuodon mukaan
vuonna 2004, euroa/asukas
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Sosiaali- ja terveyspalveluiden menojen kokonaistarkastelu
osoittaa, kuten sosiaali- ja terveyspalveluiden erillistarkaste-
lutkin, ettd palvelumenot kohdentuvat suurelta osin ikd4n-
tyneisiin. Samalla on kuitenkin havaittavissa, ettd vdeston
ikddntyessd sosiaalipalveluiden osuus menoista supistuu
terveydenhuollon menojen kasvun kustannuksella. Ikdénty-
neiden toimintakyky on yleensa alhaisemmalla tasolla kuin
nuorempien, ja ikddntyneilld tarve intensiivisempéddn hoi-
vaan ja hoitoon on myos suurta. Ikdantyneilld sosiaalipalve-
luiden rinnalle tai jopa tilalle vaaditaan terveyspalveluita.

Sosiaali- ja terveydenhuollon kustannukset
tulevaisuudessa

Kuntien ja kuntayhtymien sosiaali- ja terveydenhuollon
tyovoiman kehitysti ja kustannuksia vuoteen 2050 saakka
kuvataan peruslaskelmalla, jossa hoidon tarve on vakioitu

henkiloa
300000
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sekd kuolleisuuden ettid vdeston idn ja sukupuolen mukaan.
Laskelmaan on sisdllytetty arvio myos opetustoimen ja koko
kuntasektorin henkilostomiiran kehityksest.

Vieston ikddntymisen takia tarve sosiaali- ja ter-
veydenhuollon henkiloston lisddmiseen tulevaisuudessa
kasvaa. Henkilostod tarvitaan lisdd erityisesti vanhusten
sosiaalipalveluihin ja perusterveydenhuoltoon. Sen sijaan
erikoissairaanhoidossa henkilostoresurssien tarve ei lisddnny
merkittavisti. Vdeston ikddntymisen aiheuttamaa resurssi-
tarpeen kasvua kompensoi osittain lasten piivihoidon ja
opetustoimen henkildstotarpeen pienentyminen. Syntyvyy-
den alenemisen takia julkista piivihoitoa ja peruskoulutusta
tarvitsevien méari yhteiskunnassa pienenee.

B Muu sosiaali- ja
terveystoimi
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KUVIO 8. Kuntasektorin sosiaali- ja terveydenhuollon tydvoiman kehitys vuosina 1990-2003 seka projektio vuoteen 2050, henkiléa

perusvaihtoehdossa
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Muuttuvat palveluiden tarpeet heijastuvat tulevaisuudessa
myos palveluiden kokonaiskustannuksiin (ks. kuvio 9).
Kuntien jirjestaimien sosiaalipalveluiden kustannusten
(ilman kayttdjamaksuja) kansantuoteosuus kohoaa noin 3
prosentista vajaalla prosenttiyksikolld tulevien viiden vuosi-

4,0

kymmenen aikana. Sosiaalipalveluiden menot alkavat kasvaa
nopeasti vuoden 2010 vaihteessa. Menojen kasvuvauhti
hidastuu vuoden 2030 jilkeen, jolloin sosiaalipalveluiden
BKT-osuus saavuttaa lihes 4 prosentin tason.
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Muu sosiaali- ja terveystoimi
Paihdehuolto

Muut vanhusten ja vammaisten pi
Kotipalvelu

Suojatyo ja kuntoutus
Vammaisten laitoshoito
Vanhusten laitoshoito

Muut lasten ja perheiden palvelut
Lasten ja nuorten laitoshoito
Lasten paivahoito
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KUVIO 9. Kuntien sosiaalipalveluiden kustannusten kehitys vuosina 1960-2004 sekd projektio vuoteen 2050, % BKT:sta

Sosiaalipalvelumenojen BKT-osuuden kasvusta suuren osan
selittdd kotihoidon ja muiden vanhusten palveluiden lisd4n-
tyminen. Laskelmassa on arvioitu, ettd vanhusten lisdin-
tyvddn hoivatarpeeseen vastataan painottamalla hoivassa
muuta kuin laitoshoitoa. Téstd syystd laitoshoidon menot
suhteessa nykyisiin kustannuksiin eivit tulevaisuudessa
olennaisesti muutu.

50

Myos terveydenhuollon menot tulevat kasvamaan
tulevaisuudessa (ks. kuvio 10). Terveydenhuoltomenojen
voimakas kasvu alkaa 2010-luvun vaihteessa ja jatkuu en-
nusteperiodin loppuun, vuoteen 2050 asti. Terveydenhuol-
tomenojen kasvu ei tasaannu sosiaalipalvelumenojen tapaan
2030-luvun vaihteen jélkeen.
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1 6. HALLINTO
05. YMPARISTO-
TERVEYDENHUOLTO
4. LAAKINNALLISET LAITTEET
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FARMASEUTTISET TUOTTEET
2.2 HAMMASHUOLTO
2.1 AVOHOITO (pl.
hammashuolto)

H 1. VUODEOSASTOHOITO

2030 2040 2050

KUVIO 10. Julkisten terveydenhuoltomenojen kehitys vuosina 1960-2003 seka projektio vuoteen 2050, % BKT:sta

Vuodesta 2004 terveydenhuollon menot kasvavat 5,8 pro-
sentista BKT:tta noin puolella prosenttiyksikolld vuoteen
2015 mennessd. Vuonna 2030 terveydenhuoltomenojen
BKT-osuus on reilu 7 prosenttia ja vuonna 2050 jo yli 8
prosenttia.

Syy terveydenhuollon menojen kasvulle 16ytyy videston
ikddntymisestd, mutta myos lddkkeiden ja ladkinnallisten
laitteiden kallistumisesta. Toisin kuin sosiaalipalveluiden
tarve, terveydenhuollon tarve lisddntyy voimakkaasti myos
henkilon viimeisind elinvuosina. Osin tdstd syystd tervey-
denhuollon menojen kasvu jatkuu jonkin verran sosiaali-
palvelumenoja pidempiin.

Sosiaali- ja terveydenhuollon menot yhteensi tulevat
kasvamaan selvasti nykyisestd 8,6 prosentin BKT-osuudes-
taan. Vuonna 2015 sosiaali- ja terveydenhuollon menot ovat
9,3 prosenttia ja vuonna 2030 jo noin 11 prosenttia. Taman
jilkeenkin on odotettavaa, etti sosiaali- ja terveydenhuollon
menot yhd jonkin verran kasvavat.

Stakes 2006

4.2 Valtion taloudellisessa tutkimus-
keskuksessa laadittuja arvioita
sosiaali- ja terveyspalveluiden
kustannuskehityksesta

Valtion taloudellisen tutkimuskeskuksen julkaisusarjoissa
on ilmestynyt tutkimuksia (Parkkinen 2001, 2002 ja 2004),
joissa on tarkasteltu terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluiden
kehitystd kansantalouden nakokulmasta kiyttimalld kan-
santalouden tilinpidon aineistoa.

Tissd luvussa esitetddn samalta pohjalta péivitetyt
laskelmat julkisten hoiva- ja hoitopalvelumenojen kehitys-
kuvasta sekd kuvataan ndiden laskelmien perusteet. Nama
péivitetyt laskelmat on laadittu heindkuussa 2005 julkaistun
kansantalouden tilinpitotilaston ( Tilastokeskus 2005a) poh-
jalta, jossa on ennakkotilastoja my6s vuodelta 2004.
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Laskentamallin kuvaus ja lahtokohdat

Téssd luvussa julkisten hoiva- ja hoitopalveluiden
arvolla tarkoitetaan kansantalouden tilinpidon toimialan
N ”Terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelut” julkisyhteis6jen
tuotosta perushintaan, joka vuoden 2004 ennakkotilaston
mukaan oli 11 992 miljoonaa euroa. Koska terveydenhuollon
sairaaloissa ja sosiaalipalveluiden vanhainkodeissa hoide-
taan samankaltaisia asiakkaita, ei jiljempini ole erikseen
analysoitu julkisyhteisdjen terveydenhuoltopalveluita ja
sosiaalipalveluita.

Julkisia hoiva- ja hoitopalveluita on mitattu tuotoksen
avulla, jotta ndiden palveluiden analysoinnissa voitaisiin tu-
keutua myos Tilastokeskuksen tuottamiin panos-tuotostau-
lukoihin. Tuotoksen arvo koostuu tunnetusti eri toimialoilta
hankituista vilituotteista sekid bruttoarvonlisisti. Jalkim-
miinen erd muodostuu piddomakustannuksista ja tyovoi-
makustannuksista. Julkisyhteisdjen tyovoimakustannukset
kertyvit palkoista ja tyonantajan sosiaaliturvamaksuista,
joita kutsutaan yhteisnimelld palkansaajakorvaukset.

Julkisten hoiva- ja hoitopalveluiden tarkasteleminen
kansantalouden tilinpidon kehikossa tuo mukanaan useita
etuja. Yhtendiset aikasarjat ovat kdytettavissd vuodesta 1975
lahtien sekd niistd palveluista ettd koko kansantaloudesta.
Niiden palveluiden arvoa, tuotannon méairai ja panosraken-
netta, tyollisten lukumairai, tydtunteja, pidomakustannuk-
sia sekd muita kansantalouden tilinpidosta saatavia tietoja
voidaan verrata vastaaviin tietoihin muilta toimialoilta ja
koko kansantaloudesta. Ndin esimerkiksi voidaan verrata
julkisyhteisojen terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluita yritys-
toiminnan ja “kolmannen sektorin” vastaaviin palveluihin.
Téllainen vertailu on tirkedd siitakin syysti, etti eldkkeiden ja
muiden reaalitulojen parantuessa pitkalld aikavililld julkisia
hoiva- ja hoitopalveluita voi korvautua tai voidaan korvata
yksityisen sektorin vastaavilla palveluilla.

Vaikka kansantalouden tilinpidon kehikon kdyttdminen
on yleensi perusteltua makrotarkasteluissa, ei sitd julkais-
tujen tilastojen puuttumisen takia voida kayttad hoiva- ja
hoitopalveluiden erittelyyn kuten alueellisiin tai palvelu-
tyypin mukaisiin tarkasteluihin. Erilaiset tarkastelukulmat
tavallisesti tdydentévit toisiaan, vaikka tulosten vertaamises-
sa on syytd olla varovainen. Esimerkiksi Euroopan unionin
laskelmissa on sosiaalipalveluista mukana vain vanhusten

pitkaaikaishoiva, jolloin nistd laskelmista puuttuvat Suo-
messa tirkedt lasten ja tyoikdisten sosiaalipalvelumenot.

Julkisyhteisojen terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelui-
den tuotos poikkeaa terveydenhuoltoon ja sosiaaliturvaan
kohdistuvista julkisista kulutusmenoista kolmella tavalla.
Ensinnikin, niissd julkisissa kulutusmenoissa eivit ole
mukana tuotoksen arvoon sisiltyvit myyntitulot, joista
valtaosa on palvelumaksuja. Toiseksi, julkisissa kulutusme-
noissa ovat mukana sosiaaliturvaan ja terveydenhuoltoon
kohdistuvat hallintomenot, jotka eivit kuulu julkisyhteis6jen
terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluiden toimialan tuotokseen
vaan toimialalle ”Hallinto ja pakollinen sosiaalivakuutus”.
Kolmanneksi, julkisiin kulutusmenoihin lasketaan mukaan
“luontoismuotoiset tulonsiirrot’, joilla tarkoitetaan julkisyh-
teisgjen kustannuksella eli verovaroin yksityiselté sektorilta
kansalaisille hankittuja ostopalveluita. Terveydenhuoltoon
ja sosiaaliturvaan kohdistuvat julkiset kulutusmenot olivat
elokuussa 2005 saatavissa vain vuoteen 2003 saakka, jolloin
ne olivat melkein 17 prosenttia suuremmat kuin julkisyh-
teisdjen terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluiden toimialojen
tuotoksen arvo.

Suomen kansantaloudelle rakennetaan tyollisyyden ja
tuottavuuden avulla vuoteen 2050 ulottuvat talousvaihtoeh-
dot. Tavoiteluonteista talousskenaariota kutsutaan VATT-
vaihtoehdoksi ja huomattavasti hitaamman talouskasvun
skenaariota Nollavaihtoehdoksi.

Tuotanto eli bruttokansantuotteen maara BKT mark-
kinahintaan on mairiteltdvissd tyollisten ja tyollistd kohti
lasketun tuottavuuden tulona. Tama luku aloitetaankin
arvioimalla molemmissa vaihtoehdoissa tyollisten luku-
mddrin kehitystd, minki jilkeen taloushistoriaan tukeutuen
rakennetaan vaihtoehdot tyollistd kohti lasketulle tyon
tuottavuudelle. Nididen tulona [Tyolliset*(BKT/Tyolliset)]
saadaan bruttokansantuote, johon myohemmin suhteute-
taan julkiset terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelumenot, joita
kutsutaan myos hoito- ja hoivapalvelumenoiksi.

Tyolliset. Tyovoimatutkimuksen (Tilastokeskus 2005b)
mukaan vuonna 2004 tyollistd tyovoimaa oli 2,37 mil-
joonaa henked. Tyovoimatutkimuksen perusaineiston
mukaan parhaassa tyoidssd olevista 35—45-vuotiaista kavi
keskimidrin 85 prosenttia tyossd (kuvio 1). Tétd suhdetta
kutsutaan tyollisyysasteeksi. Tyoikdisten 15-64-vuotiaiden
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tyollisyysaste oli 67,2 prosenttia. Lisiksi tydvoimatutkimuk-
sessa tilastoitiin tyolliseksi parikymmentétuhatta 65 vuotta
tayttinyttd eldkeikiista.

Ennen suurta lamaa vuonna 1990 tyossa kavi 2,5 mil-
joonaa suomalaista. Silloin kaikista tyoikaisistd oli 74 pro-
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senttia ja parhaassa tyoidssi olevista yli 90 prosenttia tydssa
(kuvio 11). Lamaa edeltdneisiin ty6llisyysasteisiin verrattuna
vuonna 2004 oli runsaasti nuorta ja keski-ikiistd tydvoimaa
sekd tyottomana ettd tydvoiman ulkopuolella.
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KUVIO 11. Tyéllisten vaestbosuudet yksivuotisin ikdryhmin vuonna 1990 ja 2004, prosenttia

Vuonna 2003 Suomessa asetettiin tiukkoja tavoitteita
tyollisyyden parantamiselle. Kevailld valtiosihteeri Raimo
Sailaksen tyollisyystyoryhma julkaisi mietintonsa (Valtio-
neuvoston kanslia 2003), jossa esitettiin sellaisia toimen-
piteitd, joilla tyoikdisten tyollisyysaste voitaisiin nostaa 75
prosenttiin vuosikymmenen loppuun mennessé. Kesilla
tdmd tavoite otettiin myds paaministeri Matti Vanhasen
hallitusohjelmaan (Padministeri. .., 2003), johon lisdksi kir-
jattiin lyhyemman ajan tavoitteeksi lisdtd neljdssd vuodessa
tyollisten lukumairii sadallatuhannella hengelld.
Jéljempind oletetaan, ettd vasta vuonna 2025 tyoikdis-
ten tyollisyysaste saavuttaa 75 prosentin tavoitetason ja
elakeikdisten keskimadriiset ikdryhmittdiset tyollisyysasteet
vuoden 1990 tason, jonka jalkeen tyollisyysasteet jaavit

Stakes 2006

53

muuttumattomiksi. T4té tavoiteluonteista tyollisyyskehitysta
kutsutaan VATT-vaihtoehdoksi. Ndiden kuten muidenkin
laskelmien pohjana kiytetddn Tilastokeskuksen (2004)
julkaisemaa vdestdennustetta. Siind hedelmallisyys siilyy
ennallaan, elinaika pitenee yli vuodella vuosikymmenessi ja
Suomeen muuttaa vuosittain 6 000 henked enemmin kuin
tdaltd ulkomaille.

VAT T-vaihtoehdossa tyo6llinen tyovoima lisddntyy
tasaisesti vuoteen 2025 saakka. Silloin toissd on satatuhatta
henked nykyistd enemmién, mutta kuitenkin vahemman kuin
ennen lamaa (kuvio 12). Vaikka tdmén jilkeen tyollisten
lukumadira alkaa vihetd, on vield 2040-luvun alussa tyollistd
tyovoimaa téssd vaihtoehdossa nykyistd enemman.
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KUVIO 12. Tyéllisten lukumadra vuoteen 2004 seka VATT- ja Nollavaihtoehdossa vuoteen 2050, miljoonaa tyéllista

Vaikka siis tyoikdinen viesto vihenee tulevaisuudessa, ty6l-
listen lukumairi olisi nykyistd suurempi aina 2040-luvun
alkuvuosiin saakka, jos 75 prosenttia tyoikdisistd saataisiin
toihin ja eldkeikdisten tyollisyysasteet keskiméirin yhti
korkeiksi, mitd ne olivat ennen lamaa. On selvii, ettd ndin
hyvian tyollisyyskehitykseen on todellisuudessa vaikea pais-
t4, ellei talous- ja tyollisyyspolitiikka voida virittda tuhdisti
tukemaan talouskasvua ja tyollisyyttd. VAT T-vaihtoehdon
toteutuminen luonnollisesti edellyttdd vahvaa talouskasvua
Suomen viennille tirkeissd maissa.

VAT T-vaihtoehdossa ty6llisten lukumiird on parin-
kymmenen vuoden kuluttua 300 000 henked suurempi kuin

vuoden 2004 ikdryhmittéisilld tyollisyysasteilla lasketussa
Nollavaihtoehdossa. T#ssd Nollavaihtoehdossa, jossa siis iki-
ryhmittdiset tyollisyysasteet eivit lainkaan muutu, tyollisten
lukumadiri vihenee koko ajan. Vuonna 2015 Nollavaihtoeh-
dossa on satatuhatta ty6llistd nykyistd vihemman, mutta
VAT T-vaihtoehdossa 50 000 tyollistd nykyistd enemman.
Tyollisten lukuméirin supistuminen edes lihivuosikym-
menini ei ole sittenkddn varmaa. Vielidkin epdvarmempaa
on maamme kansantalouden ajautuminen jatkuvaan tyo-
voimapulaan, silld tyon tuottavuuden parantuminen voi
tulevaisuudessa sddstdd runsaasti tyota.
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Tyon tuottavuus. VAT T-vaihtoehdossa oletetaan, ettd tyon
tuottavuus tyollistd kohti paranee koko kansantaloudessa
2,7 prosenttia vuodessa eli yhtd nopeasti kuin keskimiérin
Suomen itsendisyyden aikana vuodesta 1917 vuoteen 2004.
Tamai tuottavuusoletus on tavoitteellinen, silli tuotantora-
kenteen palveluvaltaistuminen on perinteisesti hidastanut
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kansantalouden tuottavuuden kasvuvauhtia. Téssd raportissa
tarkastellaan erityisesti vuotta 2015, johon siis tuoreimmasta
tilastovuodesta 2004 on 11 vuotta. Siksi kuviossa 13 tyon
tuottavuushistoriaa on itsendisyysajan kansantaloudessam-
me kuvattu 11 vuoden keskimiaraisten muutosten avulla.
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KUVIO 13. Tyén tuottavuuden 11 vuoden keskimdarainen muutos tyéllistd kohti paatevuosina 1928-2004 seké VATT- ja Nollavaih-

toehdossa vuoteen 2050, prosenttia vuodessa

Ty6n tuottavuuden 11 vuoden keskimiaraiset vuosimuutok-
set ovat itsendisyyden aikana vaihdelleet siis prosentista aina
neljdin ja puoleen prosenttiin saakka. Nollavaihtoehdossa
tyon tuottavuuden kasvuvauhdin oletetaan jddvén 1,75 pro-
senttiin vuodessa eli hitaammaksi kuin millddn itsendisyyden
rauhanajan 11 vuoden ajanjaksolla. Taloushistorian valossa
Nollavaihtoehto on pessimistissdvyinen sekd tyollisyyden
ettd tyon tuottavuuden osalta.
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Tuotantondkymiit ja reaalitulot asukasta kohti. Vuonna
2004 kokonaistuotannon arvo eli bruttokansantuote oli
markkinahinnoin 150 miljardia euroa (Tilastokeskus 2005a).
Sen méiri kasvaa niin vuoteen 2015 ettid vuoteen 2050 saakka
VAT T-vaihtoehdossa keskimédirin 2,9 prosenttia vuodessa ja
Nollavaihtoehdossa 1,3 prosenttia vuodessa. Todettakoon
vertailun vuoksi, ettd viime 11 vuoden aikana, siis vuodesta
1993 tuotannon miira kasvoi keskimiirin 3,7 prosenttia
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vuodessa ja viime 46 vuoden aikana keskiméirin 3,4 pro-
senttia vuodessa. Ndihin verrattuna Nollavaihtoehto ndyttda
kovin varovaiselta, eikd VAT T-vaihtoehtokaan néytd tdysin
mahdottomalta toteutua.

Bruttokansantuotteen mairilld asukasta kohti mitattu
reaalitulotaso kohoaa tulevaisuudessa melkein samalla nope-
udella kuin tuotannon mairi, silld Tilastokeskuksen vuoden
2004 viestoennusteen mukaan vieston kokonaismidrin
muutokset ovat melko vihiisid timin vuosisadan alku-
puolella. Jos niin todella kivisi, VAT T-vaihtoehdossa olisi
vuonna 2015 reaalituloja asukasta kohti 35 prosenttia enem-
min ja Nollavaihtoehdossakin 16 prosenttia enemmén kuin
vuonna 2004. Vuonna 2050 reaalitulotaso olisi vastaavasti
VAT T-vaihtoehdossa 3,5-kertainen ja Nollavaihtoehdossa
kaksinkertainen vuoteen 2004 nihden. Vertailun vuoksi
todettakoon, ettd kuluneen 46 vuoden aikana, siis vuodesta
1958, reaalitulotaso on nelinkertaistunut. Itsendisyyden
aikana reaalitulot ovat asukasta kohti 13-kertaistuneet.

Julkiset hoiva- ja hoitopalveluiden kustannukset
tulevaisuudessa

Suomessa terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluista kolme
neljisosaa on julkisia palveluita. Vuonna 2004 terveyden-
huolto- ja sosiaalipalveluiden julkisyhteisojen tuotos oli siis
12 miljardia euroa, josta pddosan tuottaa kuntasektori eli
kunnat ja kuntayhtymit. Ndiden julkisten hoiva- ja hoito-
palveluiden kokonaiskustannuksista tyovoimakustannukset
eli palkat ja tyonantajan sosiaaliturvamaksut muodostivat
yhteensi 67,7 prosenttia.

Muista kuin tydvoimakustannuksista valtaosa koostui
muilta aloilta hoito- ja hoivapalveluihin hankituista valituot-
teista, kuten kotimaisista elintarvikkeista ja ldakkeistd sekd
ulkomaisista vilituotteista. Vertailukelpoisella kansantalou-
den tilinpitoajanjaksolla eli vuodesta 1975 lahtien hoiva- ja
hoitopalveluiden vilituotteiden hinnat ovat nousseet kes-
kimédrin yhtd nopeasti kuin bruttokansantuotteen hinnat.
Niin bruttokansantuotteen hintoihin verrattuna hoiva- ja
hoitopalveluiden vilituotteiksi hankittujen tavaroiden ja
palveluiden reaalihinnat ovat jadneet tarkasteluvililld en-
nalleen.

Niin oletetaan jatkuvan my6s tulevaisuudessa, jolloin
julkisten terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluiden vilituot-
teiden reaalihinnat eivdt muutu. Myos padomapanoksen
reaalihinnan oletetaan jaavin nykyiselleen, jolloin vain tyon
reaalihinta muuttuu tulevaisuudessa. Tyon reaalihinnan
oletetaan nousevan julkisissa terveydenhuolto- ja sosiaa-
lipalveluissa yhtd nopeasti, milld tyon tuottavuus paranee
koko kansantaloudessa.

Niin palkat ja tyonantajan sosiaaliturvamaksut nou-
sevat tyollistd kohti VAT T-vaihtoehdossa 2,7 prosenttia ja
Nollavaihtoehdossa 1,75 prosenttia vuodessa enemmén kuin
yleinen hintataso, jota siis mitataan bruttokansantuotteen
hintaindeksilla. Jos ndin kivisi, vaonna 2015 hoiva- ja hoito-
palvelu maksaisi Nollavaihtoehdossa reaalisesti 14 prosenttia
enemmin ja VAT T-vaihtoehdossa 23 prosenttia enemmén
kuin vuonna 2004. Tilld tavalla laskettuna vuonna 2050
nidmd prosenttiluvut olisivat vastaavasti 83 ja 163. Juuri tdstd
syystd terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelumenot pyrkivit
kasvamaan nopeasti.

Julkisten hoito- ja hoivapalveluiden NYKY-laskelmassa
oletetaan, ettd tulevaisuudessa nididen palveluiden miird
asukasta kohti jdd yksivuotisin ikdryhmin nykyiselleen.
Koska ndiden palveluiden kdytto painottuu vahvasti ikddn-
tyneille (Parkkinen 2004, 17), lisdantyy ndiden palveluiden
tarve ikddntyneen vieston mukana nopeasti. Vuonna 2015
julkisten terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluiden maéri olisi
12 prosenttia nykyistd suurempi ja neljan vuosikymmenen
kuluttua suurimmillaan melkein 43 prosenttia nykyista
suurempi. Niin siis hoito- ja hoivapalveluiden médara nayttaa
kasvavan tulevaisuudessa hitaammin kuin niiden palvelui-
den reaalihinnat!

MYOHENNYS-laskelmassa oletetaan julkisten tervey-
denhuolto- ja sosiaalipalveluiden kidyton myohentyvin 50
vuotta tayttaneelld vdestolld vuodella jokaisen tulevan vuo-
sikymmenen aikana. T4ssd laskelmassa otaksutaan elinajan
pidentymisen nikyvian myos julkisten hoito- ja hoivapalve-
luiden kysynniissi siten, ettd ndiden palveluiden kiytto siirtyy
myohemmiksi samalla nopeudella, jolla varttuneen vieston
elinaika pitenee. Esimerkiksi 10 vuoden kuluttua 81-vuotias
kayttdisi nditd palveluita saman verran vuodessa kuin nyt
80-vuotias. MYOHENNYS-laskelmassa niiden palveluiden
mddri olisi vuonna 2015 kahdeksan prosenttia suurempi ja
suurimmillaan 2030-luvun jdlkipuoliskolla 22 prosenttia
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suurempi kuin vuonna 2004. Témén jdlkeen ndiden palve-
luiden miira kadntyisi laskuun, jolloin vuonna 2050 niitd
palveluita tarvittaisiin 16 prosenttia nykyistd enemmaén.

Vuonna 2004 terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluissa
tyoskenteli kansantalouden tilinpidon mukaan 350 000
henkes, joista 250 000 oli julkisyhteisdjen palveluksessa.
Maamme kaikista tyollisistd useampi kuin joka kymmenes
hankki toimeentulonsa julkisissa terveydenhuolto- ja sosiaa-
lipalveluissa. Julkisyhteisojen koko henkilokunnasta useampi
kuin kaksi viidestd tyoskentelee niissd palveluissa.

Jos tyon tuottavuus julkisissa hoiva- ja hoitopalveluissa
ei paranisi lainkaan, ty6llisten lukuméaira muuttuisi samalla
tavalla kuin tuotannon mdird. Siten tydllisten méara olisi
vuonna 2015 NYKY-laskelmassa 30 000 henkei nykyistd suu-
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rempi ja MYOHENNYS-laskelmassa 20 000 henked nykyistd
suurempi. Vuoden 2004 tyon tuottavuudella laskettuna tyol-
listen lukumaird olisi NYKY-laskelmassa suurimmillaan 40
vuoden kuluttua, jolloin julkisyhteisdjen terveydenhuolto- ja
sosiaalipalveluissa olisi 360 000 tydllisti. MYOHENNYS-las-
kelmassa tyollisten lukumaiiri olisi suurimmillaan 310 000
henked 2030-luvun jilkipuoliskolla.

Kun julkisten hoito- ja hoivapalveluiden maira ker-
rotaan ndiden palveluiden reaalihintaindeksilld, saadaan
julkisten terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluiden reaali-
menot. Niilld reaalimenoillahan tarkoitetaan julkisten
terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluiden tuotoksen arvoa
bruttokansantuotteen hintaindeksilld deflatoituna.
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KUVIO 14. Julkisten hoiva- ja hoitopalveluiden reaalimenot vuodesta 1975 ja vaihtoehtolaskelmia vuoteen 2050, miljardia euroa

vuoden 2004 rahassa
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Julkiset terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelumenot olivat
siis vuonna 2004 melkein 12 miljardia euroa eli kolmin-
kertaiset ldhtévuoden 1975 reaalimenoihin nihden. Nama
reaalimenot lisdantyvit kuvion 16 jokaisessa vaihtoehdossa.
Hitaammin ne kasvavat talousvaihtoehdossa Nolla silloin,
kun julkisten hoiva- ja hoitopalveluiden kiytté myohen-
tyy. Téssd vaihtoehdossa ndiden palveluiden reaalimenot
puolitoistakertaistuvat vuoteen 2025 ja kaksinkertaistuvat
pdidtevuoteen mennessi. Jos julkisten palveluiden kiytto
ei myohennykain, ehtivit ndiden palveluiden reaalimenot
2,5-kertaistua pdatevuoteen 2050 mennessi.

Nopean talouskasvun vaihtoehdossa (VATT-vaih-
toehto) julkisten terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluiden
reaalimenot kasvavat nopeammin kuin Nollavaihtoehdossa.
Vaikka néiden palveluiden kiytto myohentyisi, kolminker-
taistuvat nimi reaalimenot vuoteen 2050 mennessi. Jos
VAT T-vaihtoehdossa ndiden palveluiden kaytto ei lainkaan
mydhenny elinajan pidentyessid, ndmé reaaliset palvelume-
not melkein nelinkertaistuvat tarkasteluaikavililli. Julkisten
terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluiden reaalimenot ovat
jalkimmaisessd tapauksessa jo vuonna 2025 kaksinkertaiset
perusvuoteen 2004 nihden.

Vuoteen 2015 mennessi julkisyhteisojen reaaliset
hoiva- ja hoitopalvelumenot lisddntyvit hitaammin Nol-
lavaihtoehdon MYOHENNYS-laskelmassa, jossa ne ovat
silloin 24 prosenttia suuremmat kuin vuonna 2004. VAT'T-
vaihtoehdon NYKY-laskelmassa muutos on suurin eli 38
prosenttia. Vuoden 2004 rahassa ndiden reaalimenojen kasvu
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vuoteen 2015 on vastaavasti 2,8—4,6 miljardia euroa, jos siis
tyon tuottavuus ei lainkaan muutu.

Koska VATT-vaihtoehdossa talouskasvu on erittdin
ripedd, eivit julkisyhteisdjen terveydenhuolto- ja sosiaa-
lipalvelumenot kohoa bruttokansantuotetta nopeammin,
mikili palveluiden kiytté my6hentyy. Niin siis kuvion 15
mukaan VATT-vaihtoehdon MYOHENNYS-laskelmassa
ndiden palvelumenojen osuus bruttokansantuotteesta on
tulevaisuudessa nykyistd alempi.

Julkisyhteisojen terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelume-
nojen osuus bruttokansantuotteesta on vaihtoehtolaskelmien
korkein silloin, kun talouskasvu jdd yhti hitaaksi kuin Nol-
lavaihtoehdossa, julkisten terveydenhuolto- ja sosiaalipalve-
luiden kiytto ei myohennykdin eikd tyon tuottavuus parane
lainkaan niissd palveluissa. Tédssd vaihtoehtolaskelmassa
hoiva- ja hoitopalveluiden bruttokansantuoteosuus kohoaa
periti kolmella prosenttiyksikolla 2040-luvulle tultaessa.

Vuonna 2015 julkisyhteisdjen terveydenhuolto- ja
sosiaalipalvelumenojen osuus bruttokansantuotteesta ei
ole nykyistd korkeampi, jos talouskasvu yltdisi VAT T-vaih-
toehdon mukaiseksi. . Jos talouskasvu jd yhtd hitaaksi kuin
Nollavaihtoehdossa, timi osuus on silloin jopa prosenttiyk-
sikon nykyistd suurempi. On tirkedd huomata, ettd kaikissa
vaihtoehdoissa hoiva- ja hoitopalvelumenojen osuus brutto-
kansantuotteesta on 2030-luvun puolessa vilissd korkeampi
kuin vuonna 2015. Tuolloin nimittdin nykyisen vieston
suurimmat ikdluokat tarvitsevat eniten hoivaa ja hoitoa.
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KUVIO 15. Julkisten hoiva- ja hoitopalvelumenojen osuus bruttokansantuotteesta vuodesta 1975 lahtien ja vaihtoehtolaskelmien

mukaan vuoteen 2050 saakka, prosenttia

4.3 Elinkeinoelaman tutkimuslaitoksessa
laadittuja arvioita sosiaali- ja terveys-
palveluiden kustannuskehityksesta

Laskentamallin kuvaus ja taustaoletukset

Elinkeinoeldmin tutkimuslaitoksessa sosiaalimenojen ke-
hitysti tulevaisuudessa ovat arvioineet Jukka Lassila seki
Tarmo Valkonen vuonna 2002 julkaistussa tutkimuksessa
Sosiaalimenot ja viieston ikidntyminen. Skenaarioiden tuot-
tamisessa on kdytetty sosiaalimenojen simulointimallia, ns.
FOG-mallia, jolla voidaan arvioida sosiaalimenojen kehitysta
pitkilla aikavililli timén vuosisadan puoliviliin asti.
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Sosiaalimenoennusteiden tuottamisessa
kaytettdva FOG-simulointimalli

FOG-mallin perustavana ideana voidaan pitia ajatusta siité,
ettd sosiaalimenot ovat vahvasti sidonnaisia elinkaaren eri
vaiheisiin. Eri ikiryhmit osallistuvat eri tavoin markkinoi-
den toimintaan. Niin ikdédn eri ikiryhmien palvelutarpeet
eroavat toisistaan. FOG-mallissa timi elinkaareen kuuluva
kotitalouksien kdyttiaytyminen on otettu huomioon. FOG-
mallia voidaan tédstd syystd kutsua ns. elinkaarimalliksi.
FOG-simulointimalli on lisiksi dynaaminen malli,
jossa kotitaloudet, yritykset ja julkinen sektori reagoivat
kulloinkin muuttuviin taloudellisiin tilanteisiin. Esimerkiksi
tyon verotukseen tehtyjen muutosten arvioidaan vaikuttavan
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tyonteon kannustinvaikutusten kautta tyohon osallistumisen
asteeseen. Muutokset tyohon osallistumisessa puolestaan
vaikuttavat verojen kertyméiin ja titd kautta julkisten me-
nojen rahoitukseen.

FOG-mallia voidaan kuvata my6s tasapainomalliksi,
jossa sosiaalimenot ja elikerahastojen kasvu rahoitetaan
kerityilld veroilla ja maksuilla ja rahastojen tuotolla. Mallilla
tehdyt laskelmat on siis simuloitu budjettirajoitteisiksi. Ko-
konaisuutena FOG-simulointimalli on laskentakehikko, jolla
voidaan arvioida viestokehityksen, sosiaalimenojen ja niiden
rahoituksen sekid tuottavuuden kasvun vuorovaikutuksia.
Muutos yhdessi osatekijassi, esimerkiksi viestokehityksessa,
voi vaikuttaa mallissa simuloituihin muihin osatekijoihin,
kuten ennustettuihin sosiaalimenoihin.

FOG-mallilla laskettavat sosiaalimenot perustuvat
EU:n ESSPROSS-luokitukseen, joka mahdollistaa sosi-
aalimenojen kehityksen yksityiskohtaisemman pelkkiin
palveluihin kohdentuvan tarkastelun. Palveluita on kisitelty
FOG-mallilla tehdyissd laskelmissa julkisesti rahoitettujen
sosiaali- ja terveyspalveluiden kokonaisuutena (Lassila &
Valkonen 2002).

Hoiva- ja hoitopalvelumenojen perusennusteessa
otetaan kantaa viestokehitykseen, kansantalouden kehi-
tykseen ja vieston koulutusrakenteeseen tulevaisuudessa.
Hoiva- ja hoitomenojen kehityksen lisiksi FOG-mallilla on
arvioitu sosiaalimenojen kehitystd yleisesti sisllyttimalld
projektioihin myos toimeentuloturvaetuudet. Tdssd rapor-
tissa esitetddn kuitenkin pelkistiin FOG-mallilla arvioidut
hoiva- ja hoitopalvelumenot ja ennusteiden taustalla olevat
laskentaoletukset.

Peruslaskelman taustaoletukset

Demografia. Sosiaalimenojen peruslaskelmassa viesto-
kehityksen oletetaan noudattavan Eurostatin julkaisemaa
Suomea koskevaa viestdennustetta (Eurostat 1996, vrt.
Eurostat NewCronos 2006). Kédytetyn ennusteen mukaan
Suomen viestomairi kasvaa vuoteen 2020 asti noin 5,35
miljoonaan henkil6on, mink3 jialkeen vieston madra kadn-
tyy laskuun. Merkittdvdi on arvio siitd, ettd elikeldisten
osuus kasvaa tulevaisuudessa voimakkaasti. Syntyvyyden
lasku yhdistettynd kuolevuuden alenemiseen ja elinidn

pitenemiseen ovat tekijoitd, jotka tulevat kasvattamaan
ikddntyneiden suhteellista osuutta vdestossd. Ennusteessa
yli 60 vuotta tiyttaneiden suhde 20-59-vuotiaisiin kasvaa
voimakkaasti. Yli 60-vuotiaiden suhde 20-59-vuotiaisiin
oli vuosituhannen vaihteessa 0,35. Vuonna 2030 vastaavan
suhdeluvun arvioidaan olevan 0,67.

Koulutusrakenne. Sosiaalimenojen projektioissa vdeston
koulutusrakenteen arvioidaan muuttuvan selvésti nykyi-
sestd, vaikka eri koulutusryhmien aloitusosuuksissa ei enda
tapahdu suurta muutosta. Oletettuna trendini on yleinen
koulutusasteen nousu. Perusasteen tutkinnon suorittaneiden
méirin ennustetaan vihenevin. Keskiasteen ja korkea-as-
teen koulutuksen saaneiden mééran on puolestaan arvioitu
ensin lisddntyvdn, mutta kiddntyvin vieston pienenemisen
mukana loivaan laskuun 2030-luvun vaihteessa. Pitkalla
aikavililla keskiasteen ja korkea-asteen koulutuksen suhteel-
linen osuus yli 20-vuotiaan vieston keskuudessa kuitenkin
selvisti nousee.

Taloudellinen kehitys. Tyon tuottavuuden oletetaan olevan
perusennusteessa vuosittain kasvava. Tyon tuottavuuden
trendikasvun arvioidaan olevan 1,75 prosenttia vuodessa.
Tuottavuuden kasvuun vaikuttavat myos koulutustason
nousu sekd tydvoiman vihenemisesti johtuva tuotannon
pddomavaltaistuminen. Tyon tuottavuuden trendikasvun
takia yhteiskunnan tyopanos suurenee, vaikka tyoikdisten
maard vahenee. Erityisté laskelmassa on, ettd tyon tuottavuu-
den ei oleteta nousevan julkisten palveluiden tuotannossa.
Sen sijaan julkisten palveluiden osalta mallissa huomioidaan
vdeston vanhenemisesta ja tydvoimakustannusten noususta
aiheutuva julkisten palvelumenojen lisdys.

Tyottomyyden oletetaan peruslaskelmassa ensin ale-
nevan, mutta pysyvan tdman jilkeen muuttumattomana.
Tyottomyysasteet on mdiritelty koulutusasteittain 1dhto-
kohtaisesti siten, ettid alemman tason koulutuksen omaavat
kohtaavat tulevaisuudessa korkeamman ty6ttomyysriskin.
Kaikista koulutusasteryhmistéd laskettu keskiméirdinen
tyottomyysaste on peruslaskelmassa 9 prosenttia vuosina
2000-2004 ja vuoden 2004 jilkeen noin 7 prosenttia. Talou-
dellisen kehityksen ldhtokohtana lisdksi on, ettd reaalikorko
pysyy 3,5 prosentissa.
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Julkiset hoiva- ja hoitopalvelumenot
tulevaisuudessa

Peruslaskelma

Sosiaalimenojen ennakoidaan Lassilan ja Valkosen (2002)
ennusteiden mukaan kasvavan tulevaisuudessa. Perusennus-
teen mukaan sosiaalimenoja kasvattavat pitkalld aikavililla
maksetut tulonsiirrot seka sosiaali- ja terveyspalvelut. Mak-
setuista tulonsiirroista eniten kasvavat tyoeldkkeet. Sen sijaan
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tyottomyyskorvausten ja ei-ansiosidonnaisten tulonsiirtojen
kansantuoteosuuden arvioidaan jonkin verran vihenevan.

Sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannukset kasvavat
viestorakenteen ikdantymisen mukana. Jonkin verran
palveluiden kustannusten arvioidaan myds kasvavan siitd
syystd, ettd julkisen sektorin tyovoimakustannukset kasva-
vat tydvoiman niukkenemisen ja kohoavien elikemaksujen
vuoksi. Tydvoiman tarjonnan viheneminen nostaa tyovoi-
man hintaa.

TAULUKKO 7. Hoiva- ja hoitopalveluiden menojen kehitys ETLAN laskelmien mukaan (osuus BKT:sta, %)

2000
Peruslaskelma 8,34
Korkean ikasuhteen vaihtoehto 8,17
Matalan ikasuhteen vaihtoehto 8,35
Hitaampi tyon tuottavuuden kasvuvauhti 8,3
Matalamman ty6ttomyyden vaihtoehto 8,35
Kuoleman laheisyyteen liittyvien kustannusten 8,48

huomioiminen

Lihde: Lassila & Valkonen (2002).

Sosiaalimenoihin siséltyvien hoiva- ja hoitopalveluiden
kustannusten suhteessa BKT:een on arvioitu peruslaskel-
massa kasvavan vuosituhannen vaihteesta vihaisesti vuoteen
2010 mennessd. Vuosina 2000-2004 hoiva- ja hoitopalve-
lumenojen on arvioitu olevan noin 8 prosenttia BKT:sta
ja vuosikymmen my6hemmin lihes 9 prosenttia BKT:sta.
Voimakkain hoiva- ja hoitopalveluiden kasvun jakso ajoittuu
kuitenkin aikavilille 2010-2030, jona aikana palvelumeno-
jen BKT-osuuden arvioidaan kasvavan 8,7 prosentista 10,4
prosenttiin. Vuoden 2030 jilkeen hoiva- ja hoitopalveluiden
kustannusten kansantuoteosuuden ennakoidaan vakiintu-
van noin 10 prosentin tasolle.
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Sosiaali- ja terveysmenojen osuus BKT:sta

2010 2020 2030 2040 2050
8,71 9,59 10,37 10,26 10,19
8,48 9,43 1,1 12,26 14,28
8,56 9,18 9,45 9,09 9,04
8,72 9,65 10,46 10,38 10,32
8,59 9,45 10,21 10,11 10,04
9,07 10,35 11,71 11,68 11,36

Vaihtoehtoiset laskelmat

Peruslaskelman lisdksi Lassila ja Valkonen (2002) ovat
esittdneet vaihtoehtoisia skenaarioita sosiaalimenojen ke-
hityksestd. Arvioitavana ovat olleet muun muassa erilaisten
vdestoennusteiden vaikutukset sosiaalimenoihin. Niin ikddn
on arvioitu, kuinka erilaiset kansantalouden kehityskulut
vaikuttavat sosiaalimenoihin ja miten kuoleman liheisyyteen
liittyvien kustannusten huomioiminen laskelmissa vaikuttaa
sosiaalimenojen ennakoituihin kustannuksiin.

Korkean ikdsuhteen vaihtoehdossa arvioidaan, kuin-
ka matalan syntyvyyden ja maastamuuton lisddntyminen
vaikuttavat tehtyihin hoiva- ja hoitomenojen kustannusen-
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nusteisiin (kuvio 16). Korkean ikdsuhteen vaihtoehdossa yli
60-vuotiaiden suhde 20-59-vuotiaiden miérdian on selvisti
suurempi kuin peruslaskelmassa ja ero kasvaa, mitd pidem-
mille skenaario etenee. Korkean ikdsuhteen skenaariossa
myds vdeston midrd olennaisesti pienenee. Vuonna 2010
ikdsuhteet peruslaskelman ja korkean ikdsuhteen vaihtoeh-
dossa ovat jokseenkin samat, noin 0,5. Vuonna 2020 ikdsuhde

nousee korkean ikdsuhteen vaihtoehdossa jonkin verran yli
0,6:n, kun suhde peruslaskelmassa on 0,6. Peruslaskelmassa
ikdsuhde ei merkittdvisti timan jilkeen nouse vaan asettuu
2030-luvun vaihteessa reilun 0,6:n tasolle. Korkean ikisuh-
teen vaihtoehdossa ikdsuhde on vuonna 2030 noin 0,8 ja
vuonna 2050 jopa yli 1.

1.2

] iKELA-Eurositat véestéehnuste
1 Matala ikésuhde
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Ikasuhde: yli 60-vuotiaiden lukumaéarén suhde 20-59-vuotiaiden lkm:&aan
Korkea ikasuhde: vuoteen 2030 liittyvan 80 % luottamusvalin ylareunan l&hin realisaatio
Matala ikasuhde: vuoteen 2030 liittyvan 80 % luottamusvalin alareunan lahin realisaatio

Lahde: J. Alhon laskelmat

KUVIO 16. Yli 60-vuotiaiden lukumaaran suhde 20-59-vuotiaiden lukumaaraan

Matalan ikdsuhteen vaihtoehtoisessa ennusteessa arvioidaan,
kuinka videston peruslaskelmaa hitaampi ikddntyminen
ja oletettua korkeampi syntyvyys vaikuttavat hoiva- ja
hoitopalveluiden menoennusteisiin. Matalan ikdsuhteen
vaihtoehdossa yli 60-vuotiaiden suhde 20-59-vuotiaiden
mdadradn on jonkin verran pienempi kuin peruslaskelmassa.
Ikdsuhde matalan ikdsuhteen vaihtoehdossa saavuttaa 0,6
tason 2020-luvulla, jonka jilkeen se laskee pysyvisti jonkin
verran alle 0,6:n.

Erilaiset vdestokehityksen skenaariot vaikuttavat teh-
tyjen laskelmien mukaan selvisti hoiva- ja hoitomenojen
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kustannuksiin tulevaisuudessa (ks. kuvio 17). Korkean
ikdsuhteen vaihtoehdossa hoivatarpeen lisddntyminen ja
tyovoiman viaheneminen lisddvit sosiaali- ja terveyspalve-
lumenojen BKT-osuutta suhteessa peruslaskelmaan. Ero
laskelmien vililld konkretisoituu kuitenkin vasta vuoden
2020 jalkeen. Korkean ikdsuhteen vaihtoehdossa hoiva- ja
hoitopalvelumenojen on arvioitu olevan vuonna 2030 noin
11 prosenttia BKT:sta, vuonna 2040 noin 12 prosenttia ja
vuonna 2050 jo noin 14 prosenttia BKT:sta. Peruslaskelmassa
hoiva- ja hoitopalvelumenojen BKT-osuus pysyy vuoden
2030 jdlkeen reilun 10 prosentin tasolla.
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KUVIO 17. Hoiva- ja hoitomenot peruslaskelmassa ja vaihtoehtoisten vaestokehitysten skenaarioissa, (osuus BKT:sta, %)

Lahde: Lassila & Valkonen (2002).

Matalan ikdsuhteen vaihtoehto puolestaan alentaa hoiva- ja
hoitopalvelumenoja suhteessa peruslaskelmalla tehtyihin
arvioihin. Matalan ikdsuhteen vaihtoehdossa hoiva- ja hoi-
topalvelumenot saavuttavat pitkalld aikavililld korkeintaan
reilun 9 prosentin tason BKT:sta.

Vaihtoehtoisten kansantaloudellisten kehityskulkujen
vaikutuksia hoiva- ja hoitomenojen suuruuteen on arvioitu
muun muassa skenaariolla, jossa tyon tuottavuuden kasvu-
vauhti vuodessa oletetaan peruslaskelmaa pienemmaiksi, ja
skenaariolla, jossa tyottomyyden oletetaan pienevin nope-
ammin kuin peruslaskelmassa. Tuottavuuden kasvuoletus
tulevaisuudessa alennetaan vaihtoehtoisessa laskelmassa 1,75
prosentista 1,25 prosenttiin vuodessa. Tyttomyyskehityksen
vaihtoehtoisessa skenaariossa tyottomyyden oletetaan las-
kevan peruslaskelman 7 prosentista 4,8 prosenttiin vuosina
2004-2009 ja peruslaskelman 6,5 prosentista 4,5 prosenttiin
vuodesta 2010 alkaen.
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Tuotettujen ennusteiden mukaan tyon heikompi
tuottavuuden kasvuvauhti ei merkittavisti muuta hoiva- ja
hoitopalvelumenojen kehitystd suhteessa peruslaskelmalla
saatuihin tuloksiin. Kuten peruslaskelmassakin, heikomman
tyon tuottavuuden vaihtoehdossa hoiva- ja hoitomenojen
osuus suhteessa BKT:een alkaa selvisti nousta vuoden 2010
jilkeen. Palvelumenojen BKT-osuus asettuu 2030 luvulla
noin 10 prosentin tasolle.

Térkein syy sille, ettd alempi tuottavuus ei merkittavasti
lisad hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuksia suhteessa pe-
ruslaskelmaan, selittyy laskelmaan siséllytetylld oletuksella,
jossa my0s julkisen sektorin palkat ovat sidoksissa tyon
tuottavuuden kasvuun. Lisdksi tuottavuuden alenemisesta
aiheutuviin palkkatulojen laskuun sopeudutaan jo ennakolta
tyontekoa lisddmalld ja sddstamailld. Sddstiminen tuottaa
vihitellen pddomatuloja, josta puolestaan seurauksena on,
ettd kulutus ei vahene yhti paljon kuin tuotanto ja ansiotulot.
Tuotannon viheneminen ei siis tdysimaariisesti realisoidu
pienenentyvini tuotannontekijituloina.
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KUVIO 18. Hoiva- ja hoitomenot peruslaskelmassa ja vaihtoehtoisten kansantaloudellisten kehityskulkujen ske-

naarioissa, (osuus BKT:sta, %)
Lahde: Lassila & Valkonen (2002).

Tyottomyyden perusoletusta nopeampi aleneminen ei
myoskadn olennaisesti muuta peruslaskelmalla saatua kuvaa
hoiva- ja hoitopalveluiden menojen kehityksestd. Alhaisen
tyottdmyyden vaihtoehto tuottaa vain jonkin verran pie-
nemmit hoiva- ja hoitopalvelumenot kuin peruslaskelmalla
laaditut ennusteet. Alhaisen ty6ttomyyden vallitessa hoiva- ja
hoitomenojen BKT-osuus alkaa kasvaa vuonna 2010. Hoiva-
ja hoitomenojen BKT-osuus tasaantuu vuonna 2030 noin
10 prosentin tasolle.
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Herkkyyslaskelmia on toteutettu lisdksi sisdllyttamalld
kuoleman liheisyyteen liittyvit hoivan ja hoidon kustannuk-
set hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuskenaarioihin. Mene-
telmilld on mahdollista huomioida hoiva- ja hoitopalvelui-
den palvelutarpeen tyypillinen kasautuminen muutamaan
kuolemaa edeltdvdin vuoteen ja tastd aiheutuvat lisadntynei-
den palvelutarpeiden synnyttimit kustannukset.
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KUVIO 19. Hoivatarveindeksit

Kuolemaan liittyvin palvelutarpeen lisidntyminen on huo-
mioitu laskelmassa kiyttimallda FOG-mallissa hyodynnettyd
ns. hoivatarveindeksii (ks. kuvio 19). Hoivatarveindeksilla
kuvataan sitd, miten hoivapalveluissa kiytettdvd tyopanos

muuttuu vdestén hoivatarpeiden muutoksen mukana. Esi-
merkiksi indeksin arvon muutos 1:sta arvoon 1,5 lisdd hoivan
tuottamiseen kiytettdviid tyopanosta 50 prosentilla.
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KUVIO 20. Hoiva- ja hoitomenot peruslaskelmassa ja kuolemaan liittyvien kustannusten skenaarioissa, (osuus BKT:sta, %)

Lahde: Lassila & Valkonen (2002).
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KUVIO 20. Hoiva- ja hoitomenot peruslaskelmassa ja kuolemaan
liittyvien kustannusten skenaarioissa, (osuus BKT:sta, %)

Léhde: Lassila & Valkonen (2002).

Kuviossa 20 on osoitettu hoiva- ja hoitopalvelumenojen ke-
hitys, kun ennusteissa on huomioitu kuoleman laheisyyteen
liittyvit lisdantyneet palvelutarpeet. Tdmi vaihtoehtoinen
skenaario lisdd hoiva- ja hoitopalvelumenojen BKT-osuutta
suhteessa peruslaskelmaan. Palveluiden BKT-osuus on 9 pro-
senttia vuonna 2010, reilu 10 prosenttia vuonna 2020 ja ldhes
12 prosenttia vuonna 2030. Vuoden 2030 jilkeen hoiva- ja
hoitomenojen BKT-osuus hieman laskee. Vuonna 2050 hoi-
va- ja hoitomenot ovat kuolemaan liittyvien kustannusten
laskelmaskenaariossa reilu 11 prosenttia BKT:sta.

4.4 Stakesissa tehtyja arvioita hoito-
ja hoivapalveluiden kustannusten
kehityksesta

Menokehityksen ennakoinnin kuvaus ja
taustaoletukset

Vieston ikiarakenteen muutoksen vaikutuksia terveyden-
huollon ja vanhustenhuollon menokehitykseen 2002—2020

35000

on ennakoitu Stakesissa laaditussa arviossa seuraavasti.
Vuoden 2002 tiedot perustuvat yksityiskohtaiseen analyysiin
ikd- ja sukupuoliryhmittdisistd menoista (ks. Hujanen ym.
2004). Terveydenhuollon kustannukset ja rahoitus -laskel-
man mukaan terveydenhuollon kokonaismenot olivat 10
191 euroa vuonna 2002. Kyseisen arvion mukaan tervey-
denhuollon kokonaismenot olivat samana vuonna suhteessa
BKT:een noin 7 prosenttia. Stakesin laskelmassa menotiedot
kattavat noin 93 prosenttia tuon vuoden terveydenhuollon ja
vanhustenhuollon kokonaismenoista. Laskelmaan mukaan
otettavat menoerit ovat julkisen ja yksityisen terveyden-
huollon, vanhustenhuollon, sairausvakuutuksen korvaamat
kokonaiskustannukset, terveydenhuolto, ldidkkeet, kuntoutus
ja matkat. Menoihin ei sisdllytetd ymparistoterveyden-
huollon ja terveydenhuollon hallinnon menoja ja julkisia
investointeja. Tédssi laskelmassa arvioidut terveydenhuollon
menot ovat suuruudeltaan 9 508 miljoonaa euroa vuonna
2002. Ndami menot jaettiin viestolle 1-vuotisikdryhmittéin.
Vuoden 2020 menot ikdryhmittdin arvioitiin "naiivilla” en-
nusteella kdyttimalld kuviossa 23 esitettyjd ikdryhmittdisid
menotietoja asukasta kohti ja Tilastokeskuksen tuoreimpia
viestoennusteita (Tilastokeskus 2004).
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KUVIO 21. Terveydenhuollon ja vanhustenhuollon menot asukasta kohti ikaryhmittdin vuonna 2002, euroa

66

Stakes 2006



Kaytetty ennakointimenetelma on yksinkertainen ja mekaa-
ninen tapa arvioida menokehitystd. Menetelméssa oletetaan,
ettd vdestorakenteen lisiksi mikddn muu menotasoon vai-
kuttava tekija ei vuoteen 2020 mennessd muutu nykyisesta.
T4lloin siis oletetaan, ettd viestd saa vuonna 2020 miiraltiin
ja laadultaan samantasoiset palvelut kuin nyt. Lisdksi olete-
taan, ettd hoitokiytinnoissd ja palvelurakenteissa ei tapahdu
olennaisia muutoksia, toiminnan tuottavuus polkee paikal-
laan ja yksikkokustannukset pysyvit reaalisesti ennallaan.
Tarkastelu kertoo karkeasti sen, miten pelkistiidn vieston
ikdrakenteen muutos vaikuttaa menojen kehitykseen.

Terveydenhuollon ja vanhustenhuollon menot
2002-2020

Vieston ikdrakenteen muutoksen ennakoidaan lisddvin
merKkittavisti terveyspalveluiden ja vanhusten palveluiden
tarvetta, kysyntdi ja menoja tulevaisuudessa. Hujasen ym.
(2004) tutkimuksen mukaan terveydenhuollon ja vanhusten-
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huollon menot asukasta kohti kasvavat jyrkisti 65 ikivuoden
jalkeen (kuvio 21). Eldkeidssda menot karkeasti ottaen kaksin-
kertaistuvat idn lisdantyessd kymmenelld vuodella.

Kokonaismenoihin vaikuttaa asukaskohtaisten menojen
lisdksi vdeston madri eri ikdiryhmissi. Niinp kokonaismenot
olivat vuonna 2002 korkeat esimerkiksi eldkeikai ldhestyvien
50-59-vuotiaiden ikdryhmaissd (15 % kokonaismenoista)
vaikka asukasta kohti menot olivat verraten alhaiset (kuvio
22). Korkea menotaso selittyy tahdn ikiryhméan kuuluvien
sodan jilkeen syntyneiden suurten ikdluokkien koolla.
Suurten ikiluokkien siirtyminen pois tyoelimastd tulee
merkittivasti kasvattamaan terveydenhuollon ja vanhus-
tenhuollon palveluiden tarvetta ja kiytto4d tulevaisuudessa.
Pidinvastaiseen suuntaan, terveydenhuollon menojen supis-
tumiseen, vaikuttaa lasten ja nuorten ja tydikdisten mairin
viheneminen. Viestorakenteen muutos lisdi siten paineita
kasvattaa ikddntyneiden palveluiden tarjontaa ja menoja,
mutta samanaikaisesti vihentidd menopaineita nuoremmissa
ikdryhmissa.
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KUVIO 22. Terveydenhuollon ja vanhustenhuollon kokonaismenot ikaryhmittéin vuosina 2002 ja 2020, miljoonaa euroa
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Ennakoinnin tulokset on esitetty kuviossa 22. Vuoteen 2020
mennessd terveydenhuollon ja vanhustenhuollon kokonais-
menojen ennakoidaan kasvavan pelkidstdan ikdrakenteen
muutoksen johdosta runsaalla viidennekselld (22 %) eli
runsaalla 2,4 miljardilla eurolla vuoteen 2002 verrattuna.
Menojen kasvusta kolmannes johtuu vanhustenhuollosta,
runsas neljinnes (27 %) perusterveydenhuollosta ja vajaa
neljannes (24 %) erikoissairaanhoidosta. Sairausvakuutuk-
sen korvaamien lidkkeiden osuus menojen ennakoidusta
kasvusta on noin 11 prosenttia.

Ikdrakenteen muutoksen vaikutus kohdistuu hyvin eri
tavalla eri palveluihin. Suurimmat menopaineet kohdistuvat

vanhustenhuoltoon (kuvio 23). Vieston ikddntymisen joh-
dosta vanhustenhuollon menojen ennakoidaan kasvavan
reaalisesti runsaalla 50 prosentilla, jos palveluiden maira,
laajuus ja laatu suhteessa viestoon sdilyvit nykytasolla.
Vieston ikdantymisestd aiheutuu perusterveydenhuollolle
olennaisesti suurempi taloudellinen haaste kuin erikoissai-
raanhoidolle. Perusterveydenhuollon menojen ennakoidaan
kasvavan vieston ikddntymisen johdosta 29 prosenttia ja
erikoissairaanhoidon menojen 16 prosenttia. Ikdrakenteen
muutoksen arvioidaan kasvattavan lidkemenoja jokseenkin
saman verran kuin kunnallisen terveydenhuollon menoja eli
noin viidenneksen.

Vanhustenhuolto

Perusterveydenhuolto
Sv:n korvaamat ladkkeet
Erikossairaanhoito

Muu yksityinen hoito

Muu sv:n korvaama hoito
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KUVIO 23. lkérakenteen muutoksen vaikutus terveydenhuollon ja vanhustenhuollon kokonaismenaoihin 2002-2020, muutos (%)

Ikdaryhmittdin tarkasteltuna vdestorakenteen muutos
2002-2020 on vihdisempi kuin menojakauman muutos
ikdryhmittdin. Kun 65 vuotta tayttineiden osuus viestostd
kasvaa tarkastelujaksolla 15 prosentista 23 prosenttiin (eli
8 prosenttiyksikkod), ennakoidaan kyseisen ikdryhmin
osuuden kasvavan terveydenhuollon ja vanhustenhuolloin
kokonaismenoista 44 prosentista 56 prosenttiin (eli 12 pro-
senttiyksikkod).

Vieston ikdjakauma muuttuu verraten hitaasti, mutta
menojakauma nopeasti. Kun vuonna 2002 yli puolet vi-
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estostd oli 40-vuotiaita tai sitd vanhempia, vuoteen 2020
mennessi vastaava videston puolittava ikd kasvaa kolmella
vuodella 43 ikdvuoteen. Vieston ikddntyminen muuttaa
ikaryhmittiistd menorakennetta merkittivisti. Terveyden-
huollon ja vanhustenhuollon kokonaismenoista puolet kului
60 vuotta tayttineiden hoitoon vuonna 2002. Vuoteen 2020
mennessd vastaavan idn ennakoidaan siirtyvan yhdeksan
vuotta myohemmaksi ja puolet varoista arvioidaan tuolloin
kaytettdvan 69 vuotta tiyttineiden hoitoon.
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Stakesin vaihtoehtoiset ennustelaskelmat

Pidemmialle kehiteltyja Stakesissa laadittuja laskelmia hoiva-
ja hoitomenojen kehityksesti on esitetty tarkemmin liitteissd
1ja 2. Stakesissa on yhtdaltd tarkasteltu ldhemmin kuoleman
liheisyyden vaikutusta terveydenhuollon ja vanhustenhuol-
lon menoihin. Toisaalta on arvioitu laskelmin millainen olisi
hoivapalvelujen (kodinhoitoapu, tukipalvelut, omaishoidon
tuki, palveluasuminen, vanhainkotihoito seki terveyden-
huollon pitkiaikaishoito) kustannuskehitys tilanteessa, jossa
palvelujérjestelma toimii nykyisten suositusten mukaisesti.

Kuoleman léheisyys

Laskelmilla on arvioitu kuolemaan liittyvien kustannusten
merkitystd hoiva- ja hoitopalvelumenojen kehitykseen
tulevaisuudessa. Tarkastelu koskee pelkidstddn yli 65-vuoti-
aiden terveydenhuollon ja vanhustenhuollon kustannuksia.
Laskelman tavoitteena on tehdd nikyviksi ja ymmarretyksi
se, miten ikddntymisen mukana oletettu vanhusten para-
neva toimintakyky vaikuttaa hoiva- ja hoitopalveluiden
kustannuksiin tulevaisuudessa. Taustalla on niakemys siitd,
ettd ikdantymisen sijaan olennaisempi hoivan ja hoidon
kustannuksia synnyttiva tekija on kuoleman ldheisyyteen
liittyva intensiivisen hoidon tarve.

Stakesin ja Helsingin yliopiston sosiologian laitoksen
tutkijoiden yhteistyond (Unto Hékkinen, Pekka Martikai-
nen, Anja Noro, Elina Nihtild ja Mikko Peltola) on laadittu
vaihtoehtoinen kuoleman liheisyyteen liittyvit kustannukset
huomioiva laskelma (ks. liite 1). Sen tulos terveydenhuollon
ja vanhustenhuollon menoista tulevaisuudessa on, ettd kuo-
leman liheisyyden huomioiminen alentaa peruslaskelmalla
saatavia tuloksia. Tdssd laskelma-asetelmassa palveluiden
kustannustarkastelu rajataan vain yli 65 vuotta tiyttineeseen
vdestoon ja oletetaan, ettd ikddntyneilld tarve palveluiden
kayttoon tulevaisuudessa myohentyy (ks. liite 1.)

Ennusteen tulosten mukaan kuoleman todennikoi-
syyden huomioon ottava malli antaa noin 12 prosenttia
pienemmait menoennusteet vuodelle 2036 kuin perintei-
selld vain ikirakennemuutoksen huomioivalla menettelylld
tehty ennuste. Ero kuitenkin vaihtelee kustannuserittdin.
Suurimmat erot ovat terveyskeskusten vuodeosastohoidossa
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(jossa kustannustaso olisi 23 % pienempi) ja somaattisessa
erikoissairaanhoidossa (14 %) ja pienin reseptilddkkeissd (3
%). Vaihtoehtoislaskelma osoitti myos, ettd tirked merkitys
ennusteissa on myos laitoshoidon todennékoisyytta koskevil-
la oletuksilla. Mikili vanhusvaeston toimintakyky parantuisi
siten, ettd laitoshoitoa alkamista voitaisiin siirtii 3 vuodella
myohemmiiksi pitkilld aikavililld, menoennuste pienenee
perinteisestd ennusteesta 25 prosenttia. Luonnollisesti suu-
rempi sddsto tapahtuisi pitkdaikaishoidon kustannuksissa.

Suositusten mukaiset palvelut

Kohdennetummissa, Stakesissa laadituissa ja vain ikddn-
tyneiden hoivapalveluiden (kodinhoitoapu, tukipalvelut,
omaishoidon tuki, palveluasuminen, vanhainkotihoito seka
terveydenhuollon pitkiaikaishoito) kustannuksiin liittyvissd
tulevaisuuden kustannusskenaarioissa on ikididntyneiden
palveluiden kustannusten osoitettu niin ikdén voimakkaas-
ti tulevaisuudessa nousevan. (Vaarama 2004, ks. liite 2.)
Tehdyn arvion mukaan nykyisen palvelujirjestelmidn mu-
kaisten hoivapalvelujen, ts. kotiin annettavien palveluiden
ja ikddntyneiden pitkidaikaisen laitoshoidon, kustannusten
on arvioitu ikddntyvin vieston mairan nousun ja hoivan
tarpeiden lisddntymisen takia kasvavan lihes neljannekselld
vuoteen 2015 mennessd ja kaksinkertaistuvan vuoteen 2030
mennessi suhteessa vuoden 2002 kustannusten tasoon. Kyse
on merkittivistd kustannusten noususta, miki voidaan kui-
tenkin otaksuttavasti hallita, mikili kokonaistuotanto jatkaa
kasvuaan ja mikili verotuksen rakenteella ja tasolla turvataan
jatkossakin julkisten palveluiden riittavi rahoituspohja (vrt.
kpl 4.1-4.3).

Yhteenvetona edelld tehdyistd Stakesissa laadituista
laskelmista voidaan todeta, ettd vieston ikirakenteen muutos
muuttaa olennaisesti terveydenhuollon ja vanhustenhuollon
voimavarojen tarvetta ja kohdentumista. On mahdollista,
ettd vanhusten toimintakyky pitkittyvin elinajan mukana
tulevaisuudessa paranee ja tarve palveluiden kdyttoon siirtyy
myo6hemmille elinvuosille. Tama puolestaan jonkin verran
hillitsisi vanhusten palvelumenojen odotettavissa olevaa
nousua. Palveluiden kdyton myochentyminen vaikuttaisi
myos eri palvelujen kustannuskehitykseen eri tavoin. Selvda
kuitenkin on, ettd jos hoitokdytintojd ja palvelurakenteita
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ei merkittidvisti muuteta tulevaisuudessa, valtaosa terve-  nousisivat vastaamaan suosituksia ja ottaisivat huomioon
ydenhuollon ja vanhustenhuollon voimavaroista tullaan  kasvavan dementian aiheuttaman tarpeen, hoivapalvelujen
tulevaisuudessa kdyttimaan entistd vanhempien ikdihmisten =~ kustannuskehitys olisi perusskenaarioita huomattavasti
hoitoon ja hoivaan. Mikili palvelujen kattavuus ja kiytto ~ voimakkaampaa.

Tyoryhman paatelmia kotimaisista ennustelaskelmista

O Tyéryhman raportissa on tarkasteltu hoiva- ja hoitomenojen kehitysta useilla rinnakkaisilla ja osin toisis-
taan poikkeavilla ennustelaskelmilla. Kaikissa ennustelaskelmissa on huomioitu vain julkisen hoivan ja
hoidon kustannukset. Yksityisen hoivan ja hoidon kustannusten tilastointikdaytdanndt ovat Suomessa vasta
vakiintumassa ja naita tietoja ennustelaskelmissa ei ole viela kyetty ottamaan huomioon.

O Laskelmien aineistoerot, erilaiset laskelmissa sovelletut hoivan ja hoidon kasitteet seka vaihtelevat las-
kelmamenetelmat yhdessa ovat syy laskelmien tulosten vertailtavuuden vaikeuteen. Laskelmien erilaisia
lahtokohtia kuvaa jo tieto siitd, etta julkisten hoiva- ja hoitomenojen kansantuoteosuuden suuruus nykyisin
vaihtelee eri laskelmissa reilusta 6 prosentista reiluun 8 prosenttiin. Merkittavat erot syntyvat osin siita,
kuinka peittavasti julkiset sosiaalipalvelut (kuten lasten paivahoito) on sisallytetty laskelmiin.

O Erilaskelmien peruslaskelmien tulokset antavat kuitenkin kuvaa vaihteluvalista hoiva- ja hoitopalveluiden
kustannuksista tulevaisuudessa ja viestivat ennen kaikkea kustannusten kehityksen suunnasta.

O Kaikkien laskelmien mukaan hoiva- ja hoitopalvelumenojen kansantuoteosuus nousee Suomessa tulevai-
suudessa. Palvelumenojen on arvioitu kasvavan kohtuullisesti noin vuoteen 2015 ja jatkavan kasvuaan
nopeammin tdman jalkeen suurten ikaluokkien tullessa hoivaa ja hoitoa tarvitsevaan ikédan. Vuoden 2030
jalkeen kustannusten kasvuvauhdin on jalleen ennakoitu tasaantuvan.

O Vuonna 2010 hoiva- ja hoitopalveluiden BKT-osuuden on arvioitu olevan 0,3-0,7 prosenttiyksikk®a suurem-
man kuin vuosituhannen alussa. Vuoteen 2015 tai 2020 mennesséa hoiva ja hoitopalvelumenojen BKT-osuu-
den arvioidaan nousevan nykyisesta 1,2-1,7 prosenttiyksikkéa. Noin 10 prosentin hoiva- ja hoitopalveluiden
BKT-osuus saavutetaan arvioiden mukaan vuonna 2030.

O Hoiva- ja hoitomenojen kustannuskehitystd koskevia ennustelaskelmia tulkittaessa on huomioitava, etta
talouskasvulla on palveluiden taloudellisen kestavyyden kehityksesséa ratkaiseva osa. Tehdyt menoskenaariot
perustuvat oletukseen, etta talouskasvu jatkuu — joskin nykyista hitaampana. Laskelmien oletukset tulevasta
talouskasvusta vaihtelevat 1,5 prosentista ldhes 3 prosenttiin vuosittain. Mita hitaampi on talouskasvu, sita
suurempi on hoiva- ja hoitopalveluiden kansantuoteosuus. Talouskasvun eri komponenteilla — ty6llisyydella
ja tuottavuudella - on kuitenkin hieman toisistaan poikkeavia seurauksia menojen kansantuoteosuuden
kehitykselle.
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KANSAINVALISIA ENNUSTEITA HOIVA- JA
HOITOPALVELUIDEN KUSTANNUKSISTA

Téssd raportissa esitettdvit kansainviliset eri maista tehdyt
ennustelaskelmat hoiva- ja hoitopalveluiden kehityksestd
noudattavat kaikki vakiintunutta laskentatapaa, jossa nykyi-
sid hoivan ja hoidon kustannuksia tarkastellaan ikdryhmit-
tédin ja oletetaan, ettd ikdryhmittdiset kustannukset pysyvit
muuttumattomana. Lihtokohtana on kustannusten jakami-
nen ikdkohorteittain henkildiden lukuméiran mukaan. Néin
saaduilla hoivan ja hoidon kustannuksilla henked kohden on
mahdollista ennustaa tulevaa. Hoiva- ja hoitopalveluiden
kustannukset tulevaisuudessa voidaan arvioida kertomalla
ikdkohorttikohtaiset henked kohden olevat hoivan ja hoidon
menot viestorakenteen muutoksen seurauksena syntyneilld
muuttuneilla ikdkohorteilla. Tulevaisuudessa ennustettu
vdeston vanheneminen lisdd vanhimpiin ikdkohortteihin
kuuluvien henkiloiden méaraa. Koska ikdantyneiden hoivan-
jahoidon kustannukset ovat keskimairin korkeammat kuin
tyoikdisen vieston, on yksikertaisimmillaan oletettavissa,
ettd sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannukset tulevat
seuraavina vuosikymmenind nousemaan. Kansainvalisistd
laskelmista esiteltdavind ovat
EU:n talouspoliittisen toimikunnan ikddntymisty6ryh-
min vuonna 2006 julkaisemat laskelmat
Talouspoliittisen tutkimusinstituutin Euroopan verkos-
ton julkaisemat laskelmat terveyspalveluiden ja pitkaai-
kaishoidon menoista
OECD:n arviot kyseisten palveluiden kustannusten
kehityksesta.

Pelkistdan EU-maita koskevissa arvioissa hoitopalveluilla
tarkoitetaan kaikille ikdryhmille suunnattuja julkisia ter-
veyspalveluita, johon sisiltyvit muun muassa terveyden-
huollon polikliininen ja akuutti hoito, pitkiaikaishoito,
hallintokulut seké palveluiden yhteydessd syntyvit ladke-
kulut. OECD:n laskelmissa terveydenhoidon kuluihin ei
ole sisillytetty pitkdaikaisen terveydenhoidon kustannuksia.
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Muilta osin OECD:n mééritelmi hoitopalveluista noudattaa
pddosin EU-arvioissa sovellettua lihestymistapaa.

Kansainvilisissd laskelmissa hoivapalveluilla tarkoi-
tetaan pelkastddn julkista pitkdaikaishoitoa, johon sisiltyy
muun muassa kotiapu, asumispalvelut ja muita ikddnty-
neille tarjottuja sosiaalipalveluita. Koska pitkiaikaishoidon
kayttdjid ovat padosin ikddntyneet®, on arvioiduista hoivan
kustannuksista jatetty ulkopuolelle lihes kokonaan muun
muassa lasten, nuorten ja tyoikidisten aikuisten kdyttimait
sosiaalipalvelut. OECD:n laskelmissa on muista laskelmista
poiketen erikseen rajattu pitkdaikaishoidon kayttéjien ulko-
puolelle muut kuin ikddntyneet. Lisiksi OECD:n laskelmissa
terveydenhuollossa annettu pitkdaikaishoito luokittuu pit-
kaaikaishoidon eli hoivan piiriin.

5.1 EU:n talouspoliittisen toimikunnan
laskelmat hoivan ja hoidon kustannusten
kehityksesta EU-maissa

Laskelman taustaoletukset ja lahtékohdat

EU:n tasolla vertailevia hoivalaskelmia on esitetty EU:n talo-
uspoliittisen toimikunnan Ikdédntymistyéryhman raportissa
(EU-EPC-AWG® 2006). Raportissa on esitelty EU-maiden'
julkisten terveyspalveluiden ja pitkdaikaisen hoivan kustan-

8 EU-maiden arvioissa asumispalveluita voi kayttda ikdan katsomatta
myds vammaiset henkilt.

9 EPC-AWG = Economic Policy Committee - Ageing Working Group.
10 Maat, jotka ovat ikddntymistyoryhman raportissa mukana ja joista on
mahdollista laskea sek terveydenhoidon ettd pitkdaikaishoidon kustannus-
ennusteet, ovat: Belgia, Tanska, Saksa, Espanja, Irlanti, Italia, Luxemburg,
Alankomaat, Itdvalta, Suomi, Ruotsi, Yhdistynyt kuningaskunta, T$ekki,
Liettua, Latvia, Malta, Puola, Slovakia ja Slovenia. Téssa raportissa keski-
tytddn vertailtavuuden vuoksi vanhoihin EU15-maihin.



Hoivan ja hoidon taloudellinen kestavyys

nuksia ja kustannusennusteita vuodesta 2004 vuoteen 2030
ja 2050 asti. Ikddntymistyoryhmassd on asiantuntijoita jokai-
sesta EU-maasta sekd Euroopan keskuspankista. Tyoryhmén
laatimien laskelmien taustalla ovat standardoidut oletukset
videston, ty6llisyyden ja tuottavuuden kehityksestd. Viesto-,
ty6llisyys- ja tuottavuusennusteet ovat perusteiltaan samat,
mutta tuloksiltaan maakohtaisia.

Esimerkiksi Suomessa ty6llisyysasteen oletetaan tulevai-
suudessa kasvavan korkeammaksi kuin EU:ssa keskiméaarin.
Arvioidut tyollisyysasteet Suomessa ovat vuonna 2010: 70,2
prosenttia; vuonna 2025: 73,8 prosenttia ja vuonna 2050:
74,4 prosenttia. EU15-maissa'' tyollisyysasteet vastaavina
vuosina ovat keskimdirin 68,1; 70,5 ja 71,5 prosenttia. Vies-
tokehityksen osalta ennusteet perustuvat EU:n tilastoviran-
omaisen Eurostatin laskelmiin. Suomen viestomiéran ole-
tetaan pysyvan vuoteen 2050 mennessi ennallaan. Suomen
vdestomadrin kehityksestd tehty ennuste on jokseenkin sama
kuin EU15-maissa yleisesti, joissa viestomairin oletetaan
kasvavan vuoteen 2050 mennessi keskimaérin vain yhdelld
prosentilla. Muiden EU15-maiden tapaan myds Suomessa
ikdantyneiden yli 65-vuotiaiden vdeston maarin odotetaan
kaksinkertaistuvan vuodesta 2004 vuoteen 2050. Samalla
yleinen Suomeakin koskeva EU:n trendi on, ettd nuorten
ja tyoikidisten mairad tulevaisuudessa vihenee. Hoiva- ja
hoitomenojen ennustelaskelmien perusteissa tuotannon
kehityksen arvioidaan olevan Suomessa kasvavaa vuoteen
2010 asti. Vuosittaisen BKT:n kasvun asukasta kohden arvi-
oidaan olevan Suomessa 2,4 prosenttia vuosina 2004-2010,
1,6 prosenttia vuosina 2011-2030 ja 1,7 prosenttia vuosina
2031-2050. EU15-maiden tuottavuuden nousun on arvioitu
olevan keskiméirin 1,9 prosenttia aikavililld 20042010, 1,7
prosenttia aikavililld 2011-2030 ja 1,4 prosenttia aikavililld
2031-2050.

Terveydenhuollon ja pitkdaikaisen hoivan kustannuksia
on arvioitu raportissa suhteessa bruttokansantuotteeseen
henked seki tyollistd kohden. AWG:n omassa skenaariossa
tavoitteena on arvioida hoiva- ja hoitomenoja maltillisesti
siten, ettd laskelmissa huomioidaan viestorakenteen muu-
toksen lisaksi muun muassa palveluiden kustannusten nousu
ja vdeston ikddntymiseen liittyvd palvelutarpeen nousu.
Kyse on skenaariosta, jossa on pyritty ottamaan huomioon
11 EUI5-maat ovat: Alankomaat, Belgia, Yhdistynyt Kuningaskunta,

Espanja, Irlanti, Italia, Itdvalta, Kreikka, Luxemburg, Portugali, Ranska,
Saksa, Ruotsi, Tanska ja Suomi.

samanaikaisesti useat hoiva- ja hoitomenoihin vaikuttavat
tekijat.

Terveydenhuollon kustannuskehityksen huomioon-
ottamiseksi AWG:n omassa skenaariossa oletetaan, ettd
terveydenhuollon ja pitkdaikaishoidon tuottamisen yksik-
kokustannukset nousevat samassa suhteessa kuin ennus-
tettu bruttokansantuote henkei kohden. Lisiksi oletetaan,
ettd tarve hoivaan ja hoitoon lisddntyy elinidn pitenemisen
mukana. Hoivan ja hoidon tarve lisdantyy, koska on odotet-
tavaa, ettd hoiva- ja hoitopalveluiden tarvetta esiintyy myos
muina kuin kuolemaa edeltdvind vuosina. Lisiksi AWG:n
omassa skenaariossa hoiva- ja hoitomenojen tulojouston
oletetaan olevan 1,1 eli positiivinen, mutta laskevan 1,0
vuoteen 2050 mennessd. Taustalla on siis ajatus siitd, ettd
hoiva- ja hoitomenot kasvavat ainakin aluksi tulojen nousua
nopeammin.

Téssd raportissa esitetddn hoiva- ja hoitomenojen
kustannuskehitysti vain niiden EU15-maiden osalta, joista
on erikseen arvioitu seki terveydenhuollon ettd pitkdaikais-
hoidon kustannuskehitys. Tarkastelusta jad tehdyn rajauksen
jalkeen pois Ranska, Portugali ja Kreikka.

Terveydenhuollon ja pitkdaikahoidon
kustannuskehitys 2004-2050

AWG-skenaario. AWG-skenaarion tulosten mukaan jo-
kainen EU15-maa tulee kohtaamaan tulevaisuudessa nou-
sevat julkiset terveydenhuollon kustannukset aikavalilla
2000-2050. Keskimairin terveydenhuollon menot tulevat
kasvamaan EU15-maissa 6,4 prosentista 6,7 prosenttiin
BKT:sta aikavililld 2004-2010. Vuonna 2030 ennustetut
terveydenhuollon menot ovat EU15-maissa keskimdérin 7,5
prosenttia ja vuonna 2050 8,1 prosenttia BKT:sta.

Pitkdaikaisessa hoidossa kustannusten ennustettu kas-
vu EU15-maissa painottuu ennustejakson loppupuolelle.
Vuoteen 2010 mennessi pitkidaikaishoidon kustannukset
pysyvit ennallaan 0,9 prosentissa BKT:sta ja vuonna 2030
pitkdaikaishoidon kustannusosuus on 1,1 prosenttia BKT:
sta. Aikavililld 2030-2050 pitkdaikaishoidon kustannusten
ennustetaan nousevan nopeasti. Arvioidut pitkiaikaishoidon
kustannukset nousevat 1,5 prosenttiin BKT:sta vuoteen 2050
mennessa.
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TAULUKKO 8. Ikdantymistyéryhman arvioita terveydenhuollon ja pitkaaikaishoidon kustannusten kehityksesta EU15-maissa (kustan-

nusten osuus BKT:sta, %)

2004 2010 2030

Belgia 6,2 6,4 7.1
Tanska 6,9 7,0 7.7
Saksa 6,0 6,3 6,9
Espanja 6,1 6,3 7.3
Ranska

Irlanti 5,3 5.5 6,4
Italia 5,8 6,0 6,7
Luxemburg 5.1 5,3 5,9
Alankomaat 6,1 6,3 7.1
Itavalta 53 5,5 6,3
Portugali

Kreikka

Suomi 5,6 58 6,6
Ruotsi 6,7 6,8 7.5
Yhdistynyt kuningaskunta 5,1 7,2 8,1

Suomessa arvioitu terveydenhuoltomenojen nousu on
linjassa EU-alueen keskimadriisen kasvun kanssa. Tervey-
denhuoltomenojen arvioidaan kasvattavan BKT-osuuttaan
Suomessa 1,4 prosenttiyksikkod vuoteen 2050 menness.
Vuoden 2004 tasosta, 5,6 prosentista, terveydenhoitomeno-
jen ennustetaan nousevan 5,8 prosenttiin BKT:sta vuoteen
2010 mennessd. Vuonna 2030 terveydenhuoltomenojen
BKT-osuuden arvioidaan olevan 6,6 prosenttia, ja vuonna
2050 kustannusten arvioidaan nousevan 7 prosenttiin BKT:
sta. Suomen terveydenhuollon menojen arvioidaan pysyvin
tulevaisuudessa ennustetusta noususta huolimatta EU15-
maiden keskimadrdistd tasoa alhaisempana.

Pitkiaikaisen hoidon eli hoivan menojen ennustetaan
puolestaan kasvavan Suomessa nopeammin kuin EU15-
maissa keskimaarin. Pitkdaikaishoidon osuuden ennustetaan
nousevan Suomessa vuoden 2004 tasosta: 1,7 prosentista
1,9 prosenttiin vuoteen 2010 mennessi. Vuonna 2030 pit-
kaaikaishoidon kustannusosuuden on arvioitu olevan 3,0
prosenttia BKT:sta ja vuonna 2050 kustannusten BKT-osuu-
den arvioidaan nousevan jo 3,5 prosenttiin. Merkittdva syy
Suomen sekd myds Ruotsin muita EU-maita korkeampiin
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2050 2004 2010 2030 2050
7,6 0,9 0,9 1,3 1,8
7,8 1,1 1,1 1,8 2,2
7,2 1,0 1,0 1,4 2,0
8,3 0,5 0,5 0,5 0,8
7,3 0,6 0,6 0,7 1,2
7,1 1,5 1,5 1,7 2,2
6,3 0,9 1,0 1,1 1,5
7,4 0,5 0,5 0,8 1,1
6,8 0,6 0,7 1,0 1,5
7,0 1,7 1,9 3,0 3,5
7,7 3,8 3,7 4,9 5,5
8,9 1,0 1,0 1,3 1,8
8,1 0,9 0,9 1.1 1,5

ennustettuihin hoivan kustannuksiin on pitkédaikaishoidon
erilaisissa jdrjestimistavoissa. Pohjoismaissa esimerkiksi
vanhusten hoivapalveluita tuotetaan usein formaalisesti,
missd hoivan tarjoajana on institutionaalinen hoivan tuottaja
eli muu kuin hoivattavan liheinen. Sen sijaan esimerkiksi
Espanjassa ja Italiassa formaalisen, kodin ulkopuolella
annettavan pitkdaikaishoidon laajuus on Pohjoismaita ra-
joitetumpaa (Alber & Kohler 2004).

Sensitiivisyysskenaariot. Hoiva- ja hoitomenojen peruslas-
kelmia on tuettu raportissa sensitiivisyyslaskelmilla ottamalla
huomioon vaihtoehtoiset oletukset muuttuvista hoivan tuo-
tannon kustannuksista. Tavoitteena on ollut arvioida, kuinka
herkkia tehdyt laskelmat ovat erilaisille taustaoletuksille.
Hoitomenojen osalta arvioitavana on, miten ikddntyneen
vdeston oletettu paraneva terveyskehitys, kuolemaan liittyvit
kasvavat hoitomenojen kustannukset, kotitalouden tulojen
mukaan kasvava hoidon kysyntd ja hoitomenojen poikkeavat
kustannuskehitykset vaikuttavat tuloksiin, jotka on saatu
huomioimalla menoennusteissa pelkistddn ikdrakenteen
muutoksen vaikutukset.
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Sensitiivisyyslaskelmat osoittavat, ettd laskelmien taus-
taoletuksilla on selvésti vaikutusta kuvaan hoitomenojen ke-
hityksesti tulevaisuudessa. Mikdli laskelmissa huomioidaan
pelkidstdan viestorakenteen muutosten vaikutukset hoiva- ja
hoitomenojen kustannuksia mairittavina tekijand pitkalla
aikavililld, saattaa olla, ettd vieston ikdantymisen merkitys
kustannuksia synnyttivina tekijini ylikorostuu. Esimerkiksi
ikddntyneen vdeston paranevan terveydentilan ja kuolemaan
liittyvien kustannusten huomioiminen laskelmissa alentaa
vuoden 2050 terveydenhuollon kustannuksia. Suhteessa
viestorakenteen muutoksen huomioivaan perusennustee-
seen hoitomenojen BKT-osuuden alenema on EU15-maissa
paranevan toimintakyvyn skenaariossa keskimirin 0,8 ja
kuolemaan liittyvien kustannusten skenaariossa keskimaa-
rin 0,4 prosenttiyksikkod. Suomessa kustannusten alenema
vuonna 2050 on paraneva toimintakyky -ennusteen osalta
0,6 prosenttiyksikkod ja kuolemaan liittyvit kustannukset
-ennusteen osalta 0,4 prosenttiyksikkod. Mikili laskelmissa
huomioidaan oletettu kotitalouksien tulojen ja sitd seuraavaa
terveydenhuollon kysynnin kasvu, ovat peruslaskelmat tu-
levista terveydenhuollonmenoista puolestaan alimitoitetut.
Suomessa ja EU15-maissa terveydenhuollon positiivinen
tulojousto lisd4 terveydenhuollon kustannuksia keskiméaarin
0,3 prosenttiyksikolld suhteessa ennusteeseen, jossa on huo-
mioitu vain viestorakenteen muutoksen vaikutukset.

Hoivamenojen osalta sensitiivisyyslaskelmilla on
arvioitu muun muassa, miten ikddntyneiden paraneva
toimintakyky sekd formaalisen hoivan lisddntyvd kysyntd
vaikuttavat pitkdaikaishoidon menoihin tulevaisuudessa.
Tulosten mukaan oletukset ikdéntyneiden paranevasta toi-
mintakyvystd vihentdvdt hoivan tarvetta ja alentavat siten
myos pitkdaikaishoidon kustannuksia. Suhteessa pelkistain
viestorakenteen muutoksen huomioivaan vuoden 2050
perusennusteeseen oletukset ikddntyneiden paranevasta
toimintakyvystd alentavat pitkaaikaishoidon kustannuksia
EU15-maissa keskiméirin 0,4 prosenttiyksikkod ja Suomessa
0,9 prosenttiyksikkod. Formaalisen ja professionaalisen
hoivan tarpeen lisddntymisen on puolestaan arvioitu kasvat-
tavan pitkdaikaishoidon kustannuksia. Verrattuna ikiaraken-
teen muutokseen perustuvaan peruslaskelmaan formaalisen
hoidon lisddntyvit tarpeet kasvattavat pitkdaikaishoidon
BKT-osuutta EU15-maissa keskiméarin 0,7 prosenttiyksik-
kod ja Suomessa 0,6 prosenttiyksikkod vuonna 2050.

Erilaiset sensitiivisyyslaskelmat osoittavat, ettd ennus-
telaskelmien taustaoletuksilla on vaikutusta arvioihin terve-
ydenhuollon ja pitkdaikaishoidon menoista. Sensitiivisyys-
laskelmat eivit kuitenkaan muuta sitd yleistd kustannusten
kehitysten trendid, jonka pelkén ikdrakenteen huomioiminen
ennustelaskelmissa tuottaa. Selvdi on, etti suotuistenkin
ennustevaihtoehtojen toteutuessa on odotettavaa, etti terve-
ydenhuollon ja pitkdaikaishoidon menot tulevat Suomessa
ja muissa EU15-maissa tulevaisuudessa nousemaan.

5.2 Vaihtoehtoiset laskelmat hoivan ja
hoidon kustannusten kehityksesta EU-
maissa

Laskelman taustaoletukset ja lahtékohdat

EU:n talouspoliittisen toimikunnan Ikddntyminen-tyoryh-
min tekemien ennustelaskelmien lisaksi hoiva- ja hoitome-
nojen kehitystd EU15-maissa on arvioitu Talouspoliittisten
tutkimusinstituuttien Euroopan verkoston (ENEPRI)'? jul-
kaisemassa terveydenhoito- ja pitkdaikaishoidon menojen
kehitystid kisittelevdssa raportissa. Talouspoliittisten tutki-
musinstituuttien Euroopan verkoston hollantilaisen jisen-
organisaation CPB:n" tutkijat ovat esittdneet vaihtoehtoisia
skenaarioita EU-maiden' julkisten hoiva- ja hoitomenojen
kehityksestd aikavililld 2000-2050 (Pellikaan & Westerhout
2005). Ennustelaskelmissa on huomioitu henkilon kuole-
maan liittyvien kustannusten merkitys terveydenhoito- ja
pitkdaikaishoidon menoihin. Aikaisemmissa tutkimuk-
sissa on osoitettu, ettd ennen kuolemaa saatavan hoidon
ja hoivan kustannukset ovat yleensd korkeammat kuin
aikaisemmassa eliminvaiheessa saatavan hoidon ja hoivan
(EU-EPC-AWG 2001; Spillman & Lubitz 2000; Lubitz, Cai,
Kramarow & Lentzner 2003). Ikddntyneilld kuolemaan liit-
tyvit kustannukset syntyvit terveydenhoitomenojen lisiksi

12 ENEPRI = European Network of Economic Policy Research Institu-
tes

13 CPB = Netherlands Bureau for Economic Policy Analysis

14 Maat, jotka ovat Ikddntyminen-tyéryhmin raportissa mukana ja
joista on mahdollista laskea seki terveydenhoidon etti pitkdaikaishoidon
kustannusennusteet, ovat: Belgia, Tanska, Saksa, Ranska, Irlanti, Italia,
Alankomaat, Itdvalta, Suomi, Ruotsi ja Iso-Britannia.
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suurelta osin pitkdaikaishoidon menoista. Nuoremmilla
kuolemaan liittyvit kustannukset muodostuvat puolestaan
pddosin pelkdstddn terveydenhoitomenoista. (Pellikaan &
Westerhout 2005.)

CPB:n peruslaskelmissa viestonrakenteen muutokset
perustuvat Eurostatin ennusteisiin maakohtaisista vies-
tomairistd, kuolleisuuksista, syntyvyyksistd sekd maahan-
muuton mdidristd. Ikdryhmittdisten terveydenhoidon ja
pitkdaikaishoidon kustannusten oletetaan kasvavat 1,75
prosenttia vuosittain. Terveydenhoidon ja pitkdaikaishoidon
kustannusten kasvun arvioidaan noudattavan oletettua
BKT:een nousua. Raportissa EU-maiden BKT:n tyollistd
kohden on arvioitu kasvavan vuosittain keskimiirin 1,75
prosenttia vuoteen 2050 asti.

Terveydenhuollon ja pitkdaikaishoidon
kustannusten kehitys 2002-2050

Terveydenhoitomenojen on arvioitu nousevan tarkastelta-
vissa EU15-maissa 5,4 prosentista 5,6 prosenttiin BKT:sta

Hoivan ja hoidon taloudellinen kestavyys

vuoteen 2010 mennessd. Vuonna 2020 terveydenhuollon
kustannusosuuden BKT:sta on arvioitu olevan keskimdérin
6,1 prosenttia ja pidemmailld aikavililld, vuoteen 2050 men-
nessi, terveydenhoitomenojen BKT-osuuden on ennustettu
nousevan EU15-maissa keskimiérin 7,1 prosenttiin.

Pitkdaikaishoidon menojen osuus julkisista hoiva- ja
hoitopalveluiden osuudesta ovat kaikissa EU15-maissa
selvisti terveydenhoitomenoja pienemmadt, mutta arvi-
oiden mukaan vieston ikddntymisen takia voimakkaasti
kasvavat. Vuoden 2002 tasosta, 0,9 prosenttia BKT:sta, pit-
kaaikaishoidon on ennustettu nousevan lahitulevaisuudessa
maltillisesti. Vuonna 2010 pitkdaikaishoidon osuus BKT:sta
on arvioitu olevan EU15-maissa keskimdérin 1 prosenttia
ja vield vuonna 2020 1,1 prosenttia. Pidemmalld aikavalilld,
vuoteen 2050 mennessd, pitkdaikaishoidon osuuden on
kuitenkin ennustettu nousevan EU15-maissa keskimaédrin
jo 1,8 prosenttiin.

TAULUKKO 9. Vaihtoehtoisia laskelmia terveydenhuollon ja pitkaaikaishoidon kustannusten kehityksestd EU15-maissa

Terveydenhuollon kustannukset

2002 2010 2020

Belgia 5,2 5,5 6,0
Tanska 4,0 4,2 4,4
Saksa 6,5 6,8 7.5
Espanja 6,2 6,4 6,8
Ranska 5,5 5,8 6,3
Irlanti 5,6 5,5 5,7
Italia 5,5 5,8 6,3
Luxemburg

Alankomaat 4,7 5,0 54
Itavalta 5,1 5,5 6,1
Portugali 53 5,6 5,8
Kreikka

Suomi 4,8 5.3 6,0
Ruotsi 5.1 5,2 5,6
Yhdistynyt kuningaskunta 3,9 3,9 4,1
EU15 painotettu 5,4 5,6 6,1

keskiarvo

Lihde: Pellikaan & Weserhout, 2005.
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Pitkaaikaishoidon kustannukset

2050 2002 2010 2020 2050
6,9 0,7 0,9 1,0 1,6
4,6 2,2 2,4 2,7 4,1
8,9 0,3 0,3 0,4 0,6
8,9

7.4 0,7 0,8 1,0 1,5
6,6 0,7 0,7 0,7 1,2
7,7 0,7 0,8 0,9 1,2
5,5 2,6 2,8 3,2 4,5
7,7 0,6 0,7 0,8 1,6
7.0

6,7 1,5 1,7 2,1 3.3
6,0 2,4 2,5 2,7 4,3
4,9 1,7 1,8 2,0 3,4
7.1 0,9 1,0 1,1 1,8
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Terveydenhoidon menot Suomessa olivat vuonna 2002 alem-
pia kuin tarkasteltavissa EU15-maissa keskiméairin. Ndin on
ennustettu olevan myos tulevaisuudessa. Vuoden 2002 tasos-
ta, 4,8 prosentista BKT:ta, Suomen terveydenhoitomenojen
BKT-osuuden on arvioitu kasvavan 0,5 prosenttiyksikkod
vuoteen 2010 mennessd. Vuonna 2010 Suomen terveyden-
hoitomenojen on arvioitu olevan 5,3 prosenttia ja vuonna
2020 jo 6,0 prosenttia BKT:sta. Pidemmalld aikavililla,
vuoteen 2050 mennessd Suomen terveydenhoitomenojen
on arvioitu saavuttavan 6,7 prosentin BKT-osuuden.

Pitkdaikaishoidon osuus Suomessa on puolestaan
yleistd EU15-maiden tasoa korkeampi. Vuonna 2002 pitki-
aikaishoidon kustannukset Suomessa olivat 1,5 prosenttia
BKT:sta. Vuoteen 2010 mennessd hoivan kustannusosuu-
den on arvioitu kasvavan 1,7 prosenttiin ja vuoteen 2020
mennessd 2,1 prosenttiin BKT:sta. Pidemmalla aikavililla
Suomen pitkiaikaishoidon kustannusosuuden on arvioitu
yhi kasvavan. Vuonna 2050 pitkdaikaishoidon kustannusten
ennustetaan nousevan 3,3 prosenttiin BKT:sta.

Toisin kuin EU15-maissa yleensd, Suomessa, mutta
myos muissa Pohjoismaissa, hoiva- ja hoitomenoja kasvatta-
vat erityisesti pitkdaikaishoidon odotettu kustannusosuuden
kasvu. Pitkdaikaishoito on Pohjoismaissa perinteisesti jirjes-
tetty formaalisesti, julkisen sektorin tarjoamina palveluina,
mika nakyy myos hoivan muita maita korkeampina julkisina
kustannusosuuksina BKT:sta. Ennustettuja menojen lisd-
yksid saattavat muuttaa kuitenkin muutokset palveluiden
jarjestamistavoissa ja informaalin hoidon kehityksessa.
Yksityinen palvelutarjonnan seki kotona annettavan hoivan
kehityskulkuja ei ole ennusteissa huomioitu.

CPB:n ennustetydssd on peruslaskelmien lisaksi tehty
vaihtoehtoisia skenaarioita terveydenhoidon ja pitkiaikais-
hoidon kustannusten kehityksestd. Vaihtoehtoisissa laskel-
missa on otettu huomioon mm. vieston elinajanodotteen
kasvu sekd ikdantyneiden toimintakyvyn paraneminen.
Pidentyneen elinajan seurauksena terveydenhuollon me-
not tulevat EU15-maissa olemaan keskimédrin 0,4 pro-
senttiyksikkod korkeammat vuonna 2050 (7,5 prosenttia
BKT:sta) kuin pelkin ikdrakenteen muutoksen huomioivan
peruslaskelman mukaan. Oletukset elinajan pidentymisestad
korottavat vuoden 2050 pitkiaikaishoidon menoja niin ikdin
keskimadrin 0,4 prosenttiyksikolld suhteessa peruslaskelmal-
la tehtyyn arvioon. Seurauksena on, etti elinajanodotteen

kasvun skenaarion vaikutuksesta keskimaérdinen pitkaai-
kaishoidon BKT-osuus nousee 2,2 prosenttiin EU15-maissa.
Suomessa vieston pidentyvin elinajan vaikutukset nikyvit
terveydenhuollon kustannusosuuden kasvuna peruslaskel-
man 6,7 prosentista 6,9 prosenttiin BKT:sta vuonna 2050.
Pitkdaikaishoidon osalta kustannusten arvioidaan nousevan
Suomessa elinajan odotteen kasvun seurauksena 1,9 prosen-
tista 2,2 prosenttiin BKT:sta vuonna 2050.

Ikddntyneen videston paranevan toimintakyvyn sisillyt-
tdminen ennustelaskelmiin puolestaan vahentéd terveyden-
huollon menoja tulevaisuudessa. Parantuva ikdantyneiden
toimintakyky alentaa terveydenhuollon kustannuksia suh-
teessa peruslaskelmaan keskimairin 0,8 prosentilla EU15-
maissa. Seurauksena on, ettd vuonna 2050 EU15-maiden
terveydenhuollon BKT-osuus on keskiméirin 6,3 prosenttia.
Pitkdaikaishoidossa ikddntyneen vdeston paranevan toimin-
takyvyn pitenemisen vaikutukset ovat niin ikdin hoivan
kustannuksia pienentivit. Pitkdaikaishoidon kustannusten
oletetaan alenevan, koska on odotettavaa, ettd ikddntyneiden
saama hoivan tarve vihenee paranevan toimintakyvyn mu-
kana. EU15-maissa ikddntyneiden lisdantynyt toimintakyky
alentaa pitkdaikaishoidon kustannuksia keskimairin 0,2
prosentilla suhteessa perusennusteeseen. Seurauksena on,
ettd pitkdaikaishoidon BKT-osuus on vuonna 2050 EU15-
maissa keskiméirin 1,6 prosenttia BKT:sta. Suomessa ikddn-
tyneiden parantuvan toimintakyvyn on arvioitu alentavan
terveydenhuollon kustannuksia 0,6 prosenttiyksikolld ja
pitkdaikaishoidon kustannuksia 0,4 prosenttiyksikolld suh-
teessa peruslaskelmalla saatuihin tuloksiin. Toimintakyvyn
skenaarion huomioimisen jilkeen Suomen terveydenhuollon
kustannusten on arvioitu olevan 6 prosenttia ja pitkdaikais-
hoidon kustannusten 2,9 prosenttia BKT:sta.

Sekd perus- ettid vaihtoehtoiset CPB:n ennustelaskelmi-
en tulokset osoittavat hoiva- ja hoitomenojen kustannusten
kasvavan tulevaisuudessa. Vieston elinajan odotteen kasvu
ei muuta yleistd kuvaa videston ikddntymisen vaikutuksista
julkisen palvelujirjestelmén kustannuksiin. Kustannusten
kasvua voidaan vihiisessd madrin hillitd edistimalld ikdanty-
vien toimintakykya. CPB:n laskelmien mukaan merkittavai
kustannushyoty4, el Suomessa eikd EU-maissa yleisestikdan
vanhusten lisdantyneestd toimintakyvysta kuitenkaan saada,
mikili oletetaan, ettd saman aikaan vieston odotettu elinaika
pitenee.
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5.3 OECD:n laskelmat hoivan ja hoidon
kustannusten kehityksesta

Laskelman taustaoletukset ja lahtékohdat

Kansainvilisii vertailevia projektioita hoiva- ja hoitomeno-
jen kehityksestd on esitelty OECD:n vuonna 2006 julkaise-
massa tyopaperissa (OECD 2006). Vuonna 2006 laadittujen
menoskenaarioiden perusta on yhtendisissi OECD:n laa-
timissa laskentaoletuksissa. Pyrkimyksend on ollut laatia
mahdollisimman hyvin vertailtavissa olevat maakohtaiset
arviot hoiva- ja hoitomenoista tulevaisuudessa. Yhtendisten
taustaoletusten kdyton ongelma kuitenkin on, ettd maakoh-
taiset erityispiirteet jossakin maérin hdivytetddn.

OECD:n arviossa hoiva- ja hoitomenoja on arvioitu
erikseen vuosituhannen vaihteesta vuoteen 2025 ja 2050
saakka. Viestoennusteet laskelmassa perustuvat OECD:n
jasenmaiden kansallisiin ldhteisiin. Niin ollen muun mu-
assa ennusteet syntyvyydessd ja kuolleisuudessa vaihtelevat
maittain. Suomea koskevissa ennusteissa odotetun elinidn
on odotettu lisddntyvan 1,5 vuotta vuosikymmenessd aika-
valillda 2000-2050. Tyévoiman méiridn odotetaan vdeston
ikddntymisen mukana vidhenevin vuosittain 0,5 prosenttia
vuosina 2000-2025 ja 0,4 prosenttia vuosina 2025-2050.
Tyohon osallistumisasteen ennakoidaan jadvan Suomessa
alhaiseksi ja alle kansallisesti asetetun 70 prosentin tavoitteen.
OECD:n ennusteiden mukaan tyohon osallistumisen aste
Suomessa vuonna 2050 on 62,8 prosenttia. Tyon tuottavuu-
den arvioidaan Suomessa kuten muissakin OECD-maissa
kuitenkin nousevan. Ty6n tuottavuuden nousuvauhdiksi
Suomessa ennakoidaan 2,6 prosenttia vuodessa aikavililld
2000-2025ja 1,8 prosenttia vuodessa aikavililld 2025-2050.
Kokonaistuotannon arvioidaan niin ikddn tulevaisuudessa
kasvavan. BKT:een kasvun oletetaan kuitenkin hidastuvan
vuosituhannen vaihteessa koetusta. BKT:een kasvuvauhdin
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arvioidaan olevan Suomessa 2,3 prosenttia vuosittain aika-
valilla 2000-2025 ja 1,7 prosenttia aikavalilld 2025-2050.

Terveydenhuollon ja pitkdaikaishoidon
kustannusten kehitys 2005-2050

OECD on arvioinut hoiva- ja hoitopalveluiden menojen
kehitystd erottamalla kustannuksiin vaikuttavana tekijana
pelkin videstorakenteen muutoksen vaikutukset sekd huo-
mioimalla muun muassa menneisyydessi koetut hoitomuo-
tojen ja teknologian kehittymistd seki elintason nousua
seuraavat, yleensd kalliimmat palvelut. Tdmin kallistuvan
hoivan skenaarion tulokset perustuvat oletukseen, ettd hoi-
va- ja hoitomenojen kallistuminen hidastuu vihitellen ja
saavuutta nollakasvun vuoteen 2050 mennessa. Hidastuvan
hintojen kasvun taustalla on ajatus siit4, ettd tulevaisuudessa
teknologiaa hyodynnetdin kustannus-tehokkaammin kuin
nykyisin. Kallistuvan hoivan ja hoidon skenaariossa on
huomioitu myds demografiset muutokset.

Viieston ikddntymisen skenaario. Vieston ikddntyminen
kasvattaa OECD:n arvioiden mukaan hoiva- ja hoitopal-
veluiden kustannuksia vuoteen 2025 mennessi jokaisessa
tarkasteltavassa maassa. Terveydenhuollon menot suhteessa
BKT:een ovat ldhtokohtaisesti alemmat kuin muissa maissa
ja terveydenhuollon ennustettu menojen kasvu ei muuta
tdtd Suomen hoitomenoista saatua kuvaa. Vuonna 2025
hoitomenojen kustannusten arvioidaan nousevan vieston-
rakenteen muutoksen takia 3,9 prosenttiin BKT:sta. Tdma
on 0,4 prosenttia enemmin kuin vuonna 2005. Vuonna 2050
ennustettu hoitomenojen osuus Suomessa on 3,8 prosenttia.
Suomen hoitomenojen osuus on merKkittavisti pienempi
kuin muissa tarkasteltavissa maissa. Muissa linsimaissa
viestorakenteen muutokset tulevaisuudessa kasvattavat
terveydenhuollon menojen osuutta BKT:sta keskimédirin
hieman yli 6 prosenttiin.
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TAULUKKO 10. OECD:ssa tehtyja arvioita julkisten terveydenhoidon- ja pitkdaikaishoidon kustannuksista EU-maissa ja erdissa muissa

lansimaissa: vdestdn ikadntymisen skenaario, % /BKT

Terveydenhuollon menot

2005 2025
Belgia 5,7 5,7
Tanska 5,3 5,5
Saksa 7.8 8,0
Espanja 5,5 5,8
Ranska 7.0 7.2
Irlanti 5.9 6,3
Italia 6,0 6,3
Luxemburg 6,1 6,2
Alankomaat 5.1 5,5
Itavalta 5,6 6,1
Portugali 6,7 7.0
Kreikka 4,9 5,2
Suomi 3,4 3,9
Ruotsi 5,3 5,5
Yhdistynyt Kuningaskunta 6,1 6,3
USA 6,3 6,6
Australia 5,6 6,1
Kanada 6,2 6,9
Keskiarvo 58 6,1

Viestorakenteen muutokset nikyvit OECD:n arvioiden mu-
kaan selvasti Suomen, mutta my6s muiden lansimaiden pit-
kaaikaishoidon kustannuksissa. Vuonna 2005 Suomen hoi-
vamenojen BKT-osuus oli 2,9 prosenttia. Hoivamenojen on
arvioitu kasvavan vdeston ikddntymisen vuoksi Suomessa 3,5
prosenttiin BKT:sta vuoteen 2025 mennessd ja 4,3 prosent-
tiin BKT:sta vuoteen 2050 mennessd. Muissa tarkastelluissa
OECD-maissa hoivamenojen kustannusosuus vuonna 2005
oli keskimiirin 1,2 prosenttia BKT:sta ja ennakoidut menot
1,5 prosenttia vuonna 2025 ja 2,2 prosenttia BKT:sta vuonna
2050. Kansainvilinen hoivamenojen vertailu osoittaa, ettd
hoivamenojen kustannusosuus vdestorakenteen muutoksen
jalkeenkin tulee Suomessa todennakoisesti jatkossakin ole-
maan selvisti suurempaa kuin muissa linsimaissa.
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Pitkdaikaishoidon menot
2050 2005 2025 2050
5,8 1,5 1,7 2,4
5,6 2,6 2,7 3,3
8,2 1,0 1.4 1,9
6,4 0,2 0,5 1,0
7.3 1,1 1,5 2,3
6,8 0,7 0,8 1,7
6,5 0,6 1,1 2,0
6,6 0,7 0,9 1,6
5,7 1,7 2,0 2,4
4,4 1,3 1,6 2,5
7,7 0,2 0,5 1,3
5,5 0,2 0,5 1,0
3,8 2,9 Bi5 4,3
53 3,3 3,4 3,6
6,5 1.1 1,4 2,1
6,5 0,9 1,1 1,8
6,5 0,9 1,3 2,2
7,0 1,2 1,6 2,3
6,2 1,2 1,5 2,2

Kallistuvan hoivan ja hoidon skenaario. Kun vieston ikdan-
tymisen lisiksi menoennusteissa huomioidaan ajan mukana
kallistuva hoiva ja hoito, lisdéntyvit terveydenhuollon menot
kaikissa maissa suhteessa skenaarioon, jossa on huomioitu
pelkdstddn ikdrakenteen muutoksen vaikutukset menoke-
hitykseen. Kallistuvan hoidon skenaariossa on arvioitu, ettd
Suomen terveydenhuollon BKT-osuus nousee 3,4 prosentista
4,9 prosenttiin vuonna 2025 ja 5,2 prosenttiin vuonna 2050.
Arvioidusta kustannusten noususta huolimatta Suomen
hoitomenot suhteessa BKT:een tulevat olemaan, kuten ny-
kyisinkin, tarkasteltavien maiden joukossa alhaisimmat.
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TAULUKKO 11. OECD:ssa tehtyja arvioita julkisten terveydenhoidon- ja pitkdaikaishoidon kustannuksista EU-maissa ja erdissa muissa

[ansimaissa: kallistuvan hoidon skenaario, % /BKT

Terveydenhuollon menot

2005 2025
Belgia 57 6,7
Tanska 5,3 6,4
Saksa 7.8 9,0
Espanja 5,5 6,8
Ranska 7,0 8,1
Irlanti 5,9 7,2
Italia 6,0 7.2
Luxemburg 6,1 7.1
Alankomaat 5,1 6,5
Itavalta 5,6 6,8
Portugali 6,7 8,0
Kreikka 4,9 6,2
Suomi 3.4 4,9
Ruotsi 5,3 6,4
Yhdistynyt kuningaskunta 6,1 7.2
USA 6,3 7.5
Australia 5,6 7.1
Kanada 6,2 7.8
Keskiarvo 5,8 7.1

Toisin kuin terveydenhuollossa, pitkiaikaishoidossa hoito-
muotojen kehittyminen ei automaattisesti merkitse kallis-
tuvaa hoivaa. Joidenkin maiden kohdalla on arvioitu, etti
hoitomuotojen kehittyminen hillitsee hoivan kustannusten
nousua. Hoivamenot kasvavat hoitomuotojen kehittymisen
takia vdestorakenteen muutoksen skenaariota maltillisem-
min Suomessa, Ruotsissa, Ranskassa, Portugalissa ja Aust-
raliassa. Hoitomuotojen kustannuksia hillitsevéd vaikutus
ei kuitenkaan riitd eliminoimaan videston ikdidntymisen
vaikutuksia hoivamenoihin. Yleinen trendi on, ettd vieston
ikdantyminen lisdd kehittyvin hoivankin skenaarioissa
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Pitkaaikaishoidon menot
2050 2005 2025 2050
7,2 1,5 1,8 2,6
7,0 2,6 2,7 3,3
9,6 1,0 1,6 2,2
7.8 0,2 1,0 1,9
8,7 1,1 1,3 2,0
8,2 0,7 1,6 3,2
7.9 0,6 1,7 2,8
8,0 0,7 1,4 2,6
7,0 1,7 2,1 2,9
5,7 1,3 1,6 2,5
9,1 0,2 0,5 1,3
6,9 0,2 1,2 2,0
52 2,9 3.3 4,2
6,7 3,3 3,2 3,4
7.9 1,1 1,4 2,1
7,9 0,9 1,0 1,8
7,9 0,9 1,1 2,0
8,4 1,2 1,6 2,4
7,6 1,2 1,7 2,5

pitkdaikaishoidon kustannuksia kaikissa tarkasteltavissa
OECD-maissa. Suomessa hoivamenojen BKT-osuuden
arvioidaan lisiksi pysyvian suurempana kuin muissa lansi-
maissa. Suomen hoivamenojen BKT-osuuden on arvioitu
nousevan 2,9 prosentista 3,3 prosenttiin vuoteen 2025
mennessd ja 4,2 prosenttiin vuoteen 2050 mennessi. Syy
Suomen ja muiden Pohjoismaiden suurin hoivamenoihin on
hoivan jarjestamistavoissa. Toisin kuin muissa lansimaissa,
Pohjoismaissa hoiva on suurelta osin jirjestetty kodin ulko-
puolella formaalisesti.
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Tyoryhman paatelmat Suomen hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuskehityksesta
kansainvalisessa vertailussa

O Hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuskehitys on lisadntyvan kansainvalisen kiinnostuksen kohteena. Myos
kansainvaliset laskelmat hoiva- ja hoitomenojen kustannuksista ja kustannuskehityksista eroavat jonkin
verran toisistaan. Vaihtelua selittdvat kustannusten erilaiset laskentatavat ja joiltakin osin epayhtenaiset
laskentojen taustaoletukset. Keskeinen ero kotimaisiin ennustelaskelmiin on se, ettd monia sosiaalipalve-
luita, erityisesti lasten péaivahoitoa ei yleensa sisallyteta hoivan ja hoidon kustannuksiin.

O Kun tarkastellaan Suomen hoiva- ja hoitomenoja nykyisin suhteessa muiden ldnsimaiden hoivan ja hoidon
menoihin, voidaan Suomen hoiva- ja hoitomenoja pitaa kohtuullisina (ks. taulukko 12).

O EU:n talouspoliittisen komitean ikaantymistyéryhman (EPC-AWG) tulosten mukaan Suomen hoiva- ja hoi-
tomenot vuonna 2005 olivat 7,3 prosenttia bruttokansantuotteesta. Suomen kustannukset olivat ldahella
EU:n keskiarvoa, mutta pienemmaét kuin Ruotsissa ja Tanskassa.

O Talouspoliittisen tutkimusinstituutin Euroopan verkoston (CPB) arvion mukaan Suomen terveyspalveluiden
ja pitkaaikaishoidon menot olivat vuosituhannen vaihteessa 6,3 prosenttia BKT:sta. Heidan arvioissaan myos
EU15-maiden keskimaaraiset kustannukset ovat alhaisemmat kuin ikdantymistyéryhman arvioissa. CPB:n
laskelmissakin Suomen hoivan ja hoidon kustannukset yhteensad ovat vuosituhannen vaihteessa lahella
EU15-maiden keskiarvoa.

O OECD:n arvioissa Suomen terveyspalveluiden ja pitkdaikaishoidon menot nayttaytyvat kansainvalisesti
verrattuna pieniltd. OECD:n arvion mukaan vain Ranskassa ja Kreikassa on Suomea alhaisempi hoiva- ja
hoitomenojen BKT-osuus.

O Kansainvaliset hoiva- ja hoitomenojen kehitysta koskevat laskelmat osoittavat, etta tulevaisuudessa Suo-
men terveyspalveluiden ja pitkdaikaishoidon menot tulevat selvasti kasvamaan. Myds muiden maiden
kustannukset kasvavat. Pitkalla aikavalilla vuonna 2050 hoiva- ja hoitomenojen BKT-osuus Suomessa olisi
ennusteiden mukaan 9-10 prosenttia bruttokansantuotteesta. Erilaiset pohjaluvut huomioiden kasvua
hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuksissa tulisi pitkalla aikavalilla olemaan 3-4 prosenttiyksikkda suhteessa
kokonaistuotantoon. Verrattuna muihin maihin Suomen terveyspalveluiden ja pitkaaikaishoivan kustan-
nusosuudet tulevat EU:n alaisuudessa tehtyjen laskelmien mukaan olemaan vuonna 2050 suurimpia EU15-
maissa ja siten myos yli EU15-maiden keskiarvon. Kuitenkin OECD on puolestaan arvioinut, ettd Suomen
hoiva- ja hoitomenojen BKT-osuus tulee pitkalla aikavalilla olemaan jonkin verran pienempi kuin muissa
l[ansimaissa.

O Lyhyella ja keskipitkalla vuoteen 2020 ulottuvalla aikavalilld on arvioitu, ettd mitadn dramaattista kustan-
nusnousua Suomen terveyspalveluiden ja pitkaaikaishoidon kustannuksissa ei tule tapahtumaan. Laskelmissa
on kuitenkin selvia eroja. EU:n ikaantymistyéryhman (AWG) arvioissa Suomen hoiva- ja hoitomenot tulevat
kasvamaan 7,3 prosentista 7,7 prosenttiin BKT:sta vuoteen 2010 mennessa. Vuonna 2030 hoiva- ja hoitome-
nojen BKT-osuudeksi arvioidaan puolestaan jo 9,6 prosenttia. CPB:n arvioiden mukaan terveyspalveluiden
ja pitkaaikaishoidon menot tulevat kasvamaan Suomessa vuoteen 2010 noin yhdella prosenttiyksikolla ja
vuoteen 2020 mennessa noin 2 prosenttiyksikolla. OECD puolestaan arvioi, ettéd Suomen terveyspalveluiden
ja pitkaaikaishoidon menot tulevat nousemaan 1,9 prosenttiyksikkéa vuoteen 2025 mennessa. Tama kehi-
tys noudattaa paapiirteiltdan muiden EU15-maiden ja muiden tarkastelussa mukana olevien lansimaiden
hoiva- ja hoitomenojen kehityksen linjaa.
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O Kansainvalisissa laskelmissa Suomen terveyspalveluiden ja hoivamenojen ennustettua kasvua selittaa
muiden maiden tapaan vadestdn odotettu ikddntyminen, mutta my6és Suomen vakiintuneet palveluiden
tuottamistavat. Laskelmissa on teknisena oletuksena ajatus nykyisten palvelurakenteiden sailymisesta. Siten
Suomen ja muiden Pohjoismaiden tavat tuottaa vanhusten pitkaaikaishoidon palveluita professionaalisesti
ja julkisin varoin hoivattavan omassa kodissa tai kodin ulkopuolella tulevat tulevaisuudessa vaatimaan
lisda resursseja ja kasvattavat siksi hoivan ja hoidon kokonaismenoja. Riskin hoivakustannusten nousuun
ajatellaan olevan pienempi puolestaan erityisesti Etela-Euroopan maissa, joissa vanhusten hoivasta vas-
tuuta kantavat laajamittaisemmin omat perheenjasenet. Laskelmissa ei toisin sanoen ole oletuksia siita,
kuinka julkisen, epavirallisen ja yksityisen hoivan ja hoidon valisten suhteiden ajatellaan kehittyvan. Tahan
vaikuttaa mm. kysymykset naisten tydhénosallistumisen kehityksesta Etela-Euroopan maissa ja eri maiden
suhtautuminen yksityiseen varautumiseen.

O Kaikkiin ennusteisiin sisaltyy kuitenkin varaumia. Ei voida varmuudella tietda, muuttuvatko hoivan ja hoidon
jarjestamistavat, miten talous pitkalla aikavalilla tulee kehittymaan tai miten hoivan ja hoidon kayttajien
tarpeet ja kayttaytyminen muuttuvat. Kustannusten kasvun suuruusluokka voi muuttua kustannuksiin
vaikuttavien taustatekijoiden, kuten oletetun talouskasvun muutosten mukana. Sen sijaan terveyspalve-
luiden ja pitkaaikaishoidon menojen muutoksen suuntaa voidaan pitaa selvana.

O Kansainvalisten laskelmien tulokset voidaan tiivistetysti esittéda taulukossa (taulukko 12)

TAULUKKO 12. Arvioita julkisten terveydenhoidon ja pitkdaikaishoidon kustannuksista yhteensa EU15-maissa ja erdissa muissa
lansimaissa (kustannusten osuus BKT:sta)

EPC-AWG CPB OECD

2004 2010 2030 2050 2002 2010 2020 2050 2005 2025 2050
Belgia 7.1 7.3 8,4 9,4 5,9 6,3 7,0 8,5 7,2 8,5 9,8
Tanska 8,0 8,1 9,5 10,0 6,2 6,6 7,1 8,7 7.9 9,1 10,3
Saksa 7,0 7,3 8,3 9,2 6,7 7.1 7.9 9,5 8,8 10,6 11,8
Espanja 6,6 6,8 7.8 9,1 5,7 7,8 9,7
Ranska 6,2 6,6 7.3 8,9 8,1 9,4 10,7
Irlanti 5,9 6,1 7.1 8,5 6,3 6,1 6,5 7.9 6,6 8,8 11,4
Italia 7.3 7,5 8,4 9,3 6,2 6,6 7,2 8,9 6,6 8,9 10,7
Luxemburg 6,0 6,3 7,0 7.8 6,8 8,5 10,6
Alankomaat 6,6 6,8 7,9 8,5 7.3 7,8 8,6 10,0 6,8 8,6 9,9
Itavalta 5,9 6,2 7,3 8,3 5,8 6,2 6,9 9,3 6,9 8,4 8,2
Portugali 6,9 8,5 10,4
Kreikka 5.1 7.4 8,9
Suomi 7.3 7.7 9,6 10,5 6,3 7,0 8,1 10,0 6,3 8,2 9,4
Ruotsi 10,5 10,5 12,4 13,2 7,5 7,8 8,3 10,4 8,6 9,6 10,1
L(Sgil;g:sfunta o 82 9.4 10,7 5.7 5,7 6,1 83 7,2 8,6 10,0
USA 7,2 8,5 9,7
Australia 6,5 8,2 9,9
Kanada 7,0 8,7 10,1
EU15 painotettu/
OECD,pkeskiarvo 7,2 7.4 8,5 9,6 6,2 6,6 7,2 8,9 7,0 8,7 10,1
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6

HOIVA- JA HOITOPALVELUIDEN TALOUDELLISEEN
KESTAVYYTEEN VAIKUTTAVAT TEKIJAT

Hoiva- ja hoitopalveluiden kustannusennusteiden ldhtokoh-
tana on ollut ldhes poikkeuksetta arvioida demografisten
muutosten vaikutuksia hoivan ja hoidon menoihin tulevai-
suudessa. Yksinkertaisimmillaan menoennusteissa voidaan
olettaa, ettd mikddn muu menotekija kuin viestorakenne ei
muutu tulevaisuudessa. Sofistikoituneemmissa laskelmissa
on huomioitu myos muita kuin vdestoon liittyvid hoivaan
ja hoitoon vaikuttavia tekijoita.

Kuviossa 24 on esitetty OECD:n (2006) kiyttima hoi-
van ja hoidon laskentakehikko. OECD:n laskentakehikossa
sekd terveydenhuollon ettd vanhustenhuollon kustannuksiin
vaikuttavat tekijit on luokiteltu karkeasti kahteen koko-
naisuuteen. Hoivan ja hoidon kustannuksia synnyttdvin
tekijoind on huomioitu viestonrakenteeseen liittyvit seka
muut tekijit.

Terveydenhuollossa viestorakennetekijoind on huo-
mioitu vdestorakenteen muutos tulevaisuudessa, kuoleman
ldheisyydessa annetun terveydenhuollon kustannukset seka
vdeston terveydentila. Vdestorakennetekijoiden huomioimi-
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sen perimmainen tarkoitus on lisitd ymmarrysta siitd, kuinka
vdeston odotettu ikddntyminen vaikuttaa terveydenhuollon
kustannuksiin. Ikddntyneen vieston toimintakyky on yleensi
tyoikaistd viestod alhaisemmalla tasolla. Alempi toimintaky-
ky puolestaan lisdd terveydenhuollon tarvetta. Erityisen suuri
tarve terveydenhuollon palveluille on elinajan viimeisini,
muutamina ennen kuolemaa edeltdvind vuosina.

Terveydenhuollon muita kustannuksiin vaikuttavia
tekijoitd on OECD:n laskelman mukaan terveydenhuoltoon
liittyvad tulovaikutus seki terveydenhuollossa kiytetyn tek-
nologian, terveydenhuollon suhteellisten hintojen ja harjoi-
tetun politiikan vaikutukset. Tulovaikutuksen taustalla on
ajatus siité, ettd terveydenhuollon menot kasvavat vdeston
tulojen nousun mukana. Terveydenhuollon teknologian
kustannusten nousun on puolestaan osoitettu olleen no-
peaa lihihistoriassa. Tdmin kehityksen oletetaan jatkuvan
tulevaisuudessa samansuuntaisena. Osin my0s téstd syystd
terveydenhuollon suhteellisten hintojen odotetaan jatkossa
nousevan.
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Vanhustenhuollossa kustannuksiin vaikuttavina viestoon
liittyvind tekij6ind mainitaan niin ikddn vdestorakenteen
muutos. Lisdksi laskelmassa huomioidaan ikddntyneen
vdeston hoivan tarpeen maira ja toimintakyky. Laskelman
perusoletuksena on, ettd vdeston ikddntyminen merkitsee
ikddntyneen viestén alenevaa toimintakykyd, minki seu-
rauksena tarpeet vanhustenhuollon palveluille kasvavat.

Vanhustenhuollon kustannuksiin vaikuttavina tekijoina
on vield huomioitu tyoikiisen vdeston tyohon osallistumisen
aste sekd hoivaan osallistumisen aste. Lisdksi kustannusten
kannalta merkittdvana pidetddn hoivaa tarjoavan tygvoiman
palkkatasoissa tapahtuvia muutoksia. On osoitettu, etti
tyoikiisen vieston tyohon osallistuminen vihentdd infor-
maalin kotona annettavan hoivan méiri ja lisdd tarvetta
kodin ulkopuolella annetulle hoivalle. OECD:n laskelman
perusoletuksena on, ettd tyodikdisten tyohon osallistuminen
tulevaisuudessa yleistyy. Lisdksi oletetaan, ettd tyovoiman
viheneminen tulevaisuudessa lisdd paineita nostaa hoiva-
alalla tyoskentelevien palkkoja.

Esitetty OECD:n laskentakehikko on yksinkertaistettu,
joskin soveltuvin osin muihinkin hoiva- ja hoitopalveluiden
laskentamalleihin sopiva kuvaus niisti tekijoistd, jotka las-
kelmissa on yleensd huomioitu ja joilla on vaikutusta tervey-
denhuollon ja vanhusten pitkdaikaishoivan kustannuksiin
tulevaisuudessa.

Esitetyssa OECD:n laskentakehikossa ei oteta kantaa
hoiva- ja hoitopalveluiden rahoitukseen ja taloudelliseen
kestavyyteen. Taloudellisen kestdvyyden ndakokulmasta kus-
tannustekijoiden lisdksi tirkedtd on ymmartd, milld tavoin
hoiva- ja hoitopalvelut voidaan jatkossa rahoittaa. Ratkai-
sevaa tilloin on, kuinka talous tulevaisuudessa kehittyy ja
miten julkisia varoja allokoidaan hoiva- ja hoitopalveluiden
tuotantoon.

Seuraavaksi arvioidaan yksityiskohtaisemmin eri
laskelmissa tehtyja oletuksia Suomen talouskehityksesta ja
pohditaan ennakoidun talouskehityksen merkitysti hoiva-
ja hoitopalveluiden taloudelliselle kestivyydelle. Tdmin
jilkeen arvioidaan hoiva- ja hoitopalveluiden kysynnassi ja
tarjonnassa mahdollisesti tulevaisuudessa tapahtuvia muu-
toksia ja kdyddidn ldpi, miten nimi muutokset vaikuttavat
palveluiden kustannuksiin.

6.1 Talouskehitys

Hoiva- ja hoitomenojen tulevaisuuden arvioissa on lihes
poikkeuksetta otettu kantaa sithen, millaisia muutoksia tulee
tapahtumaan taloudessa, tyottomyydessa ja tyollisyydessa.
Niiden eri komponenttien erilaiset kehityskulut ratkaisevat
tulevaisuudessa osaltaan sosiaali- ja terveyspalveluiden ra-
hoituksen kestdvyyden. Sosiaali- ja terveyspalveluiden rahoi-
tuksen nikokulmasta olennaista on, miten tuotannon arvo
tulevaisuudessa kehittyy. Esimerkiksi heikko BKT:n kasvu,
tai jopa lasku, supistaa sosiaali- ja terveyspalveluiden rahoi-
tuspohjaa, kun taas nopea talouskasvu lisid todennikoisesti
verokertymas, jolla puolestaan voidaan turvata palveluiden
riittava rahoituspohja tulevaisuudessa.

Hoiva- ja hoitopalveluiden rahoituksen ennakoinnissa
ei ole, toisin kuin tydelikkeissd'®, sisddn rakennettu mekanis-
mia, jolla kyetddn vastaamaan mahdollisiin tulevaisuudessa
kohdattaviin rahoitusongelmiin. Siksi talouskasvua tulevai-
suudessa voidaan pitdd palveluiden riittdvin rahoituksen
perusedellytyksend (vrt. Huovari, Kiander & Volk 2006).

Kokonaistuotannon arvo tai talouden kehitys yleensi
on riippuvainen kahdesta osatekijastd. Tuotannon arvo riip-
puu tyopanoksesta ja tyon tuottavuudesta. Korkea tyohon
osallistumisen aste yhdistettynd alhaiseen tyottomyyteen
lisad tyotulojen madraa ja vihentdd tydvoimaan kuuluvien
tarvetta turvautua toimeentuloturvaetuuksiin. Tyottomien
tyollistyminen ja ikddntyneiden pitenevi tydura vaikuttavat
suotuisasti tydtulojen sekd myos padomatulojen kehitykseen,
mikd puolestaan luo pohjan sosiaali- ja terveyspalveluiden
julkiselle, pddosin verovaroin jérjestetylle rahoitukselle.

Sosiaali- ja terveyspalveluiden projektioissa tyollisyys-
asteen on arveltu Suomessa jatkossa kasvavan vuoden 2006
tasosta, 68 prosentista. Tehdyissd menoennusteissa tyollisyys-
asteen nousun oletetaan jadvin kuitenkin jilkeen esimerkiksi
pddministeri Matti Vanhasen hallituksen asettamasta tavoit-
teesta, jossa tyollisyysasteen tulisi saavuttaa 75 prosentin taso
vuoden loppuun 2011 mennessi. Eri ennustelaskelmissa on
oletettu, ettd tyollisyysaste saavuttaa korkeintaan noin 70
prosentin tason 2010-luvun vaihteessa ja pidemmalld aika-

15 Tyoeldkkeissd otetaan kayttoon vuodesta 2010 lihtien ns. elinaikaker-
roin, joilla eldkkeet sopeutetaan kulloinkin vallitsevaan viestorakenteeseen.
Vieston elinajan piteneminen alentaa elinaikakerrointa ja tilld tavoin vakioi
maksettavien elikkeiden kokonaisméiirin (Eliketurvakeskus 2006).
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vilillakin tysllisyysaste jdd tehtyjen oletusten mukaan jonkin
verran alle Vanhasen hallituksen asettaman 75 prosentin
tavoitetason. (Somera 2002; ks. Parkkinen 2004; EU-EPC-
AWG 2006; Tyovoima 2025 -tydryhma 2005).

Tyollisyysasteen nousun rinnalla tyottdmyyden on
sosiaali- ja terveyspalvelumenojen ennusteissa oletettu
laskevan. Tyottomyysasteen on arvioitu asettuvan noin
6-7 prosenttiin (Somera-toimikunta 2002; EU-EPC-AWG
2006). Tyottomyysasteen oletetaan jonkin verran alenevan
nykyisestd 8 prosentista, koska tyovoiman maira supistuu
tyoikdisen madran vihenemisen mukana. Samalla oletetaan,
ettd tyottomait korvaavat tydomarkkinoilla elidkkeelle siirty-
neet (Somera-toimikunta 2002).

Kun kyse on hoiva- ja hoitopalveluista, tyottomyyttd ei
tule tarkastella pelkistdin tekijand, jolla on vaikutusta vain
palveluiden rahoitukseen. Tyottomyys voidaan nihda myos
tekijand, joka vaikuttaa palveluiden kysyntdan. Tutkimusten
mukaan ty6ttomyys on yhteydessi alentuneeseen toiminta-
kykyyn ja terveyteen (Holm, Jalava & Ylostalo 2006; Keskimi-
ki, Koskinen, Lahelma, Sihto, Kangas & Manderbacka 2002).
Tyottomien omiin kokemuksiin perustuen on arvioitu, ettd
noin 40 prosentilla tydttomistd on korkeintaan kohtalainen
tyokyky (Holm ym. 2005). Ty6ttomyyden voidaan siis katsoa
lisddvan yhteiskunnassa hoiva- ja hoitopalveluiden tarvetta.
Tyottomyyttd kokeneilla ikddntyneilld palvelutarve idn ja
tyottomyyden takia pahimmassa tapauksessa kertaantuu.
Tyottomien toimintakykyd voidaan edistdd nyt ja tulevai-
suudessa tyottomille kohdistetuilla aktivointitoimenpiteilld
(Holm ym. 2005; Ala-Kauhaluoma, Keskitalo, Lindqvist &
Parpo 2004).

Osin tyollisyyteen, osin tyottomyyteen sidoksissa
olevan kokonaistuotannon médrin on ldhes poikkeuksetta
arvioitu Suomessa tulevaisuudessa kasvavan. Olettamat ta-
louden muutoksen suunnasta perustuvat taloushistoriaan,
jossa selvind trendind on ollut koko 1900-luvun BKT:n
nousu. Tulevaisuudessa BKT:n kasvun on kuitenkin arveltu
hidastuvan. 1990-luvun yli 3 prosentin vuosittaisen BKT:n
kasvun vauhdin oletetaan eri arvioiden mukaan pitkalld
aikavalilla hidastuvan. Odotukset talouskasvun suuruudesta
tulevaisuudessa vaihtelevat. Suomea koskevissa arvioissa
tuotannon on ennustettu kasvavan vuosittain keskimairin
reilusta 1 prosentista lihes 3 prosenttiin.
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Hidastuvan talouskasvun taustalla on tydvoimaan
kuuluvan vdestomadrin viheneminen, sekd lisaksi ymmarrys
siitd, ettd tuotannon palveluvaltaistuminen hidastaa tyon
tuottavuuden ja my6s kokonaistuotannon arvon kasvua.
Palvelualoilla tuottavuuden lisddminen on ainakin tihin asti
ollut teollisuustuotantoa vaikeampaa, koska konkreettisen
tuotantohyddyn saavuttaminen muun muassa uudistuvasta
teknologiasta ei ole palvelualoilla useinkaan taattua. Lisdksi
talouskasvun voidaan odottaa hidastuvan, koska tuotan-
totapojen kehittyminen ja teknologian hyodyntiminen
tuotantoprosesseissa ei vilttimittd hyodyta talouskasvua
aikaisemmassa mittakaavassa. Hyoty teknologian kiyt-
toonotosta olisi suurempaa, mikili tuotantotavat olisivat
lahtotasoltaan kehittymattomampid. On vield katsottu, ettd
ikddntyvén tyovoiman tuottavuustaso on yleisesti nuorempia
ikdryhmii alemmalla tasolla (Lassila & Valkonen 2002). Osa-
syy ikddntyneiden alemmalle tuottavuustasolle 16ytyy heiddn
nuoria ikdryhmii alhaisemmasta koulutustasosta. My6s
toimipaikat selittdvit osittain ikddntyneiden alhaisempaa
tuottavuutta. Ikddntyneet tyoskentelevit nuoria useammin
toimipaikoissa, joissa hyodynnetddn vanhaa teknologiaa.
(Maliranta 2004.)

Vaikka tuottavuuden lisdystd voidaan pitdd hoiva- ja
hoitopalveluiden rahoituksen kannalta tarkoituksenmukai-
sena pddmidrini seki yksityiselld ettd julkisella sektorilla,
esiintyy tuottavuuden arvottamisessa ja mittaamisessa kui-
tenkin pulmia. Pelkki suoritteiden miaaraan ja kidytettyihin
panoksiin sidottu tuottavuus kuvaa suppeasti hoiva- ja hoi-
tosektorin tuottavuutta. Hoiva- ja hoitoalalla tuottavuutta
tulisi ldhestyd myos muutoksina hoidon laadussa ja yksilon
hyvinvoinnissa ja terveydessd (vrt. Atkinson 2005). Hoivan
ja hoidon laatukriteerien huomiotta jittiminen vinouttaa
sosiaali- ja terveyspalveluista saatua tuottavuuskuvaa. Mikili,
yleens positiiviset, muutokset hoidon laadussa ja yksiloiden
hyvinvoinnissa kyettiisiin validisti arvottamaan rahamaa-
reiksi, olisi hoiva- ja hoitopalveluiden tuottavuus nykyisin
arvioitua suurempaa.

Voidaan myos todeta, ettd perinteinen kuva tyon
tuottavuudesta eri tuotantoaloilla on jonkin verran muut-
tunut teknologian nopean kehittymisen mukana. Tieto-
teknologiset innovaatiot ovat lisinneet tyon tuottavuutta
nopeasti esimerkiksi pankki- ja vakuutusalalla (Mankinen,
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Rouvinen, Yld-Anttila 2002; ks. Rifkin 1995, ks. Tyovoima
2025 -tyoryhma 2005). Sosiaali- ja terveysalalla teknolo-
gia on puolestaan mahdollistanut uusien edullisimpien
muun muassa etihoitoon perustuvien hoivan- ja hoidon

tuotantotapojen soveltamisen, mutta toisaalta myos lisdn-
nyt teknologiaa hyddyntivien kalliimpien hoitomuotojen
kédyttoonottoa (Luoma, Rity, Moisio, Parkkinen, Vaarama
& Mikinen 2003).

Talouskasvun merkitys hoiva- ja hoitopalveluiden taloudelliseen kestavyyteen

0)

Hoiva- ja hoitopalveluiden taloudellisen kestavyyden ja riittdvan rahoituksen ehto on kohtuullinen talous-
kasvu. Tulevaisuudessa talouskasvun on oletettu jatkuvan, mutta hidastuvan verrattuna pitkalla aikavalilla
toteutuneeseen ja vuosituhannen vaihteen talouskasvuun. Arviot bruttokansantuotteen kasvusta tulevai-
suudessa liikkuvat 1,5 prosentista lahes 3 prosenttiin vuosittain. Tallainen ero tuottaa pitkalla aikavalilla
erittdin suuret erot taloudellisen kehityksen tasosta ja hoito- ja hoivapalveluiden taloudellisesta kestavyy-
desta.

Talouskasvua voidaan edistaa lisadmalla tydpanosta ja parantamalla tydn tuottavuutta. Eri arvioiden mu-
kaan tyo6llisyysaste nousee noin 70 prosenttiin 2010-luvun vaihteessa ja nousee yha jonkin verran tdman
jalkeenkin.

Hoiva- ja hoitopalveluiden rahoituksen kestavyytta lisaa myos palveluiden tehostaminen ja tuottavuuden
lisddminen.

Hoiva- ja hoitopalveluissa tuottavuus on kehittynyt muita aloja hitaammin. Tuottavuuden mittaaminen
naissa palveluissa on kuitenkin ongelmallista. Pelkka panosten ja suoritteiden tarkastelu kuvaa palveluiden
tuottavuutta vajavaisesti. Palveluiden tuottavuuden arvioissa tulisi huomioida my6s muutokset palveluiden
laadussa. Oma tuottavuutta tarkeampi kysymys on palveluiden vaikuttavuuden tutkiminen.

Se, miten palvelualojen tuottavuus jatkossa kehittyy, on vaikeasti arvioitavissa. Esimerkiksi teknologian

laajempi hyddyntéaminen voisi periaatteessa nostaa tydn tuottavuutta.

6.2 Muutokset hoiva- ja hoito-
palveluiden kysynnassa

Véestokehitys

Hoiva- ja hoitopalveluiden menoennusteissa laskelman
perustan muodostaa poikkeuksetta arviot tulevaisuuden
viestorakenteesta. Eri laskelmissa vdestokehityksen arviot
perustuvat yleisesti ainakin tietyiltd osin maiden virallisiin
viestoennusteisiin. Suomea koskevissa Tilastokeskuksen
laatimissa arvioissa on vdestomiidrdn osoitettu kasvavan
maltillisesti 2030-luvun loppuun asti, mink3 jilkeen vies-
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ton madrd kidntyy loivaan laskuun (Tilastokeskus 2004b).
Sosiaali- ja terveysmenojen kehityksen arvioinnissa viesto-
madrad koskevia ennusteita merkittdvimpii ovat kuitenkin
vdeston ikdrakenteen muutoksista tehdyt ennusteet, joissa
tyoikiisten ja lasten midran odotetaan supistuvan ja ikdin-
tyneiden 65 vuotta tiyttineiden méaidran kasvavan. Vieston
uusiutumisasteen alittava syntyvyys tulee heikentimain
viestollistd huoltosuhdetta seuraavan vuosikymmenen,
2010-luvun alusta alkaen. Huoltosuhteen heikkeneminen
merkitsee tydvoiman ulkopuolella olevien médrin, 0-20-
vuotiaiden ja yli 64-vuotiaiden kasvua suhteessa tyoikiisiin,
20-64-vuotiaisiin.

Stakes 2006



Viestollisen huoltosuhteen voidaan arvioida heikkene-
vdn vuoden 2003 tasosta 1,54:std lahes 1,36:een vuoteen 2015
mennessd. Vuonna 2030 huoltosuhde on Tilastokeskuksen
(Tilastokeskus 2004b) laatimien viestdennusteiden mukaan
jonkin verran yli 1,12'. T4td pidemman aikavilin vies-
tokehityksen arviot siséltivit paljon epavarmuustekijoitd
(Lassila & Valkonen 2002). Ikirakenteen muutoksen takia
tulevaisuudessa siis yhd harvempi henkil6 on ty6llinen ja yha
useampi henkil§ eldd sosiaalisen turvaverkon varassa. Koska
tyovoiman ulkopuolella olevista aikaisempaa suurempi osa
tulee olemaan ikddntyneitd, on odotettavaa, ettd myos tarve
hoiva- ja hoitopalveluille yhteiskunnassa lisdéntyy.

On arveltu, ettd vdeston ikddntyminen lisid Suomes-
sa erityisesti vanhusten pitkdaikaishoidon kustannuksia.
Tarpeen erilaisten asumispalveluiden muotoihin, kotipal-
veluun ja pitkdaikaishoitoon ennakoidaan tulevaisuudessa
voimakkaasti kasvavan. Myos terveydenhuollossa vdeston
ikddntymisen on odotettu lisddvin kustannuksia. On kui-
tenkin odotettavaa, etti erityisesti terveydenhuollossa tirkea
kustannuksia lisddva tekija myos tulevaisuudessa on viesto-
rakenteen muutoksen lisdksi terveydenhuollossa kiytetyn
teknologian ja ladkkeiden kehittyminen sekd tdtd kehitystad
seuraava usein kalliimpien hoitomuotojen kiyttoonotto.
Vuosina 1975-1999, viestorakenteen muutokset selittivit
palveluiden tuotoksen arvon kaksinkertaistumisesta vain
noin neljanneksen (Parkkinen 2001; ks. Lassila & Valkonen
2002).

Vieston ikddntymisen on muiden menotekijoiden
lisiksi arvioitu kasvattavan sosiaali- ja terveyspalveluiden
menoja jo vuoteen 2010 mennessd, minki jilkeen timin
kustannusten kasvun odotetaan kiihtyvin ja jatkuvan ennus-
tejaksojen lopussa taantuvana aina vuoteen 2050 asti. Vuotta
2050 pidemmiille hoiva- ja hoitomenojen skenaarioita ei
yleens ole tehty. Hoiva- ja hoitopalvelumenojen voimakkain
kasvu ajoittuu aikaan, jolloin suuret ikdryhmat lahestyvit
idltadn elinajanodotettaan. Hoiva- ja hoitopalveluiden kus-
tannusten nousu on nopeimmillaan aikavalilld 2010-2030.
Tutkimuksissa tarpeen hoiva- ja hoitopalveluihin on todettu
kasvavan erityisesti viimeisini elinvuosina (Parkkinen 2004;

16 Viestollinen huoltosuhde perustuu Tilastokeskuksen laatimiin ennus-
teisiin eri-ikdisen vieston mairien kehityksesti. Huoltosuhde on laskettu
jakamalla ty6ikiisten 20—64-vuotiaiden maird 0-20-vuotiaiden ja 65 vuotta
tdyttaneiden yhteismairilld. Huoltosuhteen laskennassa voidaan kiyttad
tyoikiisten rajauksena myos ikidluokkia 15-64. Linsimaissa tydeldimain
siirrytddn kuitenkin usein myohemmin kuin 15 vuoden idssa.
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Rity, Luoma, Miakinen & Vaarama 2003; Lassila & Valkonen
2002). Viimeisini elinvuosina saatu hoiva- ja hoito on usein
intensiivisempéd ja siksi kalliimpaa kuin aikaisempina elin-
vuosina saadut palvelut.

Viestorakenteen muutokseen liittyvini ja hoiva- ja hoi-
topalveluiden kustannuksiin vaikuttavana tekijini voidaan
pitdd myOs maan rajat ylittdvdd muuttoliikettd. On mah-
dollista, ettd maahanmuuttajien miaara tulee jatkossa jonkin
verran nykyisestdan nousemaan. Mikili maahanmuutto on
tyoperdistd, se tukee hoiva- ja hoitopalveluiden rahoittamista
véeston elatussuhteen paranemisen kautta. Tyoperdinen
maahanmuutto lisdd supistumassa olevan tyévoiman
madrdd Suomessa, mikd puolestaan kasvattaa palveluiden
rahoituspohjaa, verotuloja. Maahanmuuttoa ei kuitenkaan
voida pitdd ratkaisuna, jolla ikdantymisestd aiheutuvat vies-
torakenteen muutokset on mahdollista kokonaan korjata.
Voimakkaastikin lisddantyva tyoperdinen maahanmuutto ei
takaisi nykyisen elatussuhteen yllapitdmistd. On myos esitet-
ty, ettd maahanmuutosta kanantaloudelle koituva nettohyoty
realisoituu vasta toisen sukupolven aikana (ks. Parjanne
2004.) Maahanmuuton taloudellista hyoty4d supistaa jon-
kin verran myds vdeston lisddantyvastd heterogeenisyydesta
syntyvi tarve muokata palveluita. Palvelut on raitiloitava
aikaisempaa paremmin vastaamaan erilaisia kulttuuri- ja
kielitarpeita. Lisddntynyt maahanmuutto saattaa tuoda
mukanaan my6ds uudenlaisia tautikirjoja, joiden hoitoon
palveluita on kohdennettava.

Yleisesti voidaan todeta, etti maahanmuuton taloudel-
listen vaikutusten on arvioitu olevan vahiiset. Maahanmuut-
tajat muun muassa kiyttiavit sosiaali- ja terveyspalveluita
keskimdirin vihemmin kuin suomalaisperdiset henkilot
(Gissler, Malin & Matveinen 2006). Kustannusten kannalta
ratkaisevaa on, mikd on maahanmuuttajien ikd, koulutustaso
ja tyohon osallistumisaste. Nuorten, koulutettujen ja tyo-
hon osallistuvien nettohyddyn julkiselle taloudelle voidaan
odottaa olevan positiivista, kun taas ikdintyneiden, vihin
koulutettujen ja ty6ttdmien maahanmuuttajien nettohysty
julkiselle taloudelle on odotettavasti negatiivista. (Pekkala
2005.)

Lisddntyneen maahanmuuton rinnalla myos maas-
tamuutto Suomesta on lisddntynyt. Maastamuuttajat ovat
yleensi olleet ty6ikaisia 20—-39-vuotiaita henkiloitd. Maasta-
muuttajien mddrd vuonna 2004 oli 13 700 henkiload. Téma on
6 700 henkil6d vihemmén kuin maahanmuuttajien maara.
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(Tilastokeskus 2005¢c.) Nettomaahanmuutto on siis ollut
positiivista. Palveluiden rahoitukselle on eduksi, ettd maa-
hanmuuttajien méird on suurempi kuin maastamuuttajien
maird ja se ettd maahanmuuttajat ovat tyoikaisid ja tydomark-
kinoille Suomessa aktiivisesti osallistuvia henkil6ita.

On odotettavaa, ettd tulevaisuudessa ikddntyneiden
maastamuutto tulee elintason nousun mukana jonkin verran
kasvamaan. Mahdollinen maastamuuton kohde on Espanja.
Muuttaneiden midri on toistaiseksi ollut pieni, eikd sen ole
arveltu radikaalisti lisddntyvan. Espanjassa asuvilla Suomen
kansalaisilla on oikeus Suomen valtion kustantamana Es-
panjan jirjestimiin terveydenhuoltoon. Verotusoikeus on
kuitenkin poikkeuksellisesti Espanjalla, kun kyse on henki-
16std, jonka tyoelakkeet ovat kertyneet yksityiselld sektorilla
tyoskenneltdessi. Julkisyhteisojen maksamista tydeldkkeistd
verot maksetaan puolestaan Suomeen (Verohallinto 2006a).
Yleensi ulkomaille muuttaneen eldketulot verotetaan Suo-
messa (Verohallinto 2006b). Suomen verotusoikeus ulko-
mailla asuvien elidketuloista on eduksi Suomen hoiva- ja
hoitopalveluiden julkiselle rahoitukselle.

Maan sisidiselld muuttoliikkeelldi on myos vaikutusta
hoiva- ja hoitopalveluihin. Yhi voimakkaammin kaupun-
keihin keskittyva asutus merkitsee muutoksia eri alueiden
palveluiden kysyntéin. Yleisesti on odotettavissa, ettd ikddn-
tyneiden palveluiden tarve tulee kaikilla alueilla kasvamaan.
Ty6voiman keskittyminen maakuntien kasvukeskuksiin
lisdd ndilld alueilla kuitenkin tarvetta myos lasten hoiva- ja
koulutuspalveluihin. Muuttoliikkeen takia maakunnista suu-
rimmat kustannuspaineet tulevaisuudessa kokee Uusimaa,
jossa hoiva- ja hoitopalveluiden kustannusten arvioidaan
nousevan 10-20 prosenttia vuoteen 2030 mennessd pel-
kistdan maakunnan kokeman muuttovoiton takia. Myos
Pirkanmaalla, Varsinais-Suomessa ja Ahvenanmaalla sekd
kasvavan vdeston kunnissa ja maakuntakeskuksissa maan
sisdisen muuttoliikkeen ennakoidaan kasvattavan hoiva- ja
hoitopalveluiden kustannuksia. Vaikka hoiva- ja hoitopalve-
luiden kustannusten odotetaankin nousevan muuttovoittoi-
silla alueilla, on palveluiden kustannusrasitteen aktiivi-ikaisia
kohden ennakoitu olevan alhaisinta vuonna 2030 Uudella-
maalla ja keskimadraistd alhaisempaa muilla Eteld-Suomen
kasvualueilla. (Nivalainen & Volk 2002.)

Toisin kuin muuttovoittoisilla alueilla, muuttotap-
piota kokeneilla alueilla paikalle jaidvin vieston odotetaan

usein olevan tydvoiman ulkopuolella olevaa ja ikdantynytta
(Ty6évoima 2020 -tyoryhmad 2003). Muuttotappioalueilla
hoiva- ja hoitopalveluiden tarve keskittyy siksi voimakkaasti
ikadntyneiden palveluihin. Tarve lasten palveluihin puoles-
taan pienenee — joissakin tapauksissa niin paljon, ettd ne
kompensoivat kokonaan vieston ikdantymisestd aiheutuvat
kustannukset. Muuttotappioalueita, joissa kustannusten ei
odoteta lisddntyvin vuoteen 2030 mennessd, ovat Lappi, Ete-
13-Savo ja Kainuu seka yleisesti vihenevin vdeston kunnat.
Téstd huolimatta kaikilla tyoikaistd vdestoddn menettivilla
alueille tulevaisuudessa erityinen haaste on, turvata hoiva- ja
hoitopalveluiden rahoitus. Pienet vanhusvoittoiset kunnat
ovat jo nyt vahvasti riippuvaisia valtionosuuksista, ja asukas-
pohjan edelleen pienentyessd, on odotettavissa, ettd kuntien
viliset erot palveluiden rahoituksessa edelleen eriytyvit.
(Nivalainen & Volk 2002.)

Vdestén muuttuvat tarpeet, toimintakyky ja
terveys

Hoiva- ja hoitopalveluihin vaikuttavat tulevaisuudessa vdes-
torakenteen muutosten lisaksi myos mahdolliset muutokset
vdeston yleisessd terveydentilassa toimintakyvyssa sekd asi-
akkaiden muuttuvat tarpeet ja odotukset julkisesta hoivasta
ja hoidosta. Vieston kdyttdytymiseen vaikuttaa myos elike-
ldisten keskimairidisen tulotason nousu, toisin sanoen se, ettd
uudet tulevat elidkeldiset ovat ansainneet nykyisid elidketasoja
korkeammat elidkkeet. He ovat elidkkeelle siirtyessdadn myos
koulutetumpia kuin aikaisemmat eldkeldiset ja keskimadrai-
nen varallisuuskin on korkeampi. Eri kohorteilla on myos
erilaiset odotukset palveluita kohtaan. On uskottavaa, ettd
tulevaisuuden varakkaammat eldkeldiset ovat halukkaam-
pia ostamaan palveluita. Palveluiden kehityksen kannalta
muuttuva tilanne eldkerintamalla voi tuottaa monenlaisia
seurauksia. Yhtailtd on ennakoitavissa palveluiden kysynnin
kasvua ja toisaalta palveluiden sisilto6n kohdistuvia nykyisti
suurempia vaatimuksia. Toisaalta on odotettavissa, ettd myos
eldkeldisiltd saadut verotulot ja asiakasmaksut kasvavat.
Vieston historiassa parantunut yleinen terveydentila ja
toimintakyky ovat olleet tekijoiti, jotka ovat ainakin jossakin
médrin ehkdisseet palveluiden kysynnin kasvua. Samalla
palveluiden kehittyminen ja palveluiden kiyttdjien muut-
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tuvat, usein lisddntyvit vaateet, sekd yhteiskunnan hoiva- ja
hoitovastuun kasvu ovat puolestaan kasvattaneet hoivan
ja hoidon kirjoa ja tasoa. On esitetty, ettd yleinen elintason
ja koulutustason nousu sekd yhteiskunnassa lisdantynyt
individualismi on lisinnyt vaatimuksia tasokkaammasta
hoivasta ja hoidosta. Koulutetut ja suurempituloiset ovat
usein kiinnostuneempia terveydestddn ja palveluista. Kasva-
nut kiinnostus ja tietoisuus terveydenhuollosta puolestaan
lisadvat kysyntdd. Suurempituloisten on muun muassa to-
dettu kdyttivin jonkin verran enemmin lddkiripalveluita
kuin pienituloisten. Erot ladkaripalveluiden kiytdssa nakyvit
esimerkiksi kirurgisessa sairaalahoidossa. Suurituloiset ovat
yliedustettuina muun muassa sepelvaltimotaudin hoidon
kayttdjaryhmissd sekd kaihileikkauksissa. Osaselitys palve-
luiden kéyton eroille sosioekonomisten ryhmien vélilld on
suurituloisten pienituloisia yleisempi yksityisten palveluiden
kaytto. (Ks. Nivalainen & Volk 2002; Manderbacka ym. 2006;
Hikkinen & Alha 2006.) Sosioekonomisia eroja palveluiden
kaytossi selittinevit myos julkisen sektorin kansainvilises-
tikin verrattuna korkeat sosiaali- ja terveyspalveluiden pal-
velumaksut, jotka saattavat rajoittaa pienituloisten hoitoon
ja hoivaan hakeutumista.

Palveluiden lisddntyneen kysynnin on todettu olevan
usein myds tarjontalahtoistd. Esimerkiksi terveydenhuollossa
palveluiden kysyntd miaraytyy pitkilti lddkireiden paatosten
mukaan, ja niissé ei aina punnita hoitomuotojen terveysvai-
kutuksia ja kustannuksia keskendan. Lahtokohtaisesti tervey-
denhuollossa halutaan hyodyntai, usein asiakkaiden toiveita
noudattaen, parhaimpia hoitomuotoja. Tdméin kysynnan ja
tarjonnan vuorovaikutuksen aiheuttaman paineen on todet-
tu vaikuttavan erityisesti ladkkeisiin, joista uusimmat ovat
usein vanhoja ladkkeitd kalliimpia. (EY komissio 2001.)

Hoiva- ja hoitopalveluiden kysyntii voidaan pitdd myos
ldhtokohtaisesti suurena. Palveluiden tarjoajia on puolestaan
vahin tai niilld on ainakin kysyntdan nahden mairaava ase-
ma. Kyse on markkinoista, joissa yksilotasoinen kysyntd ei
toimi hintoja siitelevinid mekanismina. Palveluiden kysyji
on usein epitietoinen oireidensa laadusta sekd hoivan ja
hoidon tarpeellisuudesta. Asiakkaiden informaation puute
ja hoivan ja hoidon tarjoajan mairddvi asema voivat huo-
noimmillaan luoda tilanteita, joissa tarjottava hoidon ja
hoivan méara sekid hinnat madriytyvit palveluiden tarjoajan
lihtokohdista kisin (Le Grand, Propper, Robinson 1993).
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Hoiva- ja hoitoalan markkinoilla kysynnin heikkoa asemaa
voidaan parantaa ja tarjonnasta késin ldhtevid kustannusten
nousun painetta voidaan hillitd julkisen vallan interventioin.
Pelkistddn julkisen sektorin voittoa tavoittelemattoman
osallistumisen turvaaminen palvelutuotannossa on yksi tapa
hillitd hoiva- ja hoitoalan kustannusten nousua. Julkisen sek-
torin ldsniolo palvelutuotannossa lisid palveluiden tarjontaa
ja ndin myos eri toimijoiden keskindistd kilpailua.

Palveluiden kysynnén ja tarjonnan vuorovaikutteisuu-
desta huolimatta on ilmeisti, ettd vdeston yleiseen tervey-
dentilaan ja toimintakyvyn tasoon vaikuttamalla voidaan
vaikuttaa my6ds hoiva- ja hoitopalveluiden kysyntidin ja
kustannuksiin. Vieston ikdédntymisen on lihtokohtaisesti
arvioitu lisddvén palveluiden kysyntéd. Palveluiden kysynnin
odotetaan lisdantyvan, koska terveydentila ja toimintakyky
yleensd heikkenevit ikddntymisen mukana. Esimerkiksi
Kansanterveyslaitoksessa toteutetussa " Terveys 2000 -tutki-
mushankkeessa” saatujen tulosten mukaan vuosituhannen
vaihteessa suomalaisista 30—44-vuotiaista melko hyviksi
terveytensd kokivat yli 80 prosenttia ikiryhmastd. Elakeikda
lahestyvistd terveytensd melko hyviksi kokivat noin puolet
vastaajista, mutta yli 75-vuotiaista endd noin neljidnnes.
(Koskinen & Aromaa 2002.) Piivittdisistd perustoiminnoista,
kuten pukeutumisesta ja peseytymisestd, suoriutumisen
tason on todettu myos laskevan voimakkaasti 75 elinvuoden
jalkeen. Ndissd toimintakykyd mittaavissa perustoiminnoissa
suoriutumisissa vaikeuksia on todettu olleen vuosituhannen
vaihteessa noin neljinnekselld 75-85-vuotiailla ja reilu puo-
lella yli 85-vuotiailla. (Koskinen, Sainio ym. 2002.) Mikili
litkuntarajoitteisten osuus pysyy ennallaan eri ikiryhmissi,
on arvioitu, ettd vuodesta 2000 yli 55-vuotiaiden toiminta-
rajoitteisten madra kasvaa 500 000 henkilostd noin 700 000
henkil66n vuoteen 2015 mennessi ja noin 900 000 henki-
166n vuoteen 2030 mennessa (Martelin, Sainio & Koskinen
2004).

Olennaista vdeston ikddntymisen kustannusvaikutusten
ymmartimisessd on tunnistaa ikddntymiseen liittyvit hoiva-
ja hoitotarpeen lisddntymisestd syntyvit erilaiset mahdolliset
kehityskulut. Optimistisen vaihtoehdon mukaan voidaan
olettaa, ettd vdestorakenteen ikdantymisen mukana elinika
kasvaa, koska ihmiset saavat aikaisempaa useampia terveiti
ja toimintakykyisid elinvuosia. Seurauksena on, ettd palve-
luiden tarve kasvaa vain ikdluokkatekijin, ei elinikitekijin
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takia. Optimistisessa vaihtoehdossa palveluiden kysynti jaa
siis ikddantyneiden mairan kasvua pienemméksi. Pessimis-
tisessd vaihtoehdossa lihtokohtana on puolestaan ajatus
siitd, ettd elinidn kasvu selittyy entistd sairaampien ihmisten
entistd pidemmilld elinvuosilla. T4std syysta terveyspalvelui-
den kysyntd kasvaa pessimistisessi vaihtoehdossa viahintdan
samassa suhteessa kuin ikdéntyneiden miéri kasvaa (Lehto
2004.)

Jotta olisi mahdollista ehkdistd esitettyd pessimististd
kehityskulkua, on ikddntyneiden terveytti ja toimintaky-
kya yllapidettavid. Ikddntymisestd aiheutuvaa palveluiden
kysynnin kasvua voidaan jossakin méérin hillitdi muun
muassa edistimilld yhteiskunnassa terveellisid elintapoja,
huomioimalla rakentamisessa ja ympdriston suunnittelussa
esteettomyyden vaatimukset sekd estaimalld sosiaalista syr-
jaytymistd sosiaalisilla verkostoilla. Terveiden elintapojen,
toimivien sosiaalisten verkostojen ja hyvin psyykkisen hyvin-
voinnin on todettu olevan tirked toimintakykya yllapitivid
tekijoitd (Vaarama, Voutilainen & Kauppinen 2005). Terveet
ja toimintakykyiset elinvuodet puolestaan myohentavit
ikddntyneiden hoivan ja hoidon tarvetta. Myos esteettomalla
asumisella ja asuinympiristolld, jolla tuetaan alentuneen
toimintakyvyn omaavien itsendistd suoriutumista arjessaan,
voidaan vihentid ulkopuolista avuntarvetta ja palveluiden
kysyntia. (ks. Vaarama 2004) Merkittivid esteettomyyttd
tukevia elementtejd ovat mm. ldhikauppojen olemassa olo,
jalankulkuympiriston esteettomyys sekd toimiva palve-
lu- ja joukkoliikenne (Ruonakoski, Somerpalo, Kaakinen
& Kinnunen 2005). Esteettoman ympariston tavoitteiden
saavuttamista vaikeuttaa osaltaan nopeutunut muuttoliike
haja-asutusalueilta kasvukeskuksiin. Alueellinen muuttoliike
on vihentinyt ldhipalveluita ja vaikeuttanut osaltaan ikddn-
tyneen vdeston itsendistd suoriutumista (ks. Nivalainen &
Volk 2002; ks. Ruonakoski ym. 2005).

Hoiva- ja hoitopalveluiden kustannusten tulevaisuutta
arvioivissa laskelmissa ikdantyneen vieston toimintakykyyn
ja terveyteen liittyvit tekijit on osittain pyritty huomioimaan
ns. kuolemaan liittyvilld sensitiivisyyslaskelmilla, joissa
hoivan ja hoidon kasvavan kysynnin katsotaan paikantu-
van ennen kuolemaa edeltdvdin muutamaan elinvuoteen.
Eri arvioiden mukaan kuoleman liheisyyteen liittyvien
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kustannusten huomioiminen ennustelaskelmissa jonkin
verran muuttaa, joko lisdd tai vahentdd, hoiva- ja hoitopal-
veluiden kustannuksia tulevaisuudessa suhteessa tehtyihin
peruslaskelmiin (EU-EPC-AWG 2006; Lassila & Valkonen
2002, ks. liite 1). Onkin syytd korostaa, ettd olettamaa siiti,
ettd eliniéin pitenemisen seurauksena hoivatarve kasautuu
vain kuolemaa edeltiviin vuosiin, voidaan pitdi ylioptimis-
tisena. Realistisempaa on, ettd tarvetta hoivaan ja hoitoon
esiintyy myos muina elinidn pitenemisen lisdvuosina (Lehto
2004). Kustannushyoty ikdantyneiden toimintakyvyn pa-
ranemisesta on siis rajallista, mikali oletetaan, ettd saman
aikaan vieston odotettu elinaika pitenee (vrt. Pellikaan &
Westerhout 2005).

Kidynnissd oleva kehitys vdeston yleisessd terveydenti-
lassa viittaa esimerkiksi sithen, ettd tietyt elintasosairaudet ja
dementia tulevat tulevaisuudessa lisddantymaan samalla kuin
osa aikaisemmin yleisistd sairauksista vihenee. On arvioitu,
ettd aikuisidn diabetes tulee vdeston elintason parantuessa ja
odotetun lihavoitumisen myétd tulevaisuudessa kasvamaan.
Nykyisin diabeteksen esiintyvyys Suomessa kohdentuu voi-
makkaasti juuri vanheneviin ikdryhmiin (Kangas 2002). Niin
ikddn ikddntyneilld Alzheimerin taudin ja dementoitumisen
yleensid on arvioitu olevan yleistymissd. Alzheimerin tauti
yleistyy osin siitd syytd, ettd aiempaa harvemmat ehtivit
kuolla muihin tauteihin ennen dementiaoireiden ilmaan-
tumista (Lehto 2004). Yleistyvien sairauksien joukkoon
on arveltu kuuluvan myos luuston ikdantymiseen liittyvd
ja luuston heikkenemiseni ilmenevi osteoporoosi. Oste-
poroosia ei voida sairastumisen jilkeen endd tehokkaasti
hoitaa, joten sen ennaltachkdisy on tirkedd. (Vanhuus- ja
elakepoliittinen neuvottelukunta 2000).

Aikaisemmin yleiset verenkiertoelinten sairauksien,
kuten sepelvaltimotaudin, syddmen vajaatoiminnan ja ai-
vohalvausten, maidran on puolestaan todettu vihentyneen.
Myos kuolleisuus aivohalvaukseen on laskenut. Kuolleisuu-
den vihenemisestd huolimatta aivohalvaukseen kiytettyjen
hoitopiivien maird on kuitenkin noussut. Syyni on vdeston
ikddntyminen. Ikddntyneilld toipuminen aivohalvauksesta
kestdd pitempdin. (Aromaa & Koskinen 2002; Vanhuus- ja
elikepoliittinen neuvottelukunta 2000.)
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Palveluiden kysynnassa tapahtuvien muutosten merkitys hoiva- ja hoitopalveluiden
taloudelliseen kestavyyteen

Vaestorakenteen ikddntyminen kasvattaa hoiva- ja hoitomenoja tulevaisuudessa. Ikdantyneiden toiminta-
kyky on alhaisempaa ja palvelutarve on suurempaa kuin nuorempien ikdryhmien. Vaestén toimintakyvyn
lisadminen, erilaiset toimintakykya tukevat asumisratkaisut, palvelut, esteetdn ymparisté ja ehkaiseva

Voimakkaallakaan maahanmuutolla ei kyetd korjaamaan vaestérakenteen ikdantymisesta syntyvia kus-
tannuksia. Koulutettujen ja nuorten tyéperdinen maahanmuutto parantaa kertyvien verotulojen takia
palveluiden rahoituspohjaa. Ikdantyneiden, vahan koulutettujen ja tyémarkkinoille osallistumattomien
maahanmuuton julkistaloudelliset vaikutukset ovat puolestaan toisensuuntaisia. Maahanmuuton oletetaan

Maastamuuton on odotettu olevan tulevaisuudessa pienempaa kuin maahanmuuton. Palveluiden rahoituk-
sen nakdkulmasta tarkeaa on, etta tydperusteisen maahanmuuton suuruus on suurempaa kuin tydikaisten

Maan sisdinen, paaasiassa tyoikaisten muuttoliike haja-asutusalueilta kasvukeskuksiin jatkuu todennakdisesti
myos tulevaisuudessa. Maan sisainen muuttoliike kasvattaa hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuksia muutto-
voittoisilla alueilla. Koska kasvukeskuksiin muuttaa paaasiassa tyoikaista vaestda, ovat kasvavat kustannukset
aktiivi-ikaisia kohden kohtuullisempia muuttovoittoisilla alueilla kuin muuttotappioalueilla.

Muuttotappioalueilla vdheneva tarve lasten ja nuorten palveluihin kompensoi kustannuksia, jotka syn-
tyvat ikdantyneiden palvelutarpeiden lisddantymisestd. Muuttotappiokunnissa ongelman tulevaisuudessa
muodostaa kuitenkin aktiivi-ikdisen vaeston supistuminen ja sita seuraava heikkeneva rahoituspohja.
Haja-asutusalueilla lahipalvelut lisdksi vahenevat, miké puolestaan heikentaa ikaantyneiden itsenaista
suoriutumista ja lisda edelleen palveluiden tarvetta. Nykyinen valtionosuusjarjestelma kompensoi tata

o
terveydenhuolto hillitsevat jossakin maarin hoiva- ja hoitomenojen kasvua.
o
eri ennusteissa liséantyvan maltillisesti.
(0]
maastamuutto.
o
o
kehitysta laskennallisen valtionosuuden ja verotulojen tasausjarjestelman kautta.
o

Ikdantyneiden hoiva- ja hoitopalveluiden tarvetta ja kustannuksia kasvattavat yleistyvat sairaudet: diabe-
tes, osteoporoosi seka Alzheimerin tauti ja dementia yleensa. Myés ns. elintapasairauksien yleistyminen
ja niiden seuraukset voivat johtaa kasvaviin kustannuksiin.

6.3 Muutokset hoiva- ja hoito-
palveluiden tarjonnassa

Hoiva- ja hoitopalveluiden volyymi ja kustannuksia maa-
rittdvit palveluiden kysynnin lisiksi palveluiden tarjonnassa
tapahtuvat muutokset ja ne tavat, joilla palvelut tuotetaan.
Hoivaa ja hoitoa voidaan tuottaa julkisen, yksityisen voittoa
tavoittelevan toimijan, jirjestdjen tai omaisten toimesta.
Toistaiseksi hoiva- ja hoitopalveluiden perusta on ollut jul-
kisessa tuotannossa, joskin on osoitettu, ettd yksityisen pal-
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velutuotannon osuus on ollut 1990-luvulta lihtien kasvussa.
Julkisen palvelutuotannon osuutta kaventaa jossakin médrin
my0s kotona annettava hoiva. Omaishoitajien maird on kas-
vanut viime vuosina ja saattaa olla, ettd vdeston ikddntymisen
my6td omaishoitajien osuus hoivassa tulee yhi lisaantymain
(ks. Vaarama ym. 2005). On mahdollista, ettd yhi useampi
ikddntynyt tulee eldiméin parisuhteessa, jossa toinen puoliso
voi toimia hoivaajana ja toinen hoivattavana.

Yksityistd palvelutuotannon osuutta sosiaali- ja ter-
veyspalveluissa ovat lisinneet sekd yritysten ettd jirjestdjen
voimakkaampi mukaantulo hoiva- ja hoitopalveluiden
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tuotantoon. Yritysten osuus sosiaali- ja terveydenhuollon
tuotannossa on vuosituhannen vaihteen jilkeen noin viides-
osa. (Kauppinen, Niskanen, Himéldinen & Nylander 2005.)
Muutoksen taustalla voidaan katsoa olevan kahdenlaiset
syyt. Yhtailta kunnat ovat ulkoistaneet palvelutuotantoaan,
toisaalta yksityiset henkilot ovat turvautuneet enenevissi
médrin yksityisiin palveluihin. Yksityisten palveluiden kiyt-
tod on edistetty tukemalla kotitalouksien ostoja esimerkiksi
sairausvakuutuksen kautta. Yksityiset henkil6t ovat ottaneet
my0s aikaisempaa useammin yksityisid sairauskuluvakuu-
tuksia. Yksityisid palveluntuottajia on puolestaan tuettu
erilaisin toiminta- ja investointiavustuksin (Kauppinen
ym. 2005).

Kuntien palvelutuotannon ulkoistamisen taustalla
on 1990-luvulla voimaan tullut valtio-osuusuudistus, jolla
lisattiin kuntien mahdollisuuksia ostaa palveluita myos
yksityisiltd palvelutuottajilta. Lisiksi vuonna 1994 tuli
voimaan laki julkisista hankinnoista, joka edellyttdd kuntaa
kilpailuttamaan kaikki sellaiset rahoittamansa palvelut,
joita se ei itse tuota. (Kauppinen ym. 2005.) Lainsddddn-
tomuutosten rinnalla yksityisten palveluiden yleistymisen
taustalla voidaan katsoa olevan kuntien taloudelliset vaike-
udet suoriutua lakisdateisistd sosiaali-ja terveydenhuollon
tehtavistdan. Palveluiden kilpailuttaminen ja ostot yksityisiltd
palveluiden tuottajilta on nihty keinoiksi tehostaa palvelui-
den tuotantoa.

Kuntien rahoittamien ja tuottamien palveluiden tiukat
taloudelliset reunaehdot ovat myds merkinneet palveluiden
maarissd ja laaduissa tinkimisti. Palveluiden heikkeneminen
on nakynyt erityisesti ikddntyneiden ja mielenterveyspotilai-
den palveluissa (Vaarama ym. 2005; Teperi 2005). Julkinen
palvelutuotanto on vaikeutunut myds terveydenhuollossa.
Julkisen terveydenhuollon palveluissa ongelmana on jonkin
asteinen ladkiripula (Teperi 2005; STM 2001b). Julkisen
palvelutuotannon rapautumisen voidaan katsoa osaltaan
edesauttaneen yksityisen palvelutuotannon lisddntymista.

Yksityinen palvelutarjonta sosiaali- ja terveyspalvelui-
hin on nidhty usein kustannuksia sddstivini tekijand. On
kuitenkin todettu, ettdi muun muassa terveydenhuollossa
yksityisesti ja julkisesti tuotetun terveydenhuoltopalveluiden
valilla ei ole systemaattisia tuottavuuseroja (ks. Teperi 2005;
Pekurinen, Junnila, Ididnpiin-Heikkild, Wahlbeck 2006).
Kansainvilisesti vertailtuna Suomen pddosin vield julkisesti
tuotetut terveyspalvelut ovat myds kustannuksiltaan edulli-

set. Rajanveto julkisen ja yksityisen vililld ei ole ratkaisevaa
palvelutuotannon tuottavuuden kannalta. Tédrkedd on se,
toimiiko kilpailu palvelutuotannossa eri palvelutuottajien
valilla. Vaikka terveydenhuollon menoja voidaan pitdd Suo-
messa kansainvilisesti kohtuullisina, on kilpailuttamisessa
sosiaali- ja terveydenhuollon alalla yhi parantamisen varaa.
On arveltu, ettd kuntien kilpailuosaaminen ja kustannus-
laskenta sosiaali- ja terveyspalveluissa on yleisesti heikkoa
(Lundstrom 2003). Kilpailtujen markkinoiden synnytti-
minen myos alueilla, joissa palveluiden kysynti on vdeston
pienen koon takia vihiistd, on vaikeaa. Pienilld markkinoilla
ei ole tilaa monelle palveluntuottajalle, eiki tistd syystd
my9skiin palveluiden tuottajien keskiniiselle kilpailulle.

Toimivakaan kilpailu palvelutuotannossa ei takaa vai-
kuttavinta ja tehokkainta palvelutuotantoa. Muuttuvassa ja
jatkuvasti kehittyvissi ja teknologiaa yhd voimakkaammin
hyodyntavissd palvelutuotannossa kustannustietoisuus
edellyttid tulevaisuudessa jatkuvaa eettis-taloudellista poh-
dintaa ja padtoksentekoa. Positiivisissa visioissa teknologian
kehittyminen on néhty vilineeksi, jolla voidaan hillitd hoito-
menojen kasvua. Todellisuudessa teknologian kehittyminen
ei ole lunastanut nditd lupauksiaan. Esimerkiksi lddkemenot
ovat kasvaneet voimakkaasti ja niiden kasvun ennakoidaan
pysyvin voimakkaana myos jatkossa (STM 2004b). Hoi-
topalveluissa hoitomuotojen kehittyminen merkitseekin
usein kalliimpaa hoitoa. Samalla uusien hoitomuotojen
toimintakykyyn ja terveyteen vaikuttava hyoty voi jadda
vahdiseksi. Erityisesti terveydenhuollon osalta joudutaan
tulevaisuudessa yhd voimakkaammin ottamaan kantaa sii-
hen, kuinka toimia erittdin kalliiden hoitomuotojen kanssa ja
miten kiytettivissd olevat julkiset resurssit voidaan suunnata
vaikuttavimpiin hoitomuotoihin.

On odotettavaa, ettd vieston ikddntyminen edellyttda
myos lisityovoimaa sosiaali- ja terveydenhuollon alalle.
Vuosituhannen vaihteessa sosiaali- ja terveyshuollossa
tyoskenteli yhteensd 290 000 henkilod. Kunnissa heisti
toimi 217 000 henkil64. Palveluiden turvaaminen kaikille
tarvitseville edellyttdd sosiaali- ja terveysministerion tyo-
voimatarpeen ennakointitoimikunnan arvion mukaan
noin 70 000 henkilon lisdystd sosiaali- ja terveydenhuollon
tyollisiin vuoteen 2030 mennessi. (STM 2001b.) Tydvoiman
lisdaantyva kysyntd kasvattaa paineita palkkakustannusten
nousuun. Osaavan ja motivoituneen henkil6stén turvaa-
minen edellyttidd lisdksi riittdvad alan koulutusta, tyoolojen
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parantamista, hyvii johtamiskulttuuria ja henkiloméarin
mitoittamisen tarvetta vastaavaksi.

Hoiva- ja hoitopalveluiden tirked kustannuksiin vaikut-
tava tekijd on lisdksi palveluita sditelevd ohjausjirjestelma.
Pddosin kuntien rahoittamaa sosiaali- ja terveydenhuollon
palvelujirjestelmdd ohjataan lainsdddannolls, erilaisilla
hallinnollisilla pa4toksilld sekd informaatiolla muun muassa
hyvisti ja toimivista kdytannoista. Lisaksi palvelurakennet-
ta muokkaavat valtion, kuntien ja palveluiden kiyttdjien
vilinen palveluiden kustannusten jako sekd palveluiden
subventiot.

Kaikilta osin palveluiden nykyinen rakenne seki ohjaus
ja sddntely eivit takaa vaikuttavinta, laadukkainta ja kustan-
nustehokkainta hoivaa tai hoitoa. Palvelut muun muassa
reagoivat hitaasti vdeston palvelutarpeiden muutoksiin.
Aikaisemmin luotujen palvelurakenteiden muuttaminen
saattaa olla ristiriidassa eri ammattiryhmien ja kuntien
palveluyksikoiden intressien kanssa. Moniportaisessa hallin-
nossa tarpeellistenkin uudistusten toimeenpano voi olla tastd
syystd hidasta. Rakenteelliset ja institutionaaliset hidasteet
palveluiden kehittimisessd synnyttavit yhteiskunnalle tar-
peettomia kustannuksia. (Brunila, Jokinen, Kerola, Mékitalo
& Putkonen 2003.)

Palveluiden monikanavaisen rahoitusjirjestelmin
ongelmat ja rahoitusjirjestelmin palveluiden tarkoituk-
senmukaista jarjestimistd vinouttavat vaikutukset konkre-
tisoituvat esimerkiksi vanhusten hoidossa. Vanhusten pal-
veluissa hoito- ja palvelusuunnitelman kriteerin pitisi olla
ikddntyvin palveluiden tarve eiki vallitseva palvelurakenne.
Vanhustenhuollossa trendind on ollut vanhainkotiasumi-
sen ja terveyskeskusten pitkdaikaishoidon korvautuminen
tehostetulla palveluasumisella (Vaarama, Voutilainen &
Kauppinen 2005). Ikddntyneiden palvelurakenteen muu-
toksen perustan on arveltu olevan ainakin osin sosiaali- ja
terveyspalveluiden monikanavaisessa rahoituksessa. Mo-
nikanavaisen rahoituksen mahdollistamana kunnat ovat
siirtdneet rahoitusvastuuta palvelutaloissa asuville ikddn-
tyneille ja Kansaneldkelaitokselle. (Aronen ym. 2001; ks.
Brunila ym. 2003.)

Tarkoituksenmukaisesti toimivien palveluiden lih-
tokohtana tulevaisuudessa on hoiva- ja hoitopalveluiden
nykyisen ohjausjirjestelmin uudelleenarviointi ja jantevoit-
tdminen. Nykyisessd pddosin kuntien toimintaan perustu-
vassa jarjestelmissd sosiaali- ja terveyspalveluiden saatavuus
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ja taso eri puolella Suomea ovat hajautuneet (Kokko 2002).
Sosiaali- ja terveydenhuollon ohjailtavuus on samalla vaike-
aa. Hoivan ja hoidon jirjestimistapaa maarittavit joissakin
tapauksissa kunnan taloudelliset tarkoitusperit, jolloin hoi-
va- ja hoitopalveluiden perimmaiset tavoitteet, hyvinvoinnin
ja terveyden edistimisestd yhteiskunnallisesti tarkoituksen-
mukaisimmalla tavalla, saattavat jiada paitsioon.

Jo nyt nikyvissd oleviin ja mahdollisesti tulevaisuudessa
yhéd paheneviin palvelutuotannon ongelmiin on reagoitu
vuonna 2005 kdynnistyneen ns. kunta- ja palveluraken-
neuudistuksen avulla. Kunta- ja palvelurakenneuudistuk-
sessa tavoitteena on tehostaa palveluiden tuotantoa muun
muassa lisddmailld palveluiden jarjestimisessd kuntien
valistd yhteistyotd. Hankkeen perimmiiseni tarkoituksena
on uudistaa palveluiden tuottamisen rakenteita niin, ettd
muutosten jilkeen voidaan viestolle taata julkiset palvelut
my0s tulevaisuudessa. Kesdkuussa 2006 annetun puitelain
mukaan kuntien perusterveydenhuollon ja sithen liheisesti
liittyvien sosiaalipalveluiden jirjestimisvastuu tulee siirtyi
kunnille tai yhteistoiminta-alueille, joissa asukkaiden médra
on vihintddn 20 000 (Laki kunta- ja palvelurakenneuu-
distuksesta 2006). Tarkemmat asiaan liittyvit sdddokset
annetaan myohemmin. Puitelain toimeenpano merkitsee
ainakin hallinnollisia ja mahdollisesti myds palveluiden
rakenteeseen vaikuttavia muutoksia. Pienet kunnat ovat lain
mukaan velvollisia jarjestimédn palvelut yhteistyossd mui-
den kuntien kanssa suurempina hallinnollisina yksikkéina.
Yhteistyo pienten kuntien vililld automaattisesti lisadntyy.
Parhaimmillaan kuntien yhteistyo vihentdd palveluiden toi-
meenpanoon liittyvii hallintoa, parantaa palveluiden tasoa
ja synnyttdd kustannussddstoji. Suuremmille riittdvin vies-
topohjan omaaville kunnille puitelain peruspalveluita sddte-
levd viestomadran rajaus ei valttimittd merkitse merkittavid
palveluiden hallinnollisia ja rakenteellisia muutoksia.

Hoiva- ja hoitopalveluiden tarjontaan ja ohjaukseen
tulevaisuudessa liittyvit myos mahdolliset EU-tasolla tehti-
vit ratkaisut palveluiden vapaasta liikkuvuudesta. EU:ssa on
ollut vireilld komission antama ehdotus palveluiden vapaasta
liikkuvuudesta EU:n sisamarkkinoilla. Uudistuksen tavoit-
teena on purkaa palveluilta kansallisesti asetetut lilkkumisen
ja taloudellisen kilpailun esteet. Palvelut, jotka uudistukseen
piiriin on kaavailtu kuuluviksi, sisiltivit ainakin kaikki
markkinaehtoisesti tuotetut, ei kansalliseen turvallisuuteen
ja jarjestykseen, kansanterveyteen tai ymparistoon liittyvit
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palvelut. Sikili, kun hoiva- ja hoitopalveluiden tuottamista-
vat kansallisesti Suomessa moninaistuvat ja markkinaehtois-
tuvat, avaa se nykyisen tietimyksen mukaan palvelut ainakin
osin EU-tasoiselle kilpailulle.

Palveluiden vapaa liikkuvuus ja markkinaehtoistumi-
nen voivat parhaimmillaan monipuolistaa palvelutarjontaa
ja tehostaa palveluiden tuottamista. Uhkakuvana puolestaan
on, ettd palveluiden ehdollistaminen markkinoille eriarvois-
taa palveluiden kayttidjid. Pessimistisessd kehityskulussa on
mahdollista, ettd markkinat hoitavat vain maksavat hyva-

tuloiset asiakkaat ja alueet, joissa viestén suuri koko riittda
turvamaan palveluiden riittdvdn kysynnin. Pessimistisessd
kehityskulussa julkisen sektorin vastuulle jad huolehtia
haja-asutusalueiden ja yhteiskunnan heikompiosaisten
palveluista.

Vuonna 2006 on vield episelvid, mikid tulee olemaan
EU:n lopullinen ohjausvaikutus kansallisille sosiaali- ja
terveyspalvelujérjestelmille. Oletettavaa kuitenkin on, ettd
EU:n rooli my6s télld sektorilla tulee pitkilld aikavalilla
kasvamaan.

Palveluiden tarjonnassa tapahtuvien muutosten merkitys hoiva- ja hoitopalveluiden
taloudelliseen kestavyyteen

(0]

Nykyisin vahvan julkisen palvelutuotannon rinnalle tulee todennakoisesti ynd enemman yksityista pal-
velutuotantoa ja eri tuottajien valista kilpailua. Toimiva kilpailu voi periaatteessa tehostaa palveluiden
tuotantoa ja alentaa hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuksia tulevaisuudessa. Toimivalle kilpailulle on
kuitenkin nykyisin joitain esteita. Toimivaa kilpailua rajoittaa mm. kuntien puutteellinen kilpailuosaaminen,
markkinoiden pieni koko haja-asutusalueella, palvelurakenteen jaykkyydet seké hajanainen ohjausjarjes-
telma ja palveluiden subventiot.

Toisaalta kilpailu ei automaattisesti johda kustannussaastoihin. Mikali kilpailun lisdamisesta seuraisi asiak-
kaiden valinnanvapauden kasvaminen, kustannusvaikutukset voivat kulkea toiseenkin suuntaan. Kilpailut-
taminen ei myoskaan ole ilmaista, esimerkiksi transaktiokustannukset voivat olla suuriakin. Tutkimuksista
ei toistaiseksi ole saatu yksiselitteistd nayttoa kilpailuttamisen hyodyista.

Yleinen elintason ja vaestdn koulutustason nousu lisda hoiva- ja hoitopalveluiden kysyntaa ja kasvattaa
palveluiden laatuvaateita, joihin palveluntuottajat reagoivat, mikéa lisdd hoiva- ja hoitopalveluiden kus-
tannuksia tulevaisuudessa.

Teknologinen kehitys ja uudet hoitomuodot ovat yleensa kalliita, ja ne kasvattavat hoiva- ja hoitomenoja
tulevaisuudessa. Mikali kehitys tulevaisuudessa noudattaa aikaisempaa, on kehittyvan teknologian osuus
kasvavista kustannuksista suurempi kuin pelkan vaestérakenteen muutosten vaikutukset, mita ei kuiten-
kaan ole otettu huomioon eri tahoilla laadituissa menoskenaarioissa.

Hoiva- ja hoitoalan tyévoimatarve tulee kasvamaan tulevaisuudessa. Lisddntynyt tydvoiman kysynta lisaa
todennakoisesti tydvoiman palkkakuluja ja kasvattaa tyévoimavaltaisten hoiva- ja hoitopalveluiden kus-
tannuksia.

EU:n rooli sosiaali- ja terveyspalveluissa tulee jatkossa todennakoisesti kasvamaan. Toteutuessaan tavoitteet
palveluiden vapaasta liikkuvuudesta saattavat lisata kansainvalista kilpailua hoiva- ja hoitopalveluissa.
Positiivisessa visiossa kilpailu tehostaa palveluiden tuotantoa ja alentaa hoiva- ja hoitopalveluiden kustan-
nuksia.

Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenne on murroskohdassa, jossa palveluiden jarjestamistavat ovat
uudelleen arvioinnin kohteena. Kaynnissa olevan kunta- ja palvelurakenneuudistuksen vaikutuksia on
vaikea ennakoida. Pyrkimys on kuitenkin lisadta palveluiden tuottavuutta ja vaikuttavuutta seka parantaa
palvelujen saatavuutta tehostamalla palvelutuotannossa eri toimijoiden yhteisty6ta.

94

Stakes 2006



/

Hoivan ja hoidon taloudellinen kestavyys

HOIVA- JA HOITOPALVELUIDEN KUSTANNUSKEHITYS
JATALOUDELLISET REUNAEHDOT

7.1 Paatelmat tilastoinnista, laskelmista
ja kehitykseen vaikuttavista tekijoista

Kaytetyt kdsitteet vaihtelevat ja tuottavat
kustannusten tilastoinnille ja niiden
kehityksen ennakoinnille pulmia

1.

Tyoryhmin raportissa on tarkasteltu eri tavoin mia-
riteltyjen sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannusten
kehitystd. Eri tilastoissa on omaksuttu erilaisia ldhto-
kohtia ja valintoja, jotka vaikuttavat saatavaan kuvaan
kustannusten suuruudesta. Esimerkiksi brutto- ja net-
tokustannuksia ei vilttimittd voida eritelld. Hoiva- ja
hoitomenojen kustannuksien vertailussa sisilloltdadn
tdsmalleen samanlaisten kisitteiden kidyton estdd se, etti
eri tilastolidhteissd on luokiteltu eri palveluita yhteen
toisistaan poikkeavalla tavalla ja se, ettd tutkimuksissa
on paadytty sisallyttimain tarkasteluun eri menoja.
Sosiaali- ja terveyspalveluiden kokonaiskustannuksilla
tarkoitetaan julkisia ja muita kustannuksia (mm. asiak-
kaiden itsensd maksamia ja yksityisten palveluntuottajien
toiminnasta aiheutuvia ei-julkisista varoista korvattavia
kustannuksia sekd jirjestojen palveluista syntyvid muita
kuin julkisella tuella rahoitettuja kustannuksia).
Sosiaali- ja terveyspalveluiden julkisilla kustannuksilla
tulisi periaatteessa tarkoittaa vain verovaroin rahoitettuja
kustannuksia, ts. valtiolle ja kunnille sekd mahdollisesti
sosiaaliturvarahastoille niistd aiheutuvia menoja. Sosi-
aalimenolaskelmaan julkisiksi kustannuksiksi on kirjattu
julkisyhteis6jen palveluista aiheutuvia menoja, jotka
muodostuvat sosiaali- ja terveyspalveluiden tuotantokus-
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tannuksista, yksityisiltd palveluntuottajilta aiheutuvista
ostomenoista sekd jarjestoille annetuista avustuksista.
Kuitenkin kuntien talous- ja toimintatilastossa julkisia
bruttokustannuksia ei voi erottaa.

Hoivasta ja hoidosta kertyvien kustannusten laskennassa
otetaan tilld hetkelld huomioon kotona esim. omais-
ten toimesta annettua hoitoa tai hoivaa vain osittain
tilastoinnin puutteesta johtuen. Myds jirjestdjen ja
yksityisten sosiaali- ja terveyspalveluiden tilastointi ei
ole aukoton.

Hoivapalveluilla tarkoitetaan niitd sosiaalipalveluita,
jotka on tarkoitettu eri viestoryhmien eri syisti tarvitse-
maan arkiseen apuun. Tyypilliset hoivapalvelut liittyvit
vanhuksilla laitoshoitoon, kotipalveluihin ja asumista
tukeviin palveluihin, tyoikiisilld toimintarajoitteisuu-
teen tai vajaakuntoisuuteen ja lapsilla pdivdhoitoon ja
neuvontaan.

Hoitopalveluilla tarkoitetaan terveyspalveluita, kuten sai-
raanhoitoa, kuntoutusta, hammashuoltoa, mielenterveys-
palveluita, erikoissairaanhoitoa ja tydterveyshuoltoa.
Hoiva- ja hoitopalveluilla tarkoitetaan julkisyhteisojen,
voittoa tavoittelemattomien yhdistysten seki yritysten
tuottamia edelld kuvattuja palveluita. Kaytinnossd ja
palveluita tarvitsevan asiakkaan nakékulmasta hoiva- ja
hoitopalvelut ovat usein yhteydessi toisiinsa ja ne voi-
daan kunnissa jirjestid monin eri tavoin ja luokitella eri
toimintoihin.

Hoiva- ja hoitopalveluiden kustannusten nakokulmasta
merkittavimmait palvelukokonaisuudet muodostuvat
erikoissairaanhoidosta seki ikddntyneille tarkoitetuista
hoiva- ja hoitopalveluista (vanhainkodit, terveyskes-
kusten palvelut ja vuodeosastohoito, palveluasuminen,
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kotipalvelut). Terveydenhuollon kustannuksista iso osa
syntyy ldakkeistd. Tilastoissa lddkkeiden kaytostd aiheu-
tuvat menot ovat mukana eri tavoin riippuen siitd miten
niiden kaytto rahoitetaan.

Hoiva- ja hoitopalvelut ymmarretan joskus synonyymi-
nd sosiaali- ja terveyspalveluille. Toisinaan taas hoiva- ja
hoitopalveluista puhuttaessa viitataan kapeammin
ikddantyneiden hoivaan ja hoitoon liittyviin palveluihin
(vrt. kohta 8). Raportissa kiinnostuksen kohteena on ni-
menomaan vieston ikdantymisestd aiheutuvien menojen
tuleva kehitys. Tilastojen ja laskelmien olemassa olevista
kasite-eroista johtuen ei raportissa ole voitu omaksua
yhdenmukaista kisitemaaritelmas.

Sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksista
saadaan eri tilastoista erilainen kuva

10.

11.

12.

13.

Sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksista saadaan
kuva kansantalouden tilinpidosta, kuntien talous- ja
toimintatilastosta, sosiaalimenolaskelmasta ja terveys-
menolaskelmasta. Lisdksi on ryhdytty hiljan kerdamain
tietoja yksityisistd palveluista.

Tilastojen luokitteluperusteiden eroista johtuen sosiaa-
li- ja terveyspalveluiden tai hoiva- ja hoitopalveluiden
kustannuksista on saatavilla erilaista tietoa. Eri tilastoista
keridttivid tietoja ei ole mahdollista suoraan vertailla
keskeniin tai yhdistéa.

Kansantalouden tilinpitoon kirjataan sosiaali- ja terveys-
palveluihin liittyvid menoja seki toimialan ettd tehti-
vaalueen perusteella. Kustannus maérittyy tilinpidossa
tuotoksena, joka koostuu péddasiassa palkkamenoista
sekd tarvikkeiden tai palveluiden ostoista sekd poistoista
aiheutuneista menoista. Menotietoja voidaan toimialue-
tai tehtédvitasolla pitdd luotettavina, mutta tilinpito ei
mahdollista eri palveluiden erottelua ja siten tarkempia
ikddntymiseen liittyvien menojen tarkasteluja. Tdhin
liittyvdd kehitystyotd on kidynnissd kansainvilisen yh-
teistyon ja COFOG -luokittelun pohjalta.

Kuntien talous- ja toimintatilastoon siséllytetyt pal-
velumenot eivit kata palveluista tai niiden tarpeesta
aiheutuvia kokonaiskustannuksia, silli rahamuotoisia
palveluiden tarpeesta aiheutuvia etuuksia (kuten koti-
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14.

15.

16.

17.

hoidon tukea, yksityisen hoidon tukea tai omaishoidon
tukea) ei lasketa palvelumenoiksi. Koska ldhtokohtana on
kirjanpitolaki, kunnat esittavit palvelumenonsa omista
ldhtokohdistaan, jolloin menot kirjautuvat vaihtelevasti
erilaisille tehtaviluokille. Palvelumenojen luotettavan
kehityksen arviointia haittaavat tietojen vertailtavuuden
ongelmat, joiden perusta on puutteellisessa tilastoluoki-
tuksessa. Tamd estdd luotettavat kuntien viliset ja ajalli-
sen kehityksen vertailut. Tilasto ei my6skddn mahdollista
julkisen ja yksityisen palvelun erottelua tai sen ajallisen
kehityksen luotettavaa arviointia. Tilasto ei mygskédian
mahdollista asiakasmaksujen merkityksen arvioimista.
Sosiaali- ja terveysmenolaskelma on koottu eri tilasto- ja
muista ldhteistd ja se sisdltdd my6s arviolaskelmia. Sen
vahvuutena on yhteisen systemaattisen EU-metodologi-
an mukainen luokitteluperusta. Timan ns. ESSPROSS-
metodologian mukaan palvelun kiytostd aiheutuvaa
menoa korvaamaan tarkoitettu rahamuotoinen etuus on
kirjattava palvelumenoksi: ndin esimerkiksi omaishoidon
tuki on (hoiva)palvelumeno. Sosiaali- ja terveysmeno-
laskelmassa eri palvelujen kustannukset on eritelty, mika
mahdollistaa eri palvelumenoluokittelujen yhdistelyn
kayttdjan tarpeista lahtien.

Terveysmenolaskelma siséltyy sosiaali- ja terveysme-
nolaskelmaan, mutta sisdltdd myos kotimaisista tar-
peista syntynyttd ja ESSPROS-metodologiasta irtoavia
tarkempia terveydenhuollon menoja kuvaavaa tietoa.
Terveysmenolaskelma sisaltdd mm. tietoa yksityisistd
terveyspalveluista ja niiden menoista.

Yksityiset sosiaali- ja terveyspalvelumenot -julkaisun
tiedot on keritty eri rekistereistd ja muista tietoldhteistd
(kuten tilastot ja toimintakertomukset). Sen luokit-
telupohjana on kansantalouden tilinpidon mukainen
toimialaluokitus, joka on kuitenkin tilastossa jaoteltu
sosiaali- ja terveyspalveluihin ja edelleen palvelusta
riippuen yksityiskohtaisemmin.

Tilastojen viliset erot mm. luokittelujen osalta eivit par-
haalla mahdollisella tavalla tue hoito- ja hoivapalveluiden
kehitystd ja kokonaisuutta tai niiden menoja ja rahoitusta
koskevaa tutkimusta ja tihdn perustuvan palvelupo-
litiikkan suunnittelua. Makro- ja mikrotutkimuksen
tarpeet ovat lisiksi erilaisia. Tutkimuksen nikokulmasta
optimaalisin tilanne voisi olla sellainen, jossa yksityiset
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sosiaali- ja terveyspalvelumenot tilastoitaisiin osaksi
yksityiskohtaista sosiaali- ja terveysmenolaskelmaa, joka
puolestaan noudattaisi kansantalouden tilinpidon luokit-
telua tai ainakin mahdollistaisi laskelman tietojen viemi-
sen tilinpitojirjestelmain siten, ettd tiedot laskelmassa ja
tilinpidossa olisivat yhtenevéiset. Kansallisella tasolla olisi
huolehdittava siiti, ettid samaa toimintaa kuvaavat tiedot
eri tilastoissa antavat yhdenmukaista kuvaa. Toisaalta
sosiaali- ja terveyspalvelupolititkan suunnittelu vaatii
myds yksityiskohtaisempaa tietoa. Tamén tiedon oikea
luokittelu mahdollistaa aggregoidun tiedon makro- ja
vertailutarpeita varten.

Yhtendiset kustannustiedot ja palveluiden
rahoituksen selvittdminen vaatisivat
tilastoinnin kehittdmista

18.

19.

20.

21.

Suomen sosiaalimenot (sisdltien toimeentuloturva- ja
palvelumenot sekd hallintokulut) vuonna 2004 olivat
sosiaalimenolaskelman mukaan 40,6 miljardia euroa.
Eri menotietojen pohjalta on laskettavissa, ettd sosiaa-
li- ja terveyspalveluiden julkiset menot (ilman kotona
tapahtuvaa hoitoa ja hoivaa) vuonna 2004 olivat 14,1
miljardia euroa. Ylivoimaisesti suurimman palveluiden
menoeran muodostavat terveydenhuollon kustannukset
(8,1 miljardia euroa).

Terveysmenolaskelman mukaan terveydenhuollon koko-
naismenot vuonna 2003 olivat 10,7 miljardia euroa. Té4std
vuodeosastohoidon kustannukset olivat 4,2 miljardia
euroa. Terveydenhuollon avohoidon kustannukset olivat
(hammashuolto mukaan lukien) 3,5 miljardia euroa.
Lidkkeisiin meni 1,7 miljardia euroa.

Kuntien talous- ja toimintatilaston mukaan kunnal-
listen sosiaali- ja terveyspalveluiden kiyttotalouden
toimintamenot ilman kiyttotalouden tuloja (etenkin
asiakasmaksut) olivat vuonna 2004 12,1 miljardia euroa.
Valtionosuuden suuruus oli 3,7 miljardia euroa.
Kansantalouden tilinpidon vuotta 2004 koskevien en-
nakkotietojen mukaan julkisyhteisojen terveydenhuollon
ja sosiaalipalveluiden kustannukset olivat 13,8 miljardia
euroa eli 9,2 prosenttia markkinahintaisesta bruttokan-
santuotteesta. Terveydenhuollon julkiset kulutusmenot
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22.

23.

24,

25.

26
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olivat 8,4 miljardia euroa. Sosiaalipalveluiden julkiset
kulutusmenot olivat 5,4 miljardia euroa. Terveydenhuol-
lon yksityiset kulutusmenot olivat 3,0 miljardia euroa eli
noin 2 prosenttia kansantuotteesta).

Tyoryhmityossa arvioitiin erikseen ikdantyneiden hoiva-
ja hoitopalveluiden kustannuksia. Nama muodostuvat
vanhuksille suunnatuista laitoshoidon, palveluasumisen
ja kotipalvelun kustannuksista. Naistakin on saatavilla eri
ldhteistd eri tieto, mutta julkisten palveluiden kokonais-
menot asettuivat vuonna 2003 1,9-2,4 miljardin euron
valille. Mikili summaan lisdtadn yksityisten palveluiden
tuotantokustannukset, hoiva- ja hoitopalveluiden koko-
naismenot nousevat 2,9 miljoonaan euroon. On huomi-
oitava, ettd ndin lasketuista kustannuksista puuttuvat
kokonaan erikoissairaanhoidon menot.

Julkisten ja muiden toimijoiden rooleja ja vastuita pal-
veluiden rahoituksessa ja tuottamisessa voidaan kuvata
kustannuskehikoilla. Kustannuskehikolla pystytdin seu-
raamaan kustannusten jakautumista ja kohdentumista.
Tyoryhmin raportissa on kustannuskehikon avulla
kuvattu hoitopalveluiden eli terveydenhuollon rahavir-
rat yleisesti. Terveydenhuollossa palveluiden rahoittajia
ovat mm. tyontekijit, tydnantajat ja kunnat ja valtio.
Palveluiden tuottajia ovat puolestaan mm. kuntien ter-
veyskeskukset, sairaanhoitopiirit ja tydterveyshuolto.
Koska vanhustenhuollon osalta vastaavaa kustannus-
kehikkoa ei ole ollut, raporttiin on tydstetty erillinen
vanhusten hoiva- ja hoitopalveluiden rahavirtojen tar-
kastelu. Vanhustenhuollon palveluiden rahoitus keritidan
pédasiassa veroina ja asiakasmaksuina. Rahoitus kana-
voidaan valtion ja kuntien kautta palveluiden tuottajille.
Ikdantyneiden hoiva- ja hoitopalveluita tarjotaan kuntien
sekd yksityisten tuottajien toimesta mm. vanhainkodeissa
ja palveluasunnoissa. Lisiksi hoivaa tuotetaan kunnissa
mm. kotipalveluna.

Riippumatta palveluiden tuotantotavasta hoiva- ja hoi-
tomenojen rahoitus tapahtuu Suomessa padosin julkisin
varoin. Hoiva- ja hoitopalveluista saatavan kokonais-
kuvan kannalta olisi tirkedd tietdd myos palveluiden
ulkopuolisen rahoituksen (asiakasmaksut ym.) rooli.

. Rahavirtoihin sisiltyy aina kannustinefekteja. Yksittaisten

rahamuotoisten etuuksien tai avustuksen kehittiminen
vaikuttaa kokonaisuuteen, myos erilaiset palveluiden
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27.

tuottamiseen liittyvit ratkaisut vaikuttavat kustannus-
ten ja rahoituksen kokonaisuuteen. Monikanavainen
rahoitus saattaa aiheuttaa kannustinvdiristymid. Vastuu
rahoituksesta saattaa maarittad palveluiden organisoin-
titavan ja ohjata palveluiden kehittimisti. Palveluiden
rahoituksen kannustinkysymykset pahimmassa tapauk-
sessa heikentdvit asiakkaan saamaa palvelua ja nostavat
hoivan ja hoidon kokonaiskustannuksia. Taloudellisen
rasitteen siirtdmiseksi valtiolle ja palveluiden kayttajille
kunnat ovat jossakin mdirin siirtineet vanhainkoti-
hoitoa palveluasumiseksi. Tillaisten institutionaalisten
kannustinten tutkimus ja arviointi on tarkeis siksi, ettd
ne vaikuttavat palvelurakennetta koskeviin ratkaisuihin
ja sitd kautta hoiva- ja hoitopalveluiden kokonaisuuden
kustannuskehitykseen

Rahavirtojen selvittiminen on tirkedi kustannusten ke-
hityksen arvioinnin kannalta. Pulmana on, ettd nykyinen
tilastojarjestelmai ei erottele riittivissd mairin yksityisid
ja julkisia rahavirtoja. Brutto- ja nettomenoista sek eri
rahoittajien panoksista ja osuuksista ei saa riittdvin hyvia
kuvaa. Tilannetta tulisi korjata kehittimailld tilastointiin
liittyvid lihtokohtia sekd huolehtimalla tietojen asianmu-
kaisesta kerdamisestd. Terveysmenolaskelma voisi toimia
mallina sosiaalipalveluiden rahoituksen paremmalle
tilastoinnille.

Laskelmien tekemiseen liittyvista perustavista
vaikeuksista huolimatta ne pddtyvat

yhdenmukaisesti ennakoimaan hoito- ja

hoivapalveluiden kustannusten kasvua

28.

Tyéryhmén raportissa on tarkasteltu hoiva- ja hoitome-
nojen kehitystd useilla rinnakkaisilla ja osin toisistaan
poikkeavilla ennustelaskelmilla. Kaikissa ennustelas-
kelmissa on huomioitu vain julkisen hoivan ja hoidon
kustannukset. Yksityisen hoivan ja hoidon kustannusten
tilastointikdytdnnot ovat Suomessa vasta vakiintumassa
ja nditd tietoja ennustelaskelmissa ei ole vield kyetty
ottamaan huomioon.
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33.

Laskelmien aineistoerot, erilaiset laskelmissa sovelletut
hoivan ja hoidon kisitteet sekd vaihtelevat laskelmame-
netelmit yhdessd ovat syy laskelmien tulosten vertail-
tavuuden vaikeuteen. Laskelmien erilaisia 1dhtokohtia
kuvaa jo tieto siitd, ettd julkisten hoiva- ja hoitomenojen
kansantuoteosuuden suuruus nykyisin vaihtelee eri
laskelmissa reilusta 6 prosentista reiluun 8 prosenttiin.
Merkittdvit erot syntyvit osin siitd, kuinka peittdvasti
julkiset sosiaalipalvelut (kuten lasten pdivihoito) on
sisallytetty laskelmiin.

Eri laskelmien peruslaskelmien tulokset antavat kui-
tenkin kuvaa vaihteluvilistd hoiva- ja hoitopalveluiden
kustannuksista tulevaisuudessa ja viestivit ennen kaikkea
kustannusten kehityksen suunnasta.

Kaikkien laskelmien mukaan hoiva- ja hoitopalvelumeno-
jen kansantuoteosuus nousee Suomessa tulevaisuudessa .
Palvelumenojen on arvioitu kasvavan kohtuullisesti noin
vuoteen 2015 ja jatkavan kasvuaan nopeammin timéin
jilkeen suurten ikiluokkien tullessa hoivaa ja hoitoa
tarvitsevaan ikddn. Vuoden 2030 jilkeen kustannusten
kasvuvauhdin on jélleen ennakoitu tasaantuvan.

. Vuonna 2010 hoiva- ja hoitopalveluiden BKT-osuuden

on arvioitu olevan 0,3-0,7 prosenttiyksikkdd suurem-
man kuin vuosituhannen alussa. Vuoteen 2015 tai 2020
mennessd hoiva ja hoitopalvelumenojen BKT-osuuden ar-
vioidaan nousevan nykyisestd 1,2—1,7 prosenttiyksikkoa.
Noin 10 prosentin hoiva- ja hoitopalveluiden BKT-osuus
saavutetaan arvioiden mukaan vuonna 2030.

Hoiva- ja hoitomenojen kustannuskehitystd koskevia
ennustelaskelmia tulkittaessa on huomioitava, etti ta-
louskasvulla on palveluiden taloudellisen kestivyyden
kehityksessd ratkaiseva osa. Tehdyt menoskenaariot
perustuvat oletukseen, ettd talouskasvu jatkuu — joskin
nykyistd hitaampana. Laskelmien oletukset tulevasta
talouskasvusta vaihtelevat 1,5 prosentista lihes 3 pro-
senttiin vuosittain. Mitd hitaampi on talouskasvu, sitd
suurempi on hoiva- ja hoitopalveluiden kansantuote-
osuus. Talouskasvun eri komponenteilla — tyollisyydelld
ja tuottavuudella — on kuitenkin hieman toisistaan
poikkeavia seurauksia menojen kansantuoteosuuden
kehitykselle.
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Kansainvélisesti verrattuna Suomen
kustannustaso on télld hetkelld kohtuullinen
mutta kasvuvauhti nopea

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuskehitys on li-
sddntyvian kansainvilisen kiinnostuksen kohteena.
My6s kansainviliset laskelmat hoiva- ja hoitomenojen
kustannuksista ja kustannuskehityksistad eroavat jonkin
verran toisistaan. Vaihtelua selittdvat kustannusten
erilaiset laskentatavat ja joiltakin osin epdyhtendiset
laskentojen taustaoletukset. Keskeinen ero kotimaisiin
ennustelaskelmiin on se, etti sosiaalipalveluita, erityisesti
lasten péivihoitoa ei yleensd sisillytetd hoivan ja hoidon
kustannuksiin.

Kun tarkastellaan Suomen hoiva- ja hoitomenoja ny-
kyisin suhteessa muiden linsimaiden hoivan ja hoidon
menoihin, voidaan Suomen hoiva- ja hoitomenoja pitai
kohtuullisina (ks. taulukko 12).

EU:n talouspoliittisen komitean ikddntymistyoryh-
min (EPC-AWG) tulosten mukaan Suomen hoiva- ja
hoitomenot vuonna 2005 olivat 7,3 prosenttia brutto-
kansantuotteesta. Suomen kustannukset olivat ldhelld
EU:n keskiarvoa, mutta pienemmait kuin Ruotsissa ja
Tanskassa.

Talouspoliittisen tutkimusinstituutin Euroopan verkos-
ton (CPB) arvion mukaan Suomen terveyspalveluiden
ja pitkdaikaishoidon menot olivat vuosituhannen vaih-
teessa 6,3 prosenttia BKT:sta. Heiddn arvioissaan myos
EU15-maiden keskimairiiset kustannukset ovat alhai-
semmat kuin ikddntymistyéryhman arvioissa. CPB:n
laskelmissakin Suomen hoivan ja hoidon kustannukset
yhteensid ovat vuosituhannen vaihteessa lihelld EU15-
maiden keskiarvoa.

OECD:n arvioissa Suomen terveyspalveluiden ja pitka-
aikaishoidon menot niyttaytyvit kansainvilisesti verrat-
tuna pieniltd. OECD:n arvion mukaan vain Ranskassa ja
Kreikassa on Suomea alhaisempi hoiva- ja hoitomenojen
BKT-osuus.

Kansainviliset hoiva- ja hoitomenojen kehitystd koske-
vat laskelmat osoittavat, ettd tulevaisuudessa Suomen
terveyspalveluiden ja pitkdaikaishoidon menot tulevat
selvisti kasvamaan. Myos muiden maiden kustannuk-
set kasvavat. Pitkilld aikavililld vuonna 2050 hoiva- ja
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hoitomenojen BKT-osuus Suomessa olisi ennusteiden
mukaan 9-10 prosenttia bruttokansantuotteesta. Erilai-
set pohjaluvut huomioiden kasvua hoiva- ja hoitopalve-
luiden kustannuksissa tulisi pitkilld aikavililld olemaan
3—4 prosenttiyksikkod suhteessa kokonaistuotantoon.
Verrattuna muihin maihin Suomen terveyspalveluiden
ja pitkdaikaishoivan kustannusosuudet tulevat EU:n alai-
suudessa tehtyjen laskelmien mukaan olemaan vuonna
2050 suurimpia EU15-maissa ja siten myos yli EU15-
maiden keskiarvon. Kuitenkin OECD on puolestaan
arvioinut, ettd Suomen hoiva- ja hoitomenojen BKT-
osuus tulee pitkalld aikavililld olemaan jonkin verran
pienempi kuin muissa ldnsimaissa.

Lyhyelld ja keskipitkalld vuoteen 2020 ulottuvalla aika-
valilld on arvioitu, ettd mitddn dramaattista kustannus-
nousua Suomen terveyspalveluiden ja pitkdaikaishoidon
kustannuksissa ei tule tapahtumaan. Laskelmissa on
kuitenkin selvid eroja. EU:n ikddntymistyéryhmin
(AWG) arvioissa Suomen hoiva- ja hoitomenot tule-
vat kasvamaan 7,3 prosentista 7,7 prosenttiin BKT:
sta vuoteen 2010 mennessd. Vuonna 2030 hoiva- ja
hoitomenojen BKT-osuudeksi arvioidaan puolestaan
jo 9,6 prosenttia. CPB:n arvioiden mukaan terveyspal-
veluiden ja pitkdaikaishoidon menot tulevat kasvamaan
Suomessa vuoteen 2010 noin yhdelld prosenttiyksikolld
ja vuoteen 2020 mennessd noin 2 prosenttiyksikolla.
OECD puolestaan arvioi, ettd Suomen terveyspalvelui-
den ja pitkidaikaishoidon menot tulevat nousemaan 1,9
prosenttiyksikkod vuoteen 2025 mennessi. Tama kehitys
noudattaa padpiirteiltdin muiden EU15-maiden ja mui-
den tarkastelussa mukana olevien linsimaiden hoiva- ja
hoitomenojen kehityksen linjaa.

Kansainvilisissd laskelmissa Suomen terveyspalveluiden
ja hoivamenojen ennustettua kasvua selittdd muiden
maiden tapaan vdeston odotettu ikddntyminen, mutta
my9s Suomen vakiintuneet palveluiden tuottamistavat.
Laskelmissa on teknisend oletuksena ajatus nykyisten
palvelurakenteiden sdilymisestd. Siten Suomen ja muiden
Pohjoismaiden tavat tuottaa vanhusten pitkaaikaishoi-
don palveluita professionaalisesti ja julkisin varoin hoi-
vattavan omassa kodissa tai kodin ulkopuolella tulevat
tulevaisuudessa vaatimaan lisid4 resursseja ja kasvattavat
siksi hoivan ja hoidon kokonaismenoja. Riskin hoivakus-
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tannusten nousuun ajatellaan olevan pienempi puoles-
taan erityisesti Eteld-Euroopan maissa, joissa vanhusten
hoivasta vastuuta kantavat laajamittaisemmin omat
perheenjisenet. Laskelmissa ei toisin sanoen ole oletuksia
siitd, kuinka julkisen, epdvirallisen ja yksityisen hoivan ja
hoidon vilisten suhteiden ajatellaan kehittyvan. Tdhin
vaikuttaa mm. kysymykset naisten tydhonosallistumisen
kehityksestd Eteld-Euroopan maissa ja eri maiden suh-
tautuminen yksityiseen varautumiseen.

Kaikkiin ennusteisiin siséltyy kuitenkin varaumia. Ei
voida varmuudella tietdd, muuttuvatko hoivan ja hoi-

43.

don jirjestimistavat, miten talous pitkilld aikavililld
tulee kehittymién tai miten hoivan ja hoidon kdyttdjien
tarpeet ja kdyttdiytyminen muuttuvat. Kustannusten
kasvun suuruusluokka voi muuttua kustannuksiin vai-
kuttavien taustatekijoiden, kuten oletetun talouskasvun
muutosten mukana. Sen sijaan terveyspalveluiden ja
pitkdaikaishoidon menojen muutoksen suuntaa voidaan
pitdd selvdna.

Taulukkoon 13 on keritty eri laskelmien perusennus-
teet.

TAULUKKO 13. Ennusteita Suomen hoiva- ja hoitopalveluiden menojen kehityksesta (kustannusten osuus bruttokansantuotteesta,

%)
2000-2005 2010

Kotimaisia arvioita

Hoito- ja hoivamenot (STM) 8,7 8,9

Hoito- ja hoivamenot (VATT) 8,0 83

Hoito- ja hoivamenot (ETLA) 8,3 8,7

Hoito- ja vanhustenhuollon menot 79

(Stakes)** !

Kansainvalisia arvioita

Hoito- ja vanhustenhuollon menot 73 77

(EU/AWG) ! !

Hoito- ja vanhustenhuollon menot

(CPB) 6,3 7,0

Hoito- ja vanhustenhuollon menot 6.3

(OECD) '

2015 2020 2025 2030 2050
9,3 9,9 10,5 1.1 12,1
8,8 9,2 9,8 10,3 10,8

9,6 10,4 10,2
9,6

9,6 10,5

8,1 10,0

8.2 9.4

*Arviot hoiva- ja hoitomenoista eiviit ole keskendiin vertailukelpoisia mm. eri aineistojen, taustaoletusten ja tarkasteluperiodien takia. Kotimaisten ja kansain-
vilisten laskelmien erot johtuvat pitkilti siitd, etti lasten péivihoito on kotimaisissa laskelmissa mukana, kansainviilisissi ei.

**Stakesin ennusteessa on huomioitu pelkistidn ikirakenteen muutoksen vaikutukset menoihin. Vuoden 2020 viestirakenteeseen sidotut vuoden 2002 kus-
tannukset on suhteutettu viuoden 2002 BKT:een tasoon.

Hoiva- ja hoitopalveluiden taloudellisesta
kestdvyydestd voidaan esittdad useita arvioita,
koska kustannuskehitykseen vaikuttavia
tekijéitd on monia

44,

Hoiva- ja hoitopalveluiden taloudellisen kestavyyden ja
riittdvin rahoituksen ehto on kohtuullinen talouskas-
vu. Tulevaisuudessa talouskasvun on oletettu jatkuvan,
mutta hidastuvan verrattuna pitkalld aikavililld toteu-

45.

100

tuneeseen ja vuosituhannen vaihteen talouskasvuun.
Arviot bruttokansantuotteen kasvusta tulevaisuudessa
liikkuvat 1,5 prosentista lihes 3 prosenttiin vuosittain.
Téllainen ero tuottaa pitkilld aikavililld erittdin suuret
erot taloudellisen kehityksen tasosta ja hoito- ja hoiva-
palveluiden taloudellisesta kestavyydesta.

Talouskasvua voidaan edistdd lisiamalld tyopanosta ja
parantamalla tyon tuottavuutta. Eri arvioiden mukaan
tyollisyysaste nousee noin 70 prosenttiin 2010-luvun
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vaihteessa ja nousee yhi jonkin verran timin jilkeen-
kin.

Hoiva- ja hoitopalveluiden rahoituksen kestavyytta lisda
myos palveluiden tehostaminen ja tuottavuuden lisddami-
nen.

Hoiva- ja hoitopalveluissa tuottavuus on kehittynyt mui-
ta aloja hitaammin. Tuottavuuden mittaaminen niissi
palveluissa on kuitenkin ongelmallista. Pelkkd panosten
jasuoritteiden tarkastelu kuvaa palveluiden tuottavuutta
vajavaisesti. Palveluiden tuottavuuden arvioissa tulisi
huomioida my6s muutokset palveluiden laadussa. Oma
tuottavuutta tirkeampi kysymys on palveluiden vaikut-
tavuuden tutkiminen.

Se, miten palvelualojen tuottavuus jatkossa kehittyy, on
vaikeasti arvioitavissa. Esimerkiksi teknologian laajempi
hyédyntiminen voisi periaatteessa nostaa tyon tuotta-
vuutta.

Viestorakenteen ikddntyminen kasvattaa hoiva- ja hoi-
tomenoja tulevaisuudessa. Ikddntyneiden toimintakyky
on alhaisempaa ja palvelutarve on suurempaa kuin nuo-
rempien ikiryhmien. Vdeston toimintakyvyn lisdidminen,
erilaiset toimintakyky4 tukevat asumisratkaisut, palvelut,
esteeton ympiristo ja ehkiiseva terveydenhuolto hillit-
sevit jossakin méirin hoiva- ja hoitomenojen kasvua.

. Voimakkaallakaan maahanmuutolla ei kyeti korjaamaan

viestorakenteen ikddntymisestd syntyvid kustannuksia.
Koulutettujen ja nuorten tyoperdinen maahanmuutto
parantaa kertyvien verotulojen takia palveluiden ra-
hoituspohjaa. Ikdantyneiden, vihin koulutettujen ja
tyomarkkinoille osallistumattomien maahanmuuton
julkistaloudelliset vaikutukset ovat puolestaan toisen-
suuntaisia. Maahanmuuton oletetaan eri ennusteissa
lisadntyvan maltillisesti.

Maastamuuton on odotettu olevan tulevaisuudessa
pienempiid kuin maahanmuuton. Palveluiden rahoi-
tuksen niakokulmasta tirkedd on, ettd tyoperusteisen
maahanmuuton suuruus on suurempaa kuin ty6ikaisten
maastamuutto.

Maan sisdinen, pddasiassa tyoikdisten muuttoliike haja-
asutusalueilta kasvukeskuksiin jatkuu todennikoéisesti
myds tulevaisuudessa. Maan sisiinen muuttoliike kas-
vattaa hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuksia muut-
tovoittoisilla alueilla. Koska kasvukeskuksiin muuttaa

53.

54.

55.

56.

57.
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pédasiassa tyoikdistd vdestod, ovat kasvavat kustannukset
aktiivi-ikdisid kohden kohtuullisempia muuttovoittoisilla
alueilla kuin muuttotappioalueilla.
Muuttotappioalueilla vihenevi tarve lasten ja nuorten
palveluihin kompensoi kustannuksia, jotka syntyvit
ikddntyneiden palvelutarpeiden lisddntymisestd. Muut-
totappiokunnissa ongelman tulevaisuudessa muodostaa
kuitenkin aktiivi-ikdisen videston supistuminen ja sitd
seuraava heikkenevi rahoituspohja. Haja-asutusalueilla
ldhipalvelut lisiksi vihenevit, mikd puolestaan heikentdd
ikddntyneiden itsendistd suoriutumista ja lisad edelleen
palveluiden tarvetta. Nykyinen valtionosuusjirjestelméa
kompensoi titi kehitysti laskennallisen valtionosuuden
ja verotulojen tasausjirjestelmén kautta.
Ikddntyneiden hoiva- ja hoitopalveluiden tarvetta ja
kustannuksia kasvattavat yleistyvit sairaudet: diabetes,
osteoporoosi sekd Alzheimerin tauti ja dementia yleen-
sd. My0s ns. elintapasairauksien yleistyminen ja niiden
seuraukset voivat johtaa kasvaviin kustannuksiin.
Nykyisin vahvan julkisen palvelutuotannon rinnalle
tulee todennikoisesti yhd enemmin yksityistd palve-
lutuotantoa ja eri tuottajien vilistd kilpailua. Toimiva
kilpailu voi periaatteessa tehostaa palveluiden tuotantoa
ja alentaa hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuksia tule-
vaisuudessa. Toimivalle kilpailulle on kuitenkin nykyisin
joitain esteitd. Toimivaa kilpailua rajoittaa mm. kuntien
puutteellinen kilpailuosaaminen, markkinoiden pieni
koko haja-asutusalueella, palvelurakenteen jaykkyydet
sekd hajanainen ohjausjirjestelmi ja palveluiden sub-
ventiot.

Toisaalta kilpailu ei automaattisesti johda kustannussiis-
toihin. Mikdli kilpailun lisddmisestd seuraisi asiakkaiden
valinnanvapauden kasvaminen, kustannusvaikutukset
voivat kulkea toiseenkin suuntaan. Kilpailuttaminen ei
my6skdan ole ilmaista, esimerkiksi transaktiokustannuk-
set voivat olla suuriakin. Tutkimuksista ei toistaiseksi ole
saatu yksiselitteistd ndyttod kilpailuttamisen hyodyista.
Yleinen elintason ja vdeston koulutustason nousu lisd
hoiva- ja hoitopalveluiden kysyntdi ja kasvattaa palve-
luiden laatuvaateita, joihin palveluntuottajat reagoivat,
mika lisdd hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuksia
tulevaisuudessa.
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58. Teknologinen kehitys ja uudet hoitomuodot ovat yleensi
kalliita, ja ne kasvattavat hoiva- ja hoitomenoja tule-
vaisuudessa. Mikili kehitys tulevaisuudessa noudattaa
aikaisempaa, on kehittyvin teknologian osuus kasvavista
kustannuksista suurempi kuin pelkin viestorakenteen
muutosten vaikutukset, miti ei kuitenkaan ole otettu
huomioon eri tahoilla laadituissa menoskenaarioissa.

59. Hoiva- ja hoitoalan tyovoimatarve tulee kasvamaan
tulevaisuudessa. Lisddntynyt tyovoiman kysyntd lisdd
todennikoisesti tydvoiman palkkakuluja ja kasvattaa
tyovoimavaltaisten hoiva- ja hoitopalveluiden kustan-
nuksia.

60. EU:n rooli sosiaali- ja terveyspalveluissa tulee jatkossa
todennékoisesti kasvamaan. Toteutuessaan tavoitteet
palveluiden vapaasta liikkuvuudesta saattavat lisdta
kansainvilisti kilpailua hoiva- ja hoitopalveluissa. Posi-
tiivisessa visiossa kilpailu tehostaa palveluiden tuotantoa
ja alentaa hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuksia.

61. Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenne on mur-
roskohdassa, jossa palveluiden jirjestimistavat ovat
uudelleen arvioinnin kohteena. Kdynnissi olevan kun-
ta- ja palvelurakenneuudistuksen vaikutuksia on vaikea
ennakoida. Pyrkimys on kuitenkin lisitd palveluiden
tuottavuutta ja vaikuttavuutta sekd parantaa palvelujen
saatavuutta tehostamalla palvelutuotannossa eri toimi-
joiden yhteistyota.

7.2 Paatelmat hoiva- ja hoitopalveluiden
kustannusten kehityksesta ja niiden
turvaamisen taloudellisista reunaehdoista

Suomen hoiva- ja hoitopalveluiden menot ovat tilla hetkelld
muihin lintisen Euroopan maihin nihden kohtuulliset.
Menot kuitenkin kasvavat jatkossa. Menojen kasvu liittyy
vahvasti vdestorakenteen ikddntymiseen. Hoivan- ja hoi-
don tarve kasautuu yleensi voimakkaasti elinidn viimeisille
vuosille. Viestorakenteen muutos on tdhidn mennessi saanut
korostetun aseman hoiva- ja hoitomenoskenaarioiden laa-
dinnassa. Menojen kasvuun vaikuttavat myos muut tekijit
kuten terveydenhuollon teknologian kehittyminen.
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Toteutunutta kustannuskehitysti ja siihen vaikuttavia
tekijoitd tutkittaessa on tulokseksi tullut, ettd ikdrakenteen
muutos on selittdnyt vain noin kolmasosan kustannusten
kasvusta. Ikdantymisen lisaksi merkittdva hoiva- ja hoitopal-
veluiden kustannuksia kasvattava tekijd on sosiaali- ja ter-
veydenhuollon hoitomuotojen ja teknologian kehittyminen.
Positiivisissa visioissa teknologian kehittyminen on nihty
hoitomenojen kasvua hillitsevini tekijand. Uudet ladkkeet
ja uusi terveydenhuollon teknologia ovat kuitenkin toistai-
seksi olleet yleensd vanhoja kalliimpia ja kustannussaéstot
ovat usein jadneet saavuttamatta. Lisiksi hoitomuotojen ja
hoidon intensiivisyyden kasvu ovat tihdan mennessi olleet
kustannusajureita. Toinen keskeinen hoiva- ja hoitomenojen
kehitykseen vaikuttava seikka on tyovoimakustannusten
kehitys.

Kun muillekin kuin viestorakennetekijoille annetaan
painoa laskelmissa, ennusteiden deterministisyys vihenee.
Moniin kustannuskehitykseen vaikuttaviin tekijoihin on
mahdollista vaikuttaa poliittisilla ja muilla paatoksilla.

Vaikka pdidtelmit hoiva- ja hoitomenojen kehityksestd
tulevina vuosikymmenini ovat jokseenkin yhdensuuntaiset,
sisaltyy paatelmien taustalla oleviin laskelmiin aina huomat-
tavia epavarmuustekijoitd. Tédydellistd varmuutta ei voida
saavuttaa edes vdestorakenteen muutoksista. Uusissakaan
hoiva- ja hoitomenojen skenaarioissa ei ole kyetty huo-
mioimaan kaikkia palveluiden taloudelliseen kestdvyyteen
vaikuttavia tekijoitd. Laskelmissa ei ole esimerkiksi kyetty
jarkevilld tavalla tekemddn mahdollisia hoivan ja hoidon jér-
jestdmistavoissa tapahtuvia muutoksia koskevia oletuksia.

Esimerkiksi ympdristoon ja lahipalvelujen saatavuu-
teen liittyvit ratkaisut vaikuttavat merkittivisti palveluiden
tarpeeseen. Miesten ja naisten elinidn kasvu lisdd vanhus-
pariskuntien madrdd, mikd voi vihentdd hoivan tarvetta
tulevaisuudessa. Suuri kysymys on milld periaatteilla pal-
velujérjestelmd toimii. Mikili ikddntyvin videston oloissa
ja kroonistuvien sairauksien yleistyessi terveydenhuolto ja
jopa pitkaaikaishoito toimivat akuuttihoidon periaattein, voi
ehkdisevd tyo jaddd huomiotta ja toisaalta asiakkaan omien
voimavarojen tarjoama potentiaali voi jaada kdyttaimatta.

Tilastojen ja laskelmien pohjalta ei siten voida yksiselit-
teisesti sanoa, ovatko nykyisen palvelujirjestelman tuottamat
kustannukset liian korkeita tai onko menojen kasvuvauhti
liian nopea. Menojen tasoa ja kehitysti koskeviin paitelmiin

Stakes 2006



vaikuttavat myos kisitykset siitd, miten ja missd médrin
kansalaisten tarpeisiin tulisi julkisen vallan toimesta vastata.
Yhtiiltd on kyse julkista palvelujirjestelmid koskevista lin-
jauksista, toisaalta myos muista ratkaisuista. Jalkimmaisten
osalta kysymys on esimerkiksi siitd, miten jatkossa otetaan
huomioon keskiméiriisen elidketason ja varallisuuden arvon
nousu ja kuinka asiakasmaksupolitiikkaa linjataan.

On kuitenkin ennakoitavissa, ettd hoiva- ja hoitopal-
veluiden kustannusten nousu asettaa julkisten palveluiden
rahoitukselle kiristyvid ehtoja. Nykyisen kaltaisten hoiva-
ja hoitopalveluiden turvaaminen edellyttdd myos lisdystid
palveluiden rahoituspohjaan. Julkisten voimakkaasti sub-
ventoitujen palveluiden rahoituksen turvaamisen perus-
edellytys on jatkossa riittdva talouskasvu sekd verokertyma.
Palvelujirjestelmin yllipito edellyttda talouspoliittisia
ratkaisuja, jotka tukevat talouskasvun padmaiidrad. Samalla
on varmistettava, ettd verotus on rakenteeltaan ja tasoltaan
sellaista, etti silld voidaan turvata julkisille palveluille riittédva
rahoituspohja. Palveluiden kestivi rahoitus voi edellyttid
my6s menopuolella tapahtuvaa priorisointia ja resurssien
uudelleen allokointia.

Palveluiden taloudellista kestavyyttd voidaan tukea
my0s ehkdisemilld kustannusten nousua. Julkisen vallan
interventiolla, kuten panostuksilla ennaltaehkiiseviin ja
vieston toimintakykyd yllapitdvdan tydhon, on mahdollista
myohentdd vdeston hoivan ja hoidon tarvetta ja ehkiistd
palveluiden kustannusten nousua. Myos erilaiset hintojen
nousua rajoittavat toimenpiteet, kuten neuvottelut ladkkei-
den hinnoista ja korvaustasoista sekd maltilliset sopimukset
sosiaali- ja terveydenhuollon henkilokunnan palkkatasoista,
ovat esimerkkeji toimista, joilla hoiva- ja hoitopalveluiden
hintojen nousua voidaan hillita.
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Hoiva- ja hoitopalveluiden kustannusten nousua
voidaan niin ikddn ehkiistd jarjestimailld palvelut nykyistd
tarkoituksenmukaisemmalla tavalla siten, ettd palvelu-
jirjestelmien lihtokohtana on palveluiden tasa-arvoinen
saatavuus, laatu, tuottavuus ja taloudellisuus. Palveluiden
on my®os oltava vaikuttavia.

Hoiva- ja hoitopalveluiden taloudellisesta kestivyydesta
tehdyt skenaariot osoittavat, ettd mikili yhteiskunnallinen
kehitys jatkuu tulevaisuudessakin ldhihistoriassa koetun kal-
taisena ja mikali talouskasvu jatkuu jatkossa nykyistd hieman
hitaampanakin, voidaan julkisten palveluiden olemassaolo
nykyisen tasoisina turvata myds suuremman ikddntyneen
videstomadrin oloissa. On kuitenkin tiedostettava, etti ta-
louden laskukaudet ja hoivan ja hoidon odotettua nopeampi
yksikkokustannusten nousu voivat muuttaa tissd raportissa
esitettyd kuvaa palveluiden taloudellisesta kestivyydesti.
Téstd syystd julkisten hoiva- ja hoitopalveluiden turvaami-
nen edellyttii jatkuvaa palveluiden kattavuuteen, laatuun ja
kustannuksiin liittyvid seurantaa sekd toimenpiteiti, joilla
palveluiden rahoituspohjaa ylldpidetddn ja vahvistetaan sekd
kustannusten nousua hillitdan.

Tiivistetysti voidaan todeta, ettd julkisten hoiva- ja hoito-
palveluiden taloudellista kestdvyyttd parantavat sellaiset
toimenpiteet joilla,

tuetaan talouskasvua,

huolehditaan palveluiden rahoituspohjasta,

tuetaan terveyden ja toimintakyvyn myonteistd kehitystd

ja ehkdistddn hoivan ja hoidon tarpeita seki

hillitddn hoivan ja hoidon kustannusten nousua.
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Liite 1. Kuoleman laheisyys ja terveyden- ja vanhustenhuollon menot

UNTO HAKKINEN, PEKKA MARTIKAINEN, ANJA NORO, ELINA NIHTILA JA MIKKO PELTOLA

1 Johdanto

Yleisesti ajatellaan, etti terveydenhuoltomenoihin ja niiden
kehitykseen vaikuttaa keskeisesti vieston ikdrakenne ja sen
muutokset. Tdhdn on paddytty sen perusteella, ettd palve-
luiden kiytto ja siten myds kustannukset poikkileikkaustar-
kastelussa lisddntyvit jyrkdsti idn kasvaessa (Hujanen ym.
2004). Useat tutkimukset kuitenkin viittaavat siihen, etti
ikdrakenteen vaikutus on luultua vihidisempi. Terveyden-
huoltomenojen kasvun on osoitettu selittyvin enemmankin
taloudellisilla tekijoilld (kuten kansantuotteen kasvulla) ja
terveydenhuollon teknologisella kehitykselld. Kysymystd on
tarkasteltu myos sen perusteella, miten terveydenhuoltome-
not liittyvit kuoleman liheisyyteen. Erdissd ulkomaisissa
tutkimuksissa on havaittu, ettd kun kuoleman ldheisyys on
otettu analyyseissd huomioon, ei i4lld sellaisenaan ole mer-
kittavad vaikutusta terveydenhuoltomenoihin; kustannukset
liittyvit siis pikemminkin kuoleman laheisyyteen kuin ikdn.
Mikaili timé pitdd paikkaansa, on vieston ikddntymisen
aikaansaama menopaine ennakoitua pienempi. Elinidn
piteneminen siirtdd terveydenhuoltomenoja myéhemmille
ikdvuosille.

Seuraavassa esitetiin laskelma siitd, miten kuoleman
ldheisyyden huomioon ottaminen vaikuttaa terveydenhuol-
tomenojen tulevaisuuden ennusteisiin.

2 Aineisto

Aineiston muodosti 40 prosentin otos Suomessa asuvista
vuonna 1997 yli 65 vuotta tiyttineistd henkil6istd (N =
285 317), joita seurattiin vuoden 2002 loppuun. Tutkimus-
aineisto sisdlsi tietoa erikoissairaanhoidon (avo- ja vuode-
osastohoito), muun vuodeosasto- ja laitoshoidon seki resep-
tiladkkeiden kaytosti ja kustannuksista, sosioekonomisesta
asemasta ja sairastavuudesta (erityiskorvattavuusoikeudet),
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asuinalueesta (sairaanhoitopiiri) sekd kuolemasta (kuolinsyy
ja -aika). Aineisto muodostettiin liittdimalld henkil6tun-
nuksen avulla yhteen Stakesin Hoitoilmoitusrekisterin ja
Sairaaloiden Hoitotoiminnan Tuottavuus -hankkeen tietoja,
Kelan laakkeitd ja niiden erityiskorvattavuuksia koskevia
tietoja sekd Tilastokeskuksen tyossikdyntitilaston ja kuolin-
syyrekisterin tietoja. Sairaalahoitoja koskevat kaytto tiedot
muutettiin kustannuksiksi yksikkokustannuksia koskevien
tietojen perusteella (ks. Hujanen 2003) kiyttimilld myos
hyviksi tietoa potilaiden hoitoisuudesta (vrt. Hikkinen
ym. 2000, Hujanen ym. 2004). Erikoissairaanhoidon seka
terveyskeskusten lyhytaikaisen vuodeostohoidon aineisto
luokiteltiin NORDDRG-ryhmittelijalld (vuoden 2001 ryh-
mittelijd). Kustannukset laskettiin kunkin DRG-ryhméin
hoitopdivien kustannuspainojen perusteella. Somaattisen
erikoissairaanhoidon avokidynneissd kdytettiin kidyntityyp-
pien erikoisaloittaisia painoja (Hujanen 2002). Kustannukset
muutettiin vuoden 1998 rahan arvoon Tilastokeskuksen
julkisten menojen kuntien terveydenhuoltoa koskevan hin-
taindeksin perusteella. Laikkeiden kustannukset perustuivat
Kelan vuoden 1998 korvaustietoihin.

Terveydenhuollon ja vanhustenhuollon menot jaettiin nel-
jadn ryhmaian:
1. Somaattinen erikoissairaanhoito:

— Kunnallisten ja yksityisten sairaaloiden erikoissai-
raanhoidon yksikoissd annettu vuodeosastohoito
lukuun ottamatta psykiatrian erikoisalaa

— Kunnallisen erikoissairaanhoidon avohoitokdynnit

— Terveyskeskusten akuutti vuodeosastohoito (alle 21
péivin sairauden takia tapahtuneet hoitojaksot pl.
psykiatriset hoitojaksot)

2. Terveyskeskusten ja psykiatrian vuodeosastohoito

— Terveyskeskusten 21 vrk—kk kestidneet hoitojaksot,
kaikki alle 6 kk:n psykiatriset hoitojaksot sekd so-
siaalihuollon laitosten kuntoutus
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3.  Pitkédaikaishoito
— Kaikki vanhainkotien, ympérivuorokautisten
asumispalveluiden ja palvelutalojen hoitopiivit
sekd terveyskeskuksissa ja psykiatrisissa laitoksissa
annettu pitkdaikaishoito
4. Reseptildikkeet
— Kaikki Kelan korvaamat ladkkeet.

Kaikkiaan kiytossi oli tietoa noin 80 prosenttia yli 65-vuo-
tiaiden terveydenhuollon ja vanhusten huollon menoista.
Merkittavimmait ulkopuolelle jadneet menoerit olivat terve-

yskeskusten avohoito ja kotisairaanhoito ja -palvelut, joista
ei valtakunnallisesti ole saatavilla rekisteritietoa.

3 Menetelmat

Tutkimuksessa laskettiin jokaiselle otoksen henkil6lle ter-
veydenhuollon ja vanhustenhuollon kustannukset vuodelle
1998 (taulukko 1). Henkiléiden kuolleisuutta seurattiin
vuoden 2002 loppuun. Siten voitiin arvioida, kuinka kus-
tannukset selittyvit kuoleman liheisyydelld seuraavan neljan
vuoden aikana.

TAULUKKO 1. 65 vuotta tayttaneiden vuoden 1998 terveyden- ja vanhustenhuollon kustannukset kuolinvuoden mukaan

Kaikkien kustannukset Vuonna 1998 Vuonna 1999 Vuonna 2000 Vuonna 2001 Vuonna 2002 Elossa
kuolleet kuolleet kuolleet kuolleet kuolleet vuoden 2002
Kustannusera lopussa
Milj. euroa % kokonais- % kustan- % kustan- % kustan- % kustan- % kustan- % kustan-
kustannuksista nuksista nuksista nuksista nuksista nuksista nuksista
Ei-pitkaikaispo-
tilaat
Kokpn_alsI.(ustannu- 1390 44,8 14,0 10,0 7.3 6,5 6,0 56,2
set, joista:
~ Somaattinen eri- 901 29,0 15,0 10,7 7.4 6,5 6,0 54,5
koissairaanhoito
— Terveyskeskusten
ja psykiatrian vuo- 175 5,7 28,1 13,1 8,8 7.4 6,5 36,1
deosastohoito
— Reseptilaakkeet 313 10,1 3,2 6,6 6,2 5,9 5,8 72,3
Pitkaikaispotilaat
Kokgn_alskustannu- 1713 55,2 14,3 22,8 16,3 11,7 9,3 25,6
set, joista:
- Pitkaaikashoito 1427 46,0 13,4 22,9 16,9 12,0 9,4 25,3
~ Somaattinen eri- 166 53 19,0 22,0 13,4 9,8 8,5 27,3
koissairaanhoito
— Terveyskeskusten
ja psykiatrian vuo- 100 3,2 20,2 22,9 13,3 10,3 8,5 24,8
deosastohoito
— Reseptilaakkeet 20 0,7 7,2 18,0 14,1 1.1 10,0 39,5
LI LGRS | gy 100,0 14,2 17,1 12,3 9,3 7.8 39,3

kustannukset

Tutkimusaineisto muodostui otoksesta, joka kasitti sekd
pitkdaikaiset laitospotilaat ettd laitosten ulkopuolella asu-
van vdeston. Ndiden kahden viestdryhman kustannuksiin
voidaan idn ja kuoleman laheisyyden olettaa vaikuttavan eri
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tavoin. Tdm4 otettiin huomioon tilastollisessa analyysissa
mallintamalla ndiden ryhmien kustannukset erikseen. Pit-
kaaikaispotilaaksi mairiteltiin henkilg, jolla oli hoitopaivia
vanhainkodissa tai ympirivuorokautista palveluasumista
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antavassa laitoksessa. Lisiksi otettiin mukaan henkilét, joilla
oli ollut yli 90 piivin hoitojaksoja muissa kuin erikoisladka-
rijohtoisissa sairaaloissa. Psykiatrian erikoisalalla ja psykiatri-
silla diagnooseilla potilaat méariteltiin pitkdaikaispotilaiksi,
jos heididn hoitojaksonsa pituus oli yli 120 paivia.
Tilastollinen analyysi perustui useisiin malleihin (kuvio
1). Aluksi selitettiin todennikoisyytti sille, ettd henkilo on
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ollut pitkiaikaishoidossa vuoden aikana. Ei-pitkiaikaisessa
hoidossa olleilla tarkasteltiin erikseen somaattisen erikois-
sairaanhoidon, terveyskeskusten ja psykiatrian vuodeosas-
tohoidon sekd reseptildikkeiden kustannuksia. Pitkdaikais-
hoidossa olleilla potilailla mallinnettiin ainoastaan heidin
kokonaiskustannuksia, joista yli 80 prosenttia aiheutui var-
sinaisen pitkaaikaishoidon kustannuksista (taulukko 1).

Malli 2. Lineaarinen regressio
& N=21717
\(\0‘\5 Selitettdva muuttuja:
P kokonaiskustannukset
&
AN
(;\’Q"’be&
&
o

Malli 4. SUR-estimointi

Malli 1. Logistinen regressio
N =282 668
Selitettava muuttuja:

- ei pitkaaikaisessa
hoidossa olleet

onko ollut pitkaaikais-
hoidossa vai ei

Malli 3. Logistinen regressio
N =260 951
Selitettava muuttuja:
onko kayttanyt somaattisen
erikoissairaanhoidon
palveluja

N =118 527
(somaattisen erikoissairaanhoidon

palveluja kayttaneet)
Selitettava muuttuja: somaattisen
erikoissairaanhoidon kustannukset

Malli 5. Logistinen regressio
N =260 951
Selitettava muuttuja:
onko ollut terveyskeskusten tai
psykiatrian vuodeosastohoidossa

Malli 6. SUR-estimointi
N =53 221
(terveyskeskuksen tai psykiatrian

vuodeosastohoidossa olleet)

Selitettava muuttuja: Terveyskeskus-

ja psykiatrisen vuodeosastohoidon
kustannukset

Malli 7. Logistinen regressio
N = 260 951
Selitettava muuttuja:
onko kayttanyt reseptilaakkeita

Malli 8. SUR-estimointi
N =227 286

(reseptilaakkeita kayttaneet)
Selitettava muuttuja:

reseptiladkkeiden kustannukset

KUVIO 1. Terveydenhuollon ja vanhustenhuollon menoennusteissa kaytetyt tilastolliset analyysit

Selitettdvind muuttujina kiytettiin ikdd, sukupuolta sekd
kuoleman ldheisyyttd koskevia muuttujia.

On oletettavaa, ettd ndiden tekijoiden vaikutus on
erilainen eri vdestoryhmissd ja kustannuserissa. Toisaalta
ei ole olemassa tarkkoja teoreettisia hypoteeseja joiden pe-
rusteella voitaisiin arvioida, milld tavalla ndmai tekijit ovat
yhteydessd palveluiden kiytto6n ja kustannuksiin palveluja
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kiyttineilld. Timin takia spesifioitiin kunkin mallin ra-
kenne erikseen tilastollisten kriteerien perusteella. Ndiden
perusmallien spesifioinnin ldhtokohtana oli se, ettd kaikissa
malleissa oli mukana aina iki ja idn nelio, sukupuoli, aika
péivind vuoden 1999 alusta kuolemaan (1 460, jos elossa
vuoden 2002 lopussa) sekd kuolemaa koskeva muuttuja.
Téamin jilkeen etsittiin tilastollisten kriteerien — kertoimien
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merkitsevyyden ja mallin selitysasteen — perusteella, mitka
ndiden muuttujien muunnokset (nelio, kuutio) tai yhdys-
vaikutukset tulisi sisllyttdd malliin. Lisdksi estimoitiin ns.
naiivi malli, jossa mukana oli ikdi ja sukupuolta ja niiden
yhdysvaikutuksia koskevat muuttujat, mutta ei kuoleman
laheisyyttd ja kuolemaa koskevia muuttujia. Vertaamalla
naivin mallin ennusteita perusmallin ennusteisiin, voitiin
arvioida, miten kuoleman liheisyyden huomioon ottaminen
vaikuttaa tuloksiin.

Voidaan olettaa, ettd ei-pitkdaikaisessa hoidossa olleilla
eri palvelumuodot ovat joko toisiaan tdydentavia tai korvaa-
via. Tdma otetaan huomioon ns. SUR (seemingly unrelated
regression) menetelmailld, jossa sallitaan palvelumuotoja
selittdvien regressioyhtdloiden virhetermien korreloida
keskenidn. Tidtd sovellettiin malleihin 4,6 ja 8.

Ennusteet

Estimoitujen kustannusmallien perusteella tehtiin yli 65-
vuotiaiden terveydenhuoltomenoja koskevat ennusteet
vuosille 2016 ja 2036. Kustannusmallien lisdksi ennusteet
perustuivat Tilastokeskuksen viestéennusteen seki toteutu-
neisiin vuoden 1998 vikilukuihin seki tietoihin kuolemista
vuosilta 1999-2002. Tilastokeskuksen ennuste on laadittu
vuoteen 2050 asti ikd (1-vuotisryhmittely) ja sukupuoli-
ryhmittdin. Tdmin ennusteen perusteella voitiin arvioida,
kuinka monta henkilod kussakin ikdryhmissd kuolee en-
nusteperiodin aikana.

Kustannusennusteet laskettiin ensiksi erikseen su-
kupuolittain ja menoryhmittdin. Kokonaiskustannukset
saatiin laskemalla ndmi yhteen. Esimerkiksi vuoden 2016
menoennuste pitkdaikaisessa laitoshoidossa olleille naisilla
laadittiin seuraavasti: Aluksi laskettiin mallin 1 perusteella
ikdryhmittdin eri vuonna kuolleille pitkdaikaisessa laitos-
hoidossa olon todennikéisyydet. Yhdistaimalld ndimi tiedot
vuoden 2015 lopun viestoennustetietoihin, voitiin laskea
ennusteet pitkdaikaisessa hoidossa olevista ikdryhmittdin
kuolinvuoden mukaan (kuollut vuonna 2016, 2017, 2018,
2019, 2020 sekd elossa 2020 lopussa). Taman jilkeen las-
kettiin mallin 2 perusteella pitkiaikaisessa hoidossa olevien
keskimairidiset kustannukset ikdryhmittiin ja kuolinvuoden
mukaan. Pitkdaikaishoidossa olevien naisten kustannukset
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voitiin nyt laskea kertomalla kussakin iki- ja kuolinvuosi-
ryhmissi olleiden pitkdaikaishoidossa olevien maérit heiddn
kustannuksilla ja laskemalla nidin saadut ikdryhmittéisten
kustannusten summat yhteen. Pitkdaikaishoidossa olleiden
miesten kustannukset laskettiin vastaavalla tavalla. My6s
ei-pitkiaikaisessa hoidossa olleiden kustannukset (somaat-
tinen erikoissairaanhoito, terveyskeskusten ja psykiatrian
vuodeosastohoidon, reseptilddkkeet) arvioitiin malleista (1,
3-8) samalla periaatteella, kuin pitkdaikaishoidossa olleilla,
mutta nyt mallista 1 laskettiin niiden henkiloiden méaarit,
jotka eivit olleet laitoshoidossa.

Varsinaiset tilastolliset mallit (1-8) sovitettiin aineis-
toon, josta oli poistettu vuoden 1998 aikana kuolleet hen-
kilot. Tilastollinen analyysi oli tarkoituksenmukaista tehda
henki6illd, joiden kustannuksia pystyttiin seuraamaan koko
kalenterivuoden. Kuitenkin vuonna 1998 14 prosenttia kus-
tannuksista kohdistui samana vuonna kuolleisiin (Taulukko
1). Niiden samana vuonna kuolleiden kustannukset lisittiin
ennusteisiin laskemalla tutkimusaineistosta menoerittiin
vuonna 1998 kuolleiden keskimairdiset kustannukset iki- ja
sukupuoliryhmittdin ja kertomalla ndimai vdestdennusteiden
mukaisilla samana vuonna kuolleiden méaarilla.

Naiivi kustannusennuste laskettiin perinteiselld tavalla.
Aluksi laskettiin tutkimusaineistosta kokonaiskustannusten
jaeri kustannuserien keskiméiriiset kustannukset henkila
kohti iki ja sukupuoliryhmittdin Kustannusennusteet saa-
daan kertomalla Tilastokeskuksen ennusteiden mukaiset
vdestomaarat nailld ik ja sukupuoliryhmittaisilld keskimaa-
rdisilla kustannuksilla.

Estimoitujen mallien perusteella havaittiin, ettid kes-
keinen menoihin vaikuttava tekija on laitoshoidossa olon
todennikoisyys, mikd vaikuttaa myds menoja koskeviin
ennusteisiin. Tdmédn takia tehtiin kuoleman ldheisyyden
huomioonottavat ennusteet myds siten, ettd laitoshoidossa
olevien osuuden oletetaan vihenevin vanhusvieston para-
nevan toimintakyvyn seurauksena. Laskelmassa muutettiin
laitoshoidossa olevien osuutta siten, etti se kaikissa iki- ja
sukupuoli- ja kuolinvuosiryhmissi siirtyisi kolmella vuodella
myohemmaksi. Oletettiin esimerkiksi, ettd elossa olevan
70-vuotiaan naisen todennidkoisyys joutua laitoshoitoon
olisi vuonna 2036 sama kuin 67-vuotiaalla naisella vuonna
1998.
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TAULUKKO 2. Yli 65-vuotiaiden terveyden- ja vanhustenhuollon kustannuksia koskevat ennusteet

1998 2016 2036 Osuus kokonais menoista
(%)
Mallit Kustannuserat milj. milj. indeksi keskim. vuo- milj. indeksi keskim. vuo- 1978 2012 2001
euroa euroa 1998 =100 sittainen kas- euroa 1998 =100 sittainen kas-
vu 1998-2016 vu 1998-2036
(%) (%)

Naiivi Pitkaaikaispotilaiden hoito 1713 2 566 149,8 2,3 4155 243 2,4 55,2 56,6 59,4
€Outiste Somaattinen erikoissai- 901 1266 140,5 1,9 1837 204 1,9 29,0 27,9 26,3

raahoito (pl. pitkaaikais-

potiaat)

Terveyskesk. ja psykiatr. 175 249 141,9 2,0 405 231 2,2 5,7 5,5 5,8

vuodeosastoh (pl pitkaai-

kaispotiaat)

Reseptiladkkeet (pl pitkai- 313 456 145,6 2,1 594 189 1,7 10,1 10,1 8,5

kaispotiaat)

Kokonaiskustannukset 3103 4537 146,2 2,1 6991 225 2,2 100,0 100,0 100,0
Kuole- Pitkaaikaispotilaiden hoito 1713 2323 135,6 1,7 3740 218 2,1 55,2 55,5 59,8
maldhei-  gomaattinen erikoissai- 901 1199 133,0 15 1611 179 15 290 286 258
syyden raahoito (pl. pitkaaikais-
huomioon potiaat)
ottava
ennuste Terveyskesk. ja psykiatr. 175 222 126,5 1.3 328 187 1,7 57 53 53

vuodeosastoh (pl pitkaai-

kaispotiaat)

Reseptilaakkeet (pl pitkai- 313 444 141,9 2,0 574 183 1,6 10,1 10,6 9,2

kaispotiaat)

Kokonaiskustannukset 3103 4188 135,0 1,7 6 253 202 1,9 100,0 100,0 100,0
Kuole- Pitkaaikaispotilaiden hoito 1713 1899 110,9 0,6 3067 179 1,5 55,2 50,0 54,4
manlahei- g5 maattinen erikoissai- 901 1218 135,2 17 1641 182 16 290 321 291
syydenja  aanoito (pl. pitkaaikais-
plt_kaal_— potiaat)
kaishoidos- = -
saolevien  Terveyskesk. ja psykiatr. 175 229 130,4 1,5 340 194 1,8 5,7 6,0 6,0
osuuden vuodeosastoh (pl pitkaai-
pienty- kaispotiaat)
misen Reseptilaakkeet (pl pitkai- 313 453 144,7 2,1 588 188 17 10,1 11,9 10,4
huomoin kaispotiaat)
OEEVE Kokonaiskustannukset 3103 3800 122,5 1,1 5636 182 1,6 100,0  100,0  100,0
ennuste

Ennusteen tulosten mukaan (Taulukko 2) kuoleman toden-
nikoisyyden huomioon ottava malli antaa noin 12 prosenttia
pienemmait menoennusteet vuodelle 2036 kuin perintei-
selld menettelylld tehty ennuste. Ero kuitenkin vaihtelee
kustannuserittdin. Suurimmat erot ovat terveyskeskusten
vuodeosastohoidossa (23 %) ja somaattisessa erikoissairaan-
hoidossa (14 %) ja pienin reseptilddkkeissd (3 %). Térked
merkitys ennusteissa on my9s laitoshoidon todennikoisyytta
koskevilla oletuksilla. Mikili vanhusvédeston toimintakyky
parantuisi siten, ettd laitoshoitoa alkamista voitaisiin siirtdd 3
vuodella myohemmiksi menoennuste pienenee perinteisesti
ennusteesta 25 prosenttia. Luonnollisesti suurempi sddsto
tapahtuisi pitkiaikaishoidon kustannuksissa.
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Liite 2. Ikaantyneiden hoivapalvelujen kustannuskehitys

MARJA VAARAMA

Kolme skenaariota palveluiden tarpeiden
kehityksesta

Pelkidstddn ikddntyneiden hoivapalvelujen kustannuksia on
arvioitu Stakesin toimesta osana Valtioneuvoston tulevai-
suusselontekoa (Vaarama 2004 ). Hoivapalvelut muodostuvat
laaditussa artikkelissa kodinhoitoavusta, tukipalveluista,
omaishoidon tuesta, palveluasumisesta, vanhainkotihoidosta
sekd terveyskeskusten ja erikoissairaanhoidon pitkiaikais-
hoidosta. Kyse on siis palveluista, joiden perusta on pitkdai-
kaisessa hoivassa ts. muussa kuin akuutissa hoidossa.

Tehdyn skenaarion tavoitteena on ollut osoittaa hoi-
vapalveluiden tarve tulevaisuudessa ja arvioida, miten palve-
luiden kustannukset muuttuvat niihin tarpeisiin voimas-
saolevien suositusten suuntaisesti vastattaessa. Laskelman
perusteena on kaytetty kolmea eri mallia. Ensiksi on arvioitu
kustannuksia tilanteessa, missd palvelujen kaytto tulevaisuu-
dessa vastaa nykyisti palveluiden kattavuuksia ja kdyttoasteita.
Luvuissa ei ole huomioitu henkildstévajeen korjaamista. Ny-
kytason siilyttiminen merkitsisi sit4, ettd palveluiden kiytto
lisdéntyisi ldhes neljinnekselld vuoteen 2015 mennessi ja
kaksinkertaistuisi vuoteen 2030 mennessi. Laskelmassa titd
mallia kutsutaan “nykymalliksi”

Toisessa skenaariossa palveluiden tarpeen oletetaan
niin ikddn tulevaisuudessa lisddntyvin. Mallissa palveluiden
lisddntyneisiin tarpeisiin vastataan lisdamalld kotiin annet-
tavien palveluiden intensiteettid nykyistd korkeammaksi.
Tehostetun palveluasumisen ja laitoshoidon kattavuus on
pidetty mallissa nykytasossa eli 10 prosentissa 75 vuotta
tdyttineistd. Pdivittdisen kotiin annettavan avun tarve on
mitoitettu 12 prosenttiin 75 vuotta tdyttaneistd. Pdivittdin
apua tarvitsevien miari siis kaksinkertaistuu kymmenessi
vuodessa verrattuna nykymalliin. Malli on palveluiden
intensiteetiltddn nykyistd laadukkaampi, mutta vastaa tdstd
huolimatta vain puoliksi kotona annetun hoivan lisdantyviin
tarpeisiin. Lisdksi malli kattaa vain yli 75-vuotiaiden palvelu-
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tarpeet. Ikddntyneiden palveluiden tarjonnan vajeiden takia
kutsutaan mallia laskelmassa ”minimimalliksi”

Kolmanneksi on arvioitu kustannuksia tilanteessa, jossa
palveluiden tarpeeseen vastataan nykyistd paremmin. Téssad
ns. “maksimimallissa” hoivapalveluita resursoidaan nykyis-
td voimakkaammin. Mallissa huomioidaan aikaisempaa
paremmin dementoituneiden, mutta my6s muiden kotona
asuvien avun tarpeet. Dementoituneista ikddntyneista reilu
puolet laskettiin hoidettavan tehostetussa palveluasumisessa
tai laitoshoidossa, vajaa puolet kotona. Muut kuin dementoi-
tuneet asuvat puolestaan kotonaan kotiin annettavan avun
turvin. Maksimimallissa sddannoéllisen julkisen kotiavun ja
kotihoidon mitoitus lihes kaksinkertaistuu, ja tehostetun
palveluasumisen ja laitoshoidon kattavuus kasvaa viiden-
nekselld verrattuna minimimalliin. Ikddntyneiden tarpeista
lahtien timakiaidn skenaario ei ole maksimi, vaan taso, jonka
palvelujirjestelmén tulisi saavuttaa, jos haluttaisiin vastata
ikdantyneiden tarpeisiin hyvin ja valtakunnallisia suosituksia
vastaavasti.

lkaantyneiden hoivapalveluiden
kustannukset tulevaisuudessa

Esitetyt hypoteettisiin palveluiden tarpeiden kehitykseen
perustavat kustannusskenaariot kuvaavat tulevaisuuden
kehitystid vain rajallisesti. Arviot kustannusten muutoksista
osoittavat suuntaa-antavasti kehityksen suunnan tilanteissa,
joissa palvelujarjestelmad reagoi eriasteisesti ikddntyneiden
mddrin lisdykseen ja hoivapalveluiden kysynnin kasvuun.

Selvai on, ettd ikdantyneiden hoivapalveluiden tarve tu-
lee tulevaisuudessa nousemaan. Jokseenkin selvdd myos on,
ettd ikdantyneiden miérin ja palvelutarpeiden lisddntyessd
palveluiden kokonaiskustannukset nousevat. Ikddntyneiden
hoivapalveluiden kustannukset tulevat nousemaan, vaikka
palvelurakenne, palveluiden kiytto ja kattavuus pysyisivit
hoivan saajaa kohden nykyiselld tasollaan.
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TAULUKKO 1. Hoivapalveluiden kustannusten kehitys eri malleissa (Milj. €)

2002

Nykymalli 291,6

Kotiin annettavat palvelut Minimimalli 291,6
Maksimimalli 291,6

Nykymalli 1306,4

Laitoshoito Minimimalli 1306,4
Maksimimalli 1306,4

Nykymalli 1598,0

Yhteensa Minimimalli 1598,0
Maksimimalli 1598,0

Lihde: Vaarama (2004).

Nykymallilla arvioituna ikddntyneiden kotiin annettavien
palveluiden ja laitoshoidon kustannukset nousevat vuoden
2002 tasosta, 1 598 miljoonasta eurosta, lihes neljannek-
selld 1 980 miljoonaan euroon vuoteen 2015 mennessi ja
kaksinkertaistuvat 3 232 miljoonaan euroon vuoteen 2030
mennessi. Selvastd kustannusten noususta huolimatta nyky-
mallilla arvioituna kustannusten kehitys tulevaisuudessa on
kuitenkin maltillisempaa kuin minimi- tai maksimimallilla
arvioituna.

Minimimallilla ikd4dntyneiden hoivapalveluiden arvi-
oidaan nousevan 2 175 miljoonaan euroon vuoteen 2015
mennessi ja vuonna 2030 kustannusten ennakoidaan olevan
3 552 miljoonaa euroa. Suhteessa vuoden 2002 kustannus-
ten tasoon palveluiden kustannukset nousevat 36 prosen-
tilla seuraavan 13 vuoden ennustejakson aikana. Vuosina
2002-2030 nousua kustannuksissa on 122 prosenttia. Pitkalla
aikavililld ja minimimallilla arvioituna kustannukset siis yli
kaksinkertaistuvat.

Maksimimallilla arvioituna ikdintyneiden hoivapalve-
luiden kustannusten kasvu on esitetyistd vaihtoehtoisske-
naarioista voimakkainta. Jo vuonna 2015 hoivapalveluiden
kustannusten arvioidaan ldhes kaksinkertaistuvan suhteessa
vuoden 2002 palveluiden kokonaiskustannusten tasoon.
Vuonna 2015 palveluiden kustannusten on arvioitu olevan
2928 miljoonaa euroa. Pidemmilli aikavililld vuoteen 2030
mennessd kustannusten ennakoidaan nousevan jopa 4 640
miljoonaan euroon. Maksimimallilla arvioituna aikavililld
2002-2030, ikddntyneiden kotiin annettavien palveluiden
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2015 2030 Kasvu-% Kasvu-%
2002-2015 2002-2030
361,2 589,8 23,9 102,3
556,8 908,9 91,0 211,7
985,7 1469,0 238,1 403,8
1618,6 2642,8 23,9 102,3
1618,6 2642,8 23,9 102,3
1942,4 3170,8 48,7 142,7
1979,8 3232,6 23,9 102,3
2175,4 3551,7 36,1 122,2
29281 4639,8 83,2 190,4

ja pitkdaikaisen laitoshoidon menot yhteensi lihes kolmin-
kertaistuvat.

Ikdantyneiden palveluiden kustannusten odotettuun
kasvuun voidaan varautua ja menojen kasvua voidaan hillitd
palveluita uudelleen kohdentamalla kulloistenkin tarpeiden
mukaan ja ratkaisuilla, jotka tukevat ikddntyneiden toimin-
takyvyn sdilymistd ja omatoimisuutta.

Nykyinen varautuminen laitoshoidon ja palveluasu-
misen osalta on riittdvdd. Sitd vastoin puutteita ilmenee
kotipalveluiden ja kotihoidon tarjonnassa. Kotiin annettavat
palvelut ovat riittimattomid suhteessa ikdantyneiden avun
tarpeisiin. Toisaalta samanaikaisesti ikddntyneiden palveluis-
sa esiintyy niin yli- kuin alitarjontaakin. Palveluita kdytetddn
yhtdiltd yli hoivan tarpeen, toisaalta osa ikddntyneistd jad
vaille riittdvid palveluita. Palveluiden yli- ja alikdytt6 on
osoitus siitd, ettd palveluiden tarjonnassa esiintyy epajohdon-
mukaisuuksia ja jossakin mairin suunnittelemattomuutta.
Palvelujen kohdentamisen parantamiseksi tulisi sddnnolli-
sesti palveluita saavalle laatia aina palvelusuunnitelma, joka
perustuu ikddntyneen toimintakyvyn kattavaan (fyysinen,
psyykkinen, sosiaalinen ymparisto) arviointiin ja palveluiden
tarpeisiin. Tarkoituksenmukaiset palvelut parhaimmillaan
ehkiisevit myos palveluiden kustannusten nousua.

Palveluiden kustannusten kasvua voidaan hillitd
vield parantamalla ldhiympériston ja kotona asumisen
esteettomyyttd. Esteettomyyden lisdédmisen voidaan olettaa
vihentdvin ikddntyneiden hoivapalveluiden kustannuksia
merKkittavisti, silld asuinympériston esteet jopa 7-kertaistavat
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ja asunnon litkuntaesteet jopa 19-kertaistavat toimintaky-
kyongelmien todennikoisyyden.

Vaikka eri toimilla palveluiden kustannusten nousua
voidaan ehkiisti, on selvii, ettd kustannukset tistid huoli-
matta tulevat tulevaisuudessa nousemaan. Jotta palvelut voi-
daan vihintdan nykyisen tasoisina taata, on tulevaisuudessa

tarkedtd turvata palvelujen riittdvé rahoituspohja. Riittavin
rahoituspohjan perustana voidaan pitdéd talouskasvua. Ta-
louskasvun lisiksi on kuitenkin vield varmistettava, ettd ve-
rotus on rakenteeltaan ja tasoltaan sellaista, etti silld voidaan
turvata julkisten palveluiden riittdva rahoitus.
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