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Työryhmän toimeksianto

Stakesin pääjohtaja päätti 8.2.2005 asettaa ”julkisen vastuun rajat” -nimisen hankkeen selvittämään julkisen 
hyvinvointivastuun mahdollisuuksia, painopisteitä ja rajoituksia 2000-luvun Suomessa. Hankkeen tarkoituk-
sena oli asettamispäätöksen mukaan tuottaa aineistoa ja erilaisia ratkaisumalleja sosiaalipolitiikan pitemmän 
aikavälin linjauksien pohjaksi. 

Stakesin ”julkisen vastuun rajat” -hanke koostuu neljä osa-aluetta sisältävästä työryhmätyöstä. Työ-
ryhmätöinä on arvioitu sosiaalipolitiikan kehittämiseen liittyviä normatiivisia ja oikeudellisia näkökohtia 
sekä palveluiden kohdentumisen oikeudenmukaisuuteen ja palveluiden talouteen liittyviä kysymyksiä. Tämä 
työryhmäraportti on hoivapalveluiden kustannuksia arvioimaan perustetun työryhmän tuotos.

Projektin asettamispäätöksessä tälle työryhmälle esitettiin kolme tehtävää. Työryhmän tehtävänä oli
1.	 arvioida hoivapalveluiden kustannuksiin vaikuttavia tekijöitä
2.	 tarkastella hoivapalveluiden kustannuksista tehtyjä laskelmia ja arvioida niiden kehittämistarpeita
3.	 tuottaa aineistoa sosiaalialan kehittämiseen ja liikkumavaraan liittyvistä taloudellisista reunaehdoista.

Työryhmätyössä ei siten ollut tarkoitus tuottaa laskelmia vaan nimenomaan koota yhteen eri laskelmien te-
kijöitä ja erilaiset näkemykset kustannuksia aiheuttavista tekijöistä sekä tältä pohjalta arvioida laskelmatyön 
perusteita, mm. tilastointia ja laskelmien oletuksia. 

Työryhmätyön alkaessa nähtiin myös tärkeäksi pyrkiä arvioimaan sellaisten tekijöiden merkitystä, joita 
laskelmissa ei toistaiseksi ole pystytty ottamaan huomioon. Hoivapalveluiden käyttöön vaikuttavat paitsi 
ikärakenteen muutos myös mm. yksilölliset ja kotitalouteen liittyvät tekijät, toimintakyvyn kehitys, asuin- ja 
elinympäristö, kansanterveyden ja terveyden riskitekijöiden kehitys (esim. dementia), palvelujärjestelmään 
liittyvät monet tekijät, lääketieteen ja teknologian kehitys sekä ”kulttuuriin” liittyvät tekijät, kuten esim. 
ihmisten odotukset palveluiden saannista, palveluihin hakeutuminen ym. Työryhmän työn tavoitteeksi tältä 
osin sovittiin katsauksen tai inventaarion kokoaminen aihepiiristä, jotta voidaan arvioida, mitä tekijöitä 
laskelmissa tulisi vastaisuudessa ottaa huomioon.

Inventaarion ja laskelmista tehtävien johtopäätösten tekeminen palvelevat toimeksiannon kolmatta 
kohtaa eli sosiaalialan kehittämiseen liittyvää taloudellisten reunaehtojen ja liikkumavaran ymmärryksen 
lisäämistä. Työryhmätyön tavoitteena on ollut koota yhteen hoivapalveluiden talouteen, niiden tilastointiin 
ja tutkimukseen liittyvää materiaalia, jotta aihepiiristä kiinnostuneilla tahoilla olisi aihetta koskevat keskeiset 
ainekset ja tulokset käytettävissään. Hoiva- ja hoitopalveluiden tulevien kustannusten arviointi on jo työ-
ryhmätyön aikana kehittynyt paljon, ja on todennäköistä, että laskelmat muuttuvat vastaisuudessa entistä 
sofistikoituneemmiksi. Uusia laskelmia odotellessa voidaan työryhmätyön tuloksena jo nyt tehdä sellaisia 
päätelmiä, joilla on merkitystä laskelmien tekemiseen ja politiikan suuntaamiseen.

Työryhmä kokoontui neljätoista kertaa (vuoden 2005 aikana kahdeksan kertaa ja vuoden 2006 aikana 
kuusi kertaa). Kokouksiin valmisteltiin puheenjohtajan ja sihteerin sekä työryhmän jäsenten voimin kulloinkin 
sovittuun aihepiiriin liittyvä taustamuistio, jota käsiteltiin kokouksissa. Keskustelusta tehtyjä muistiinpanoja 
ja muistioita työstettiin kokousten pohjalta työryhmän raportin osaksi. 
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Työryhmän puheenjohtajana on toiminut tulosaluejohtaja Mikko Kautto, Stakes. Työryhmässä ovat 
toimineet seuraavat henkilöt: tutkimusprofessori Unto Häkkinen, Stakes; erikoistutkija Veli Laine, STM; tut-
kimuspäällikkö Pekka Parkkinen, VATT; neuvotteleva virkamies Jorma Tuukkanen, VM; tutkimusprofessori 
Marja Vaarama, Stakes; talousasioiden alivaltiosihteeri Vesa Vihriälä, Talousneuvosto; tutkimusjohtaja Raija 
Volk, PTT; sekä erikoistutkija Antti Parpo, Stakes (työryhmän sihteeri). VM:stä kokouksiin on ajoittain osal-
listunut myös neuvotteleva virkamies Marja Tuovinen ja Stakesista erikoistutkija Juha Laine. Työryhmätyön 
aikana on konsultoitu palveluiden taloudesta kiinnostuneita tutkijoita sekä muita eri tahoja. Tilastointiin 
liittyvissä kysymyksissä on saatu apua erityisesti Stakesin ja Tilastokeskuksen asiantuntijoilta.

Työryhmä luovuttaa työnsä tulokset kaikkien hoiva- ja hoitopalveluiden talouteen liittyvistä kysymyksistä 
kiinnostuneiden käyttöön.

Työryhmän puolesta Helsingissä marraskuussa 2006

Mikko Kautto
tulosaluejohtaja, dosentti
Hyvinvointi-tulosalue, Stakes 
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Tiivistelmä

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

Ikäsidonnaisten hoito- ja hoivapalveluiden tai laajemmin sosiaali- ja terveyspalveluiden menokehityksestä 
on esitetty erilaisia arvioita. Se, miten kustannusten ennakoidaan kehittyvän, vaikuttaa sosiaali- ja terveys-
palvelujärjestelmän kehittämiseen.

Laskelmissa on pohjimmiltaan kyse epävarman tulevaisuuden ennakoinnista. Kehitykseen vaikuttavat 
useat eri tekijät. Se, miten nämä tulevaisuudessa kehittyvät, on epävarmaa – väestökehitys mukaan lukien. 
Viime kädessä kustannuskehityksen ennakoinnissa on kysymys koko sosiaali- ja terveysalan nykyisen palvelu- 
ja tuotantorakenteen, ohjauksen ja rahoituksen kehityksen sekä niihin vaikuttavien tekijöiden kehityksen 
ennakoinnista.

Raporttiin on koottu Stakesin hyvinvointivaltion rajat -hankkeeseen liittyneen hoiva- ja hoitopalveluiden 
taloutta selvittäneen työryhmätyön tulokset. 

Luvussa 1 todetaan, ettei palvelukäsitteitä käytetä yhdenmukaisesti. Palvelujärjestelmästä tehtävien 
tulkintojen kannalta on tärkeää tietää, mitä milloinkin on hoivaan ja/tai hoitoon luettu mukaan. Luvussa 
2 tarkastellaan laskelmien pohjatietona olevia tilastoja. Sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannuksista saa 
tietoa useammasta tilastolähteestä. Kustannustiedot poikkeavat hieman toisistaan, ja laskelmissa käytetty 
tilastoaineisto vaikuttaa tulevasta kehityksestä saatavaan kuvaan.

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

Luvussa 4 esitellään kotimaisia laskelmia hoito- ja hoivapalveluiden kustannuskehityksestä. Luvussa 
5 tarkastellaan kansainvälisiä, erityisesti EU:n ja OECD:n piirissä tehtyjä laskelmia. Suomen sosiaali- ja 
terveyspalveluiden kustannukset ovat tällä hetkellä lähellä muiden vertailumaiden (EU15- tai OECD-maat) 
keskiarvoa. Tehtyjen laskelmien yhteinen piirre on, että sosiaali- ja terveyspalvelumenojen kansantuote-
osuuden ennakoidaan kasvavan. Laskelmien kustannustasoa koskevat erot johtuvat sekä menokehitystä että 
talouskasvua koskevista erilaisista oletuksista.

Luvussa 6 esitellään palveluiden taloudelliseen kestävyyteen vaikuttavia tekijöitä. Taloudellinen kestävyys 
riippuu ennen kaikkea siitä, säilyykö talouskasvu kohtuullisena. Luvussa tarkastellaan talouskehitykseen 
vaikuttavien tekijöiden lisäksi sekä palveluiden kysyntään että tarjontaan vaikuttavia tekijöitä.

Kunkin luvun lopussa on käsiteltyä teemaa koskevat työryhmän päätelmät. Lukuun 7 on koottu raportin 
kaikkien lukujen päätelmät sekä työryhmän tiivistys sosiaali- ja terveyspalveluiden turvaamisen taloudellisista 
reunaehdoista.

Avainsanat: hoito, hoiva, sosiaali- ja terveyspalvelut, kustannuskehitys, taloudellinen kestävyys, laskelmat, 
ennakointi
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Johdanto: Työryhmätyön lähtökohdat

Palveluiden kustannuskehitys hyvinvointi-
yhteiskunnan haasteena

Tiedossa oleva väestön ikärakenteen muutos, toteutunut so-
siaali- ja terveyspalveluiden bruttokansantuotetta nopeampi 
kustannusten kasvu sekä tieto palvelualojen tuottavuuden 
heikosta kehityksestä ovat nostaneet hoito- ja hoivapalvelui-
den kustannuskehityksen julkisen talouden ja hyvinvointi-
valtion pitkän tähtäimen kestävyyden kysymykseksi.

Vuosituhannen alussa valmistui sosiaalimenojen rahoi-
tustoimikunnan arvio sosiaalimenojen kehityksestä (STM 
2002). Raportti keskittyi tulonsiirtomenojen, erityisesti 
eläkkeiden kehityksen ennakointiin, mutta se sisälsi myös 
ennusteen sosiaali- ja terveyspalveluiden menokehityksestä. 
Sosiaali- ja terveyspalveluiden kansantuoteosuuden ennus-
tettiin kasvavan kahdella prosenttiyksiköllä vuodesta 2000 
vuoteen 2050.

Väestökehitystä ja ikärakenteen muutokseen varau-
tumista käsitelleessä tulevaisuusselonteossa aluekehitys ja 
kuntapalveluiden tuleva kehitys nostettiin yhdeksi isoksi 
kokonaisuudeksi, jossa varautumistarvetta oli syytä arvioi
da tarkemmin (VNK 27/2004). Tulevaisuusselontekoa 
varten tehdyissä kestävyyslaskelmissa (ks. VNK 32/2004) 
sosiaali- ja terveyspalveluiden menojen arvioitiin nousevan 
vuoden 2005 tasosta 7,4 prosenttia kokonaistuotannosta 
vuoteen 2030 noin kahdella-kolmella prosenttiyksiköllä 
tuottavuuden ja työllisyyden kehitystä 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 jälkeen vuodenvaih-
teessa 2005/2006 hallituksen eduskunnalle ja EU:n komis-
siolle toimittaman vakausohjelman tarkistuksen mukaan 
Suomen julkisen talouden kestävyys näytti aikaisempaa 
heikommalta. Vuosien 2001 ja 2002 tarkistusten mukaan 
julkinen talous oli kestävällä pohjalla sillä oletuksella, että 
ikääntymisen tuomiin menolisäyksiin varaudutaan etukä-
teen. Tarkastelujaksojen välillä tapahtunut julkisten menojen 

nousu (absoluuttisesti ja suhteessa BKT:een) selitti heiken-
tynyttä tilannekuvaa. (www.vm.fi.)

Keväällä 2006 valtioneuvoston kanslia julkaisi seuranta-
raportin tulevaisuusselonteon linjausten etenemisestä (VNK 
5/2006). Raporttiin sisältyi arviota ikäsidonnaisten menojen 
kehityksestä. Siinä verrattiin Suomen vakausohjelman 2005 
ja EU:n talouspoliittisen komitean ikääntymistyöryhmän 
(ns. AWG-työryhmä) laskelmia ikäsidonnaisten menojen 
kehityksestä. AWG-laskelmissa Suomen ikäsidonnaisten 
palvelumenojen kehitys on huomattavasti vakausohjelman 
laskelmia maltillisempaa. Ero on merkittävän suuri, lähes 
yhden prosenttiyksikön verran vuonna 2030. Ero näkyy ni-
menomaan pitkäaikaishoitoon ja terveydenhoitoon liittyvän 
kustannuskehityksen ennustamisessa. Ero johtuu yhden 
kehitykseen vaikuttavan tekijän eli terveydentilan kohen-
tumisen huomioimisesta (vakausohjelman tarkistuksessa 
ei oleteta terveydentilan kohentuvan). 

2000-luvulla tehdyt laskelmat ja niiden väliset erot 
sekä yllä oleva esimerkki osoittavat, että sosiaali- ja ter-
veyspalveluiden, tai tarkemmin ikäsidonnaisten hoito- ja 
hoivapalveluiden, menokehityksestä on olemassa sekä pessi-
mistisiä että optimistisempia arvioita. Laskelmien tuottamat 
tulokset voivat muuttua nopeastikin. Näiden arvioiden 
tuottama vaihteluväli on tällä hetkellä verrattain suuri, mikä 
vaikeuttaa pitkäjänteisen hoito- ja hoivapalvelupolitiikan 
linjausten tekemistä. Laskelmissa on pohjimmiltaan kyse 
epävarman tulevaisuuden ennakoinnista. Se, miten eri tekijät 
– väestökehitystä myöten – tulevaisuudessa kehittyvät, on 
epävarmaa.

Hoito- ja hoivapalveluiden kustannuskehitystä on 
Suomessa toistaiseksi arvioitu lähinnä projisoimalla ikäryh-
mäkohtaisia palvelumenoja tulevaa väestörakennetta vasten. 
Laskelmatyö on kehittynyt ja kehittymässä monipuolisem-
maksi ja eri tekijöitä paremmin huomioivaksi. Väestötekijä 
nähdään nyt vain yhdeksi kehitykseen vaikuttavaksi teki-
jäksi. Viime kädessä kustannuskehityksen ennakoinnissa on 
kysymys koko sosiaali- ja terveysalan nykyisen palvelu- ja 
tuotantorakenteen, ohjauksen ja rahoituksen kehityksen sekä 
niihin vaikuttavien tekijöiden kehityksen ennakoinnista.
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Tässä raportissa esitellään laskelmiin liittyviä kysymyk-
siä tilastoinnin, laskelmaoletusten ja erilaisten vaikuttavien 
tekijöiden käsittelyn avulla. Ennen näiden käsittelyä on seu-
raavassa kuvattu tiiviisti nykyisen järjestelmämme kehitystä 
ja peruslähtökohtia, joista osa voi olla aikansa tuotteita, osa 
taas pysyvämpiä tulevaankin kehitykseen keskeisesti vaikut-
tavia kivijalkoja.

Hoiva- ja hoitopalveluiden kehittyminen 
Suomeen

Pääosa nykyisenmuotoisista hoito- ja hoivapalveluista 
kehitettiin Suomeen vasta 1970- ja 1980-luvuilla. Ideolo-
gisesti kehitys perustui selkeään irtiottoon aikaisemmin 
vallinneesta tilasta, jossa hoito- ja hoivapalveluiden saanti 
riippui vahvasti ihmisen asemasta ja perhetilanteesta, tulo-
tasosta sekä asuinpaikasta. Perusterveyspalvelujärjestelmä 
toimi kunnanlääkärimallilla, ja palveluiden saatavuus ja 
laatu vaihtelivat alueellisesti suuresti. Erityisesti hoivan 
järjestäminen oli ihmisten omalla vastuulla; lasten ja apua 
tarvitsevien aikuisten hoito sekä vanhuksista huolehtimi-
nen oli naisten ja perheiden asia. Tätä vielä 1960-luvulla 
vallinnutta tilannetta muutettiin radikaalisti toisenlaiseksi 
siirtämällä palveluiden järjestäminen, tuotanto ja merkittävä 
osa rahoituksesta yksityisistä käsistä 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 hoitotyöstä syntyi säänneltyjä ammatteja, professioita. 
Hoivaaminen ja hoito tulivat osaksi kansantaloutta, työstä 
maksettiin palkkaa ja ala tarjosi uusia työpaikkoja erityisesti 
naisille. Naisten ja miesten tasa-arvoisuuden lisäämisessä 
palveluiden kehitys oli tärkeässä roolissa, sekä vapauttamalla 
naisia hoiva-/hoitovastuustaan työmarkkinoille että tarjoa
malla heille palkattuja ja säädeltyjä työpaikkoja.

Kehityksessä oli ”hyvän kehän” piirteitä, kun inhimil-
linen pääoma tuli paremmin hyödynnettyä. Uuden palk-
katyön laajeneminen vaikutti positiivisesti talouskasvuun 
ja verotuloihin ja tuotti tuloksina kasvavaa hyvinvointia ja 
terveyttä sekä niiden tasaisempaa jakautumista.

1970- ja 1980-luvuilla palveluiden rakentamisen ja 
suunnittelun aikakaudella taloudellisuuteen ja tuottavuuteen 
liittyvät kysymykset eivät olleet keskiössä. Keskusjohtoinen, 
asiantuntijavaltainen suunnittelu tuotti myös paternalistisia 
piirteitä järjestelmään. 1980-luvulla kasvoi huoli laajenevien 
palveluiden kustannuksista. Samalla lisääntyi standardi-
ajattelun kritiikki ja ruvettiin vaatimaan yksilöllisempiä, 
asiakkaiden tarpeet paremmin huomioivia ratkaisuja. 
1990-luvun talouslama toi hoivasta ja hoidosta käytävään 
keskusteluun yhä vahvemman taloudellisen näkökulman, 
jossa ydinkritiikki suuntautui julkisten menojen suuruu-
teen ja julkisesti järjestettyjen palveluiden tehottomuuteen. 
Taloudellisen ja ideologisen kritiikin myötä palveluiden 
järjestämiseen on talouslamavuosien jälkeen tullut uusia 
ajattelu- ja toimintamalleja.

Sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmän muotoutu-
misessa ovat vaikuttaneet myös arvot ja asenteet. Julkisen 
vastuun korostuessa palveluita koskevissa ratkaisuissa teh-
tiin yhteiskunnassa myös sellaisia ratkaisuja, jotka edelleen 
vaikuttavat hoivan ja hoidon järjestämiseen. Toisin kuin 
esimerkiksi Ranskassa tai monissa Manner-Euroopan maissa, 
Suomessa sukupolvien keskinäinen vastuu toistensa huo-
lenpidosta on lainsäädännössä purettu. Oma merkityksensä 
suomalaista hoivan ja hoidon järjestelmää puntaroitaessa 
on myös sillä, että ihmisen omaisuus on rajattu palveluiden 
rahoitusmuotona ulkopuolelle. Palveluita saavalta voidaan 
periä asiakasmaksuina hyvinkin suuri osa tuloista, mutta 
varallisuutta ei voi vaatia realisoimaan, toisin kuin monessa 
muussa maassa.

Julkisesti järjestetyn hoivan ja hoidon tarpeen muutos 
on ollut sidoksissa myös yhteiskunnan muuhun tilanteeseen 
ja muihin järjestelyihin. Tilanteessa, jossa palveluita oli 
epätasaisesti saatavilla ja jossa ne jakautuivat eriarvoisesti 
ihmisten aseman mukaan, julkisten palveluiden kehittä-
minen tasasi väestöryhmien välisiä eroja tuomalla palvelut 
myös heikompiosaisten ulottuville. Kehittymättömän 
eläkejärjestelmän oloissa verovaroin subventoitujen palve-
luiden merkitystä ihmisten hyvinvoinnille ei voi vähätellä. 
Eläkejärjestelmän kehittyessä ja tulo- ja varallisuustason 
noustessa yhä useammin esitetty kysymys koskeekin tulo- ja 
varallisuusaseman tai omaisuuden huomioimista palveluista 
päätettäessä. Tuloerojen kasvaessa väestön faktiset mahdol-
lisuudet huolehtia tarvitsemistaan palveluista ovat jälleen 
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muuttuneet. Hyväosaiset voivat ostaa markkinoilta lisäturvaa 
ja parempilaatuisia palveluita.

Sosiaaliset oikeudet määrittelevät julkisen 
vallan vastuuta hoiva- ja hoitopalveluissa

Kehittyneissä teollistuneissa maissa on kansalaisoikeuksien 
ja poliittisten oikeuksien jälkeen ja ohella hyväksytty ns. 
taloudelliset, sosiaaliset ja sivistykselliset oikeudet (TSS-oi-
keudet). Julkisen vallan tehtäväksi on mm. hyväksytty edistää 
työllisyyttä ja toimeentuloa, asumista sekä hyvinvointia ja 
terveyttä. Näitä koskevat kirjaukset löytyvät YK:n ihmis-
oikeussopimuksesta ja Euroopan neuvoston sosiaalisten 
oikeuksien peruskirjasta, jotka myös Suomi on hyväksynyt 
ja ratifioinut. Euroopan unioni on näiden sopimusten 
pohjalta luonnostellut EU:n perustamissopimuksiin oman 
lisäpöytäkirjan, ns. sosiaalisen peruskirjan.

Perustavat sosiaaliset oikeudet, joihin Suomi oli jo kan-
sainvälisesti sitoutunut, nostettiin perustuslain uusimisen 
yhteydessä Suomen perustuslain tasolle. Perustuslakiin on 
kirjattu oma säännöksensä oikeudesta sosiaaliturvaan. Sen 
mukaan jokaisella, joka ei kykene hankkimaan ihmisarvoisen 
elämän edellyttämää turvaa, on oikeus välttämättömään 
toimeentuloon ja huolenpitoon. Kirjaus ymmärretään ns. 
subjektiiviseksi oikeudeksi eli huolenpidon oikeus kuuluu 
jokaiselle. 

Sosiaali- ja terveyspalveluilla on tärkeä rooli tämän 
oikeuden toteuttamisessa ja hoivan ja hoidon tarpeeseen vas-
taamisessa. Perustuslaissa onkin kirjattu, että julkisen vallan 
on turvattava jokaiselle riittävät sosiaali- ja terveyspalvelut. 
Julkisen vallan on myös edistettävä terveyttä. Sosiaali- ja ter-
veyspalveluita järjestetään Suomessa eduskunnan säätämän 
tahdon mukaisesti lakisääteisinä palveluina. Järjestämisvas-
tuu on velvoitettu kunnille. Sosiaali- ja terveydenhuollon 
lainsäädännössä velvoitteille on annettu tarkempaa sisältöä 
ja määrittelyjä.

Jotkin palveluista on määritelty subjektiivisiksi oikeuk-
siksi. Tällaisia ovat esimerkiksi oikeus lasten päivähoitoon 
sekä vammaisten tulkki- ja kuljetuspalvelut. Suurin osa 
sosiaali- ja terveyspalveluista, tai hoito- ja hoivapalveluista, 
on kuitenkin määrärahasidonnaisia. Toisin sanoen kunta 
päättää budjettiprosessissaan, kuinka paljon rahaa sosiaali- 

ja terveyspalveluiden järjestämiseen varataan. Tämä johtaa 
käytännössä siihen, että kunnissa harjoitetaan palveluiden 
kohdentamista. Hoiva- ja hoitopalveluita annetaan siis 
yksilölliseen harkintaan ja tarpeen arviointiin perustuen. 
Esimerkiksi vanhuksille tärkeitä hoiva- ja hoitopalveluita 
annetaan osana yleisiä sosiaali- ja terveyspalveluita.

Perustuslaissa samoin kuin muussakaan lainsäädännös-
sä ei määritellä perusturvan eikä peruspalveluiden sisältöä. 
Jotta julkisen vallan tulkinta ei olisi turhan ahdas, on lainsää-
täjä halunnut myös turvata asiakkaan asemaa ja oikeuksia. 
Potilaan oikeuksista ja sosiaalihuollon asiakkaan asemasta 
on säädetty laeilla, joilla on haluttu turvata perusoikeuksien 
toteutumista.

Palveluiden järjestäminen on kuntien 
päätettävissä – kuntien väliset erot ovat 
suuret

1970- ja 1980-luvuilla Suomessa tulkittiin palveluiden 
järjestämisvelvollisuutta pitkälti siten, että kunta ryhtyi 
itse tuottamaan sosiaali- ja terveyspalveluita sekä muita 
palveluita väestölleen. Valtio tuki tätä tulkintaa paitsi kuntia 
velvoittavalla lainsäädännöllä myös valtionosuusjärjestel-
mällä, jossa tuettiin kuntien investointeja palveluihin. Suoran 
rahallisen tuen lisäksi valtio ohjasi palveluiden sisältöä mm. 
erilaisilla normituksilla.

1990-luvun alussa keskusjohtoinen ohjaus purettiin 
ja valtionosuusjärjestelmä muutettiin luonteeltaan sellai-
seksi, että se antoi kunnille mahdollisuuden itsenäiseen 
päätöksentekoon palveluiden järjestämiseksi. Tällä hetkellä 
vastuu palveluiden järjestämisestä on korostetun selvästi 
paikallisella tasolla. Tilannetta on yleisesti kuvattu mm. 
luonnehtimalla suomalaista palvelujärjestelmää maailman 
hajautetuimmaksi. Kuntien itsenäistä asemaa vahvistaa se, 
että kunnalle on annettu myös vastuu huolehtia palveluiden 
tasosta ja laadusta. 

Kunnilla on myös itsenäinen verotusoikeus, jolla 
ne voivat rahoittaa palveluiden järjestämistä. Kunta voi 
lisäksi periä palveluista asiakasmaksuja sen mukaan kuin 
sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista säädetyssä 
laissa ja asetuksessa sanotaan. Valtionosuuksia koskevassa 
lainsäädännössä todetaan, että kunnan on osoitettava voi-
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mavaroja valtionosuuden perusteena olevaan sosiaali- ja 
terveydenhuoltoon, mutta siinä ei tarkemmin määritellä 
voimavarojen määrää. 

Kunnilla on toisin sanoen täysi mahdollisuus päättää, 
miten palvelut järjestetään. Vaihtoehtoja ovat oma itsenäi-
nen tuotanto, tuotanto yhdessä (esim. kuntayhtymänä) 
ja ostopalvelu. Kunta voi ostaa palvelun toiselta kunnalta, 
järjestöltä tai yksityiseltä yritykseltä. Kunnat voivat myös 
antaa kuntansa asukkaille eli asiakkaille palvelusetelin, jolla 
nämä voivat ostaa eräitä palveluita (kuten kotiapua) itse ha-
luamiltaan tahoilta. Kunta voi myös tukea omaisten antamaa 
hoitoa (omaishoidon tuki). Se, miten hoito- ja hoivapalvelut 
on eri kunnissa järjestetty, vaihtelee suuresti. Vaihtoehtojen 
kirjolle ei periaatteessa ole sellaisia rajoja, jotka määritte-
lisivät esimerkiksi sektorien välistä työnjakoa, käytettävät 
instrumentit tai julkisten palveluiden vähimmäisosuuden. 
Nykytilannetta voi monesti kuvata pragmaattisina ratkai-
suina, jotka pohjaavat olemassa olevalle infrastruktuurille ja 
käytännöille. Mahdollisuudet hoito- ja hoivapalveluraken-
teen uudistamiseen riippuvat suuresti siitä, mitä vaihtoehtoja 
on tarjolla. Suurin osa kunnista on asukasluvultaan hyvin 
pieniä, mikä rajoittaa yksityisten palveluntuottajien intressiä 
ja järjestöjen toiminnan laajentumista. 

Keskushallinnon rooli ja palveluiden ohjaus 
2000-luvun alussa

Valtioneuvostolla ja sosiaali- ja terveysministeriöllä on strate-
gisen johtamisen rooli hoito- ja hoivapalveluiden kehittämi-
sessä. Keskeinen ohjauksen väline on periaatteessa edelleen 
lainsäädäntö. Valtio tukee kuntien palveluiden järjestämistä 
valtionosuusjärjestelmällä ja peruspalveluohjelmalla, joissa 
periaatteessa sovitaan palveluita koskevista velvoitteista ja 
niiden rahoituksen turvaamisesta. 

Hajautetussa kuntien itsenäiseen harkintaan pohjau-
tuvassa tilanteessa keskushallinnon kyky ohjata palveluita 
perustuu pitkälti informaatio-ohjaukseen (termin rinnalla 
käytetään synonyyminä myös tieto-ohjausta). Sosiaali- ja 
terveysministeriö asettaa sosiaali- ja terveydenhuollon ta-
voite- ja toimintaohjelmassa tavoitteita sekä laatii ohjeita ja 
määrittelee suosituksia tavoitteiden saavuttamiseksi. Ylei-
sissä linjauksissa sosiaali- ja terveyspalveluista korostetaan 

julkisrahoitteisuutta. Tavoitteena on myös, että ihmisillä on 
tasavertaiset mahdollisuudet saada palveluita esimerkiksi 
asuinpaikasta, sukupuolesta, äidinkielestä tai asemasta 
riippumatta.

Sosiaali- ja terveysalan tieto-ohjauksessa keskeinen toi-
mija on Stakes. Stakes tuottaa alaan liittyvää tutkimustietoa 
ja kehittää palveluita yhdessä paikallisten toimijoiden kanssa 
mm. keräämiinsä tietovarantoihin tukeutuen. Stakes tuottaa 
yhä enemmän kunnittaista vertailutietoa. Esimerkiksi Stake-
sin avoimessa SOTKA-tietokannassa on yli 700 muuttujaa, 
joilla kunnat voivat seurata kehitystä ja vertailla tilannettaan 
muihin kuntiin. Lisäksi Stakes tarjoaa vertailukehittämiseen 
muunlaista osaamista. Kehitetyt järjestelmät ovat muualla 
maailmassa käytettyihin verrattuna edistyksellisiä, ja ne ovat 
edelleen laajentumassa mm. laadun seurantaan.

Viime vuosina tieto-ohjauksen oheen on kehitetty 
rahallista tukea, hankerahoitusta. Käynnissä on kaksi valta-
kunnallista kehittämisohjelmaa, kansallinen terveydenhuol-
lon hanke ja sosiaalialan kehittämishanke. Laajoja ohjelmia 
toteutetaan lukuisina osahankkeina, joihin on saatavilla 
valtion erillistä hankerahoitusta. Valtio pyrkii verkostoi-
maan toimijoita ja tukemaan hankkeiden edellytyksiä ja 
hyvien käytäntöjen leviämistä. Koska ohjelmien sisältöön 
ovat vaikuttaneet muutkin kuin keskushallinnon toimijat, 
on kansallisten ohjelmien toimintatapaa kuvattu ”neuvot-
teluohjaukseksi”.

Lisäksi palveluita yritetään ohjata laatusuosituksilla, 
joita STM, Stakes ja Kuntaliitto ovat laatineet usein yh-
teistyönä. Laatusuositukset on laadittu mm. ikäihmisten 
palveluista ja päihdepalveluista. Laatusuosituksia astetta 
vahvempina ohjausesimerkkeinä voidaan ajatella ”käypä 
hoito” ja ”hyvät käytännöt” -järjestelmiä, joissa tutkitulla 
tiedolla on avainasema tavoiteltavien esimerkkien asettelussa. 
Laatusuositukset eivät sido kuntia, vaan ne antavat nimensä 
mukaisesti jonkinlaisen kriteerin hyvälle palvelulle.

Informaatio-ohjauksen toimivuudesta on tehty hiljat-
tain kaksikin arviota. Oulasvirran ym. STM:lle tekemässä 
(2002) raportissa nostettiin esille informaatio-ohjauksen 
ongelmia ja puutteita sekä korostettiin valtion ja kuntien yh-
teistyön vahvistamista tasapainoisen ohjauksen kehittymisen 
edellytyksenä. Tuoreimmassa VM:lle tehdyssä arviossa Sten-
vall ja Syväjärvi (2006) toteavat, että tieto-ohjaus on tukenut 
hyvin laatutyötä, mutta se on ollut puutteellista tuottavuu-
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den ja palveluiden kehittämisen näkökulmasta. Tutkijoiden 
päätelmissä todetaan, että tieto-ohjauksen vaikuttavuudesta 
ei ole yhtenäistä käsitystä. Tehdyt arviot informaatio-ohja-
uksen puutteista ovat johtaneet vaatimuksiin ohjausjärjes-
telmän uudistamisesta. Yhtäältä on kaivattu ”keskusvallan 
paluuta” eli kuntia sitovampaa ohjausta, toisaalta on esitetty 
markkinamekanismin parempaa hyödyntämistä.

Hoiva- ja hoitopalveluiden tilanne vuonna 
2006

Edellä on tiiviisti johdateltu lukijaa sosiaali- ja terveyspal-
veluiden nykyisiä ratkaisuja kuvaaviin taustatekijöihin. 
Nykyiset hoito- ja hoivapalvelut ja niiden paikallinen 
järjestäminen kuntien vastuulla ovat pitkän historiallisen 
kehityksen tulosta. 

Hoito- ja hoivapalveluiden nykytilanne Suomessa on 
puhututtanut paljon 2000-luvulla. Keskustelua on käyty 
niin palveluiden kattavuudesta kuin palveluiden laadusta 
sekä niissä löytyvistä alueellisista eroista. Kuntatalouden ja 
julkistalouden vastuuhenkilöt ovat huolehtineet kustannus-
kehityksestä, palveluiden tehokkuudesta ja tuottavuuseroista. 
Palveluiden parissa työskentelevien kiinnostuksen kohteena 
on ollut palveluiden vaikuttavuus. Omaiset ja läheiset ovat 
olleet huolissaan siitä, tarjotaanko apua tarvitseville van-
huksille ihmisarvoa kunnioittavaa hoitoa ja huolenpitoa. 
Henkilöstön riittävyydestä, palkkatasosta ja työpaineesta 
on usein keskusteltu. 

Samaan aikaan kun detaljoidusta normiohjauksesta 
on pyritty tietoisesti eroon, valtion osuus palveluiden ra-
hoituksesta on vähentynyt viimeisen 15 vuoden aikana. 
Kunnallisen autonomisen päätöksenteon korostumisen yksi 
seuraus on ollut, että kuntien palvelutuotannon kirjo on 
monipuolistunut. Tätä ovat edesauttaneet kuntien talou-
dellisen liikkumavaran vähyys ja aktiivinen vaihtoehtoisten 
toimintatapojen hakeminen. 

Taloudellisen tilanteen vuoksi kuntien toiminta so
siaali- ja terveyspalveluiden järjestämisessä on muuttunut; 
kunnat ovat aktiivisesti etsineet muita kuin perinteisiä 
julkistuotantoon perustuvia ratkaisumalleja palveluiden 
järjestämiseen. Kunnat kilpailuttavat palveluita aikaisempaa 
voimakkaammin. Yksityisen palvelutuotannon volyymi ja 

osuus kaikista palveluista on kasvanut. Sosiaali- ja terveys
alan järjestöjen tarjoamien palveluiden määrä ja laajuus 
on myös kasvanut. Kirkko on roolillaan vanhustyössä ja 
diakoniatyössä vastannut moniin sellaisiin tarpeisiin, jotka 
kunnalliset palvelut ovat katsoneet toimialansa tai perus-
tehtävänsä ulkopuolelle. Ihmisten omaa vastuuta selviyty-
misestään on tähdennetty, ja omaisten tekemän hoivatyön 
merkitys on uudestaan korostunut.

Hoiva- ja hoitopalveluissa palvelurakenteen kirjon mo-
nipuolistuminen ja rakenteellinen muutos on ollut ehkä 
kaikkein selkeimmin nähtävissä. Näkyviä muutoksia ovat 
olleet mm.
•	Kotipalvelun kehitys: palvelun vähentyminen ja kohden-

tuminen huonokuntoisemmille
•	Palveluasumisen kehittyminen yhä merkittävämmäksi 

vaihtoehdoksi ja sen määrällinen kasvu
•	Yksityisten palvelutuottajien määrän ja osuuden kasvu
•	Vaihtoehtoisten hoiva-/hoitotapojen suosiminen mm. 

uusien rahoituskanavien käyttöönotolla (mm. palvelu-
setelin käyttöönotto, omaishoidon tuen laajentaminen 
ja kotitalousvähennys hoiva/hoitopalveluyritysten pal-
veluiden ostamiseen sukulaisille)

Vuonna 2006 valmistuivat myös kansainvälisestä näkökul-
masta tehdyt arviot, jotka ovat työryhmätyön kannalta tär-
keitä ja jotka antavat osviittaa siitä, mitä järjestelmässämme 
olisi ensisijaisesti uudistettava. Yhtäältä valmistui OECD:n 
Suomen terveydenhuoltojärjestelmää koskeva maaraportti 
sekä toisaalta STM:n johdolla tehty EU:n avoimen koordi-
naation prosessiin liittyvä Suomen kansallinen terveyden-
huoltoa ja pitkäaikaishoitoa koskeva raportti. 

Yksi yhteenveto nykytilanteesta ja kehityksestä on, että 
hoiva- ja hoitopalveluiden kokonaisuus on monipuolistu-
nut. Kehitys on samalla kyseenalaistanut joitakin aiempia 
käytäntöjä ja nostanut esimerkiksi rahoitukseen liittyviä 
kysymyksiä ratkaistavaksi. 

Väestörakenteen muuttuessa siihen suuntaan, että van-
huksia on keskuudessamme yhä enemmän niin määrällisesti 
kuin suhteellisestikin, ei ole epäilystä siitä, etteivätkö hoito- ja 
hoivapalvelut olisi vastaisuudessa yksi keskeisiä hyvinvoin-
tiyhteiskunnan kehittämisen kohteita. Valtioneuvoston 
käynnistämässä prosessissa kunta- ja palvelurakenteen 
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uudistamiseksi väestörakenteen muutos ja tulevaisuudesta 
tehdyt muut, juuri hoito- ja hoivapalveluiden kehitystä 
koskevat ennakoinnit, ovat olleet keskeisimmät perustelut 
suuriin uudistustarpeisiin.

Edessä häämöttävät vanhusten tarvitsemia palveluita 
koskevat haasteet ovat moninaiset. Kymmenen-kahden-
kymmenen vuoden perspektiivissä hoiva- ja hoitopalve-
luita koskevien ratkaisujen voidaan ajatella muuttuvan 
merkittävästikin. Vähittäisen muutoksen edessä kysymys 
on vanhustenhuollon rahoituksesta, sen riittävyydestä ja ja-
kautumisesta kansalaisten (verotuksen kautta) ja palveluiden 
asiakkaiden (asiakasmaksujen kautta) sekä toisaalta kuntien 
ja valtion kesken. On kyse useiden yksittäisten hyvin pienten 
palveluntuottajien tai kuntien ohjauksesta ja kokonaisuuden 
hallussapidosta niin paikallisella kuin kansallisellakin tasolla. 
Vanhustenhuollon turvaamisessa on kyse myös palvelura-
kenteesta, oikeasta tasapainosta ehkäisevien palveluiden 
ja muiden palveluiden, kuten omaishoidon, kotihoidon ja 
kotipalveluiden, palveluasumisen ja vanhusten laitoshuollon, 
välillä. Keskustelun kohteena ovat myös vastuusuhteet: mikä 
on ihmisten oma vastuu, mikä julkisen sektorin, mikä taas 
yksityisten palveluntuottajien ja järjestöjen rooli? On myös 
huolehdittava palveluihin tarvittavan henkilöstön saatavuu-
desta ja koulutuksesta.

Eri kysymyksissä kierretään koko ajan suoraan tai epäsuoras-
ti kustannusten kanssa. Haasteiden tulkintatavasta riippuen 
on tehty vastakkaisen suuntaisia resurssipäätelmiä:
a)	 sosiaali- ja terveysmenojen BKT-kasvua nopeampi kasvu 

(vaikkakin EU15 -maiden hitain), havaitut suuret tuotta-
vuuserot niissä palveluissa, joita on pystytty vertaamaan, 
sekä monien kuntien taloudellinen ahdinko ajavat hillit-
semään kuntien kustannusten kasvua eri keinoin.

b)	 nykyiset palveluiden saatavuuteen liittyvät pulmat 
(jonot), palveluhenkilöstön määrän riittävyys ja suo-
ranainen alimitoitus sekä näihin liittyvät palveluiden 
laadun ongelmat sekä jo toteutunut ja odotettavissa oleva 
väestön ikääntymisen tuoma toimintarajoitteisuuden 
kasvu kehottavat lisäämään palveluihin suunnattavia 
voimavaroja.

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

hoivapalveluiden tarjonnassa korostuu. Vaihtoehdossa b) 
voidaan päätyä resursoimaan julkisia palveluita tai ainakin 
julkista vastuuta rahoituksesta ja ohjauksesta joko lisäämällä 
julkisia menoja tai priorisoimalla hoito- ja hoivapalveluita 
julkisten menojen kokonaisuudessa. Politiikkapäätelmien 
kannalta ennakoinnin merkitys korostuu. Tuoreimman 
Tilastokeskuksen väestöennusteen mukaan seuraavien 25 
vuoden aikana Suomessa on yli 600 000 henkeä lisää 65 
vuotta täyttäneitä ja 80 vuotta täyttäneiden määrä kasvaa 
yli kaksinkertaiseksi nykyiseen verrattuna. On politiikkalin-
jausten kannalta ratkaisevan suuri ero sillä, onko vanhojen 
ikäryhmien määrän kasvamisesta odotettavissa vastaava pal-
velumenojen eksponentiaalinen kasvu vai kenties sittenkin 
hyvin hillitty menokehitys.

Tähän asti hoiva- ja hoitomenojen kehitystä on ennus-
tettu verrattain yksinkertaisella tavalla laskemalla nykyiset 
ikäryhmittäiset menot ja projisoimalla ne odotettavissa 
olevan väestörakenteen oloihin. Laskelmista käydyn kes-
kustelun tuloksena tiedetään niiden puutteet sekä joukko 
tekijöitä, joilla tulee olemaan merkitystä tulevan kehityksen 
kannalta. Hoiva- ja hoitomenojen ennakoinnissa on viime 
kädessä kyse koko sosiaali- ja terveydenhuollon järjestelmän 
kehityksen ennakoinnista. Tämä kehitys taas ei tapahdu 
tyhjiössä, ja siksi laskelmiin vaikuttavat paitsi huomioon 
otettavat sosiaali- ja terveydenhuoltoa koskevat tekijät myös 
toimintaympäristöä koskevat oletukset, mm. kansantalou-
den ja julkistalouden kehitys, väestörakenteen muutos, alan 
työvoiman saatavuuden kehitys, palvelutarpeiden ennakoitu 
kasvu, alueellinen väestö- ja palvelutarvekehitys, palvelu-
rakenteen muutos (welfare-mix: yksityisten palveluiden 
kasvu), kuntarakenteen muutos, ym. On myös tekijöitä, joita 
laskelmissa ei toistaiseksi ole voitu ottaa huomioon, kuten 
budjetintekoprosessit, professioiden asema, kunnalliseen 
eläkevakuutukseen liittyvät järjestelyt yms.

Tutkimuksellisia näkökulmia

Hoiva- ja hoitopalveluiden tulevan kehityksen ennakointi 
sivuaa monien tieteenalojen ja tutkimussuuntausten intres-
sejä. Hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuksia voi lähestyä 
niin taloustieteen, terveystieteiden kuin sosiaalipolitiikan 
näkökulmasta. Talousteoreettiset lähtökohdat kytkeytyvät 
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luontevimmin hyvinvoinnin taloustieteeseen. Julkistalouden 
(public economics) tutkimuksen piirissä on kansainvälisesti 
tehty paljon tutkimusta. Valintoja ja reformeja selittävä 
public choice -tutkimus on tuonut aiheeseen lisää tietoa. 
Suomessa alan tutkimus on kuitenkin toistaiseksi ollut ver-
rattain vähäistä (ks. kuitenkin esim. Suoniemi ym. 2003). 
Hoiva- ja hoitopalveluiden yhteydessä ei Suomessa juuri ole 
käyty tieteellistä keskustelua erilaisten ratkaisuvaihtoehtojen 
eduista ja haitoista sellaisten tunnettujen käsitteiden kuin 
”market failure” ja ”government failure” lähtökohdista.

Hoito- ja hoivapalveluiden taloudessa olisi tilaa myös 
laskentatoimesta ponnistavalle tutkimukselle. Nykyinen 
tilastointijärjestelmä ei ole tehty laskentatoimen perusläh-

tökohdista käsin. Peruskäsitteiden ja luokittelujen puute 
tuottavat epätarkkaa kuvaa siitä, mistä kustannukset muo-
dostuvat ja miten menot rahoitetaan.

Suomessa tehtävässä kansanterveystieteen alan tutki-
muksessa ei tällä hetkellä tehdä sellaista ennakoivaa toimin-
takyvyn ja terveyden kehityksen tutkimusta, joka yhdistäisi 
eri kansantautien ja riskitekijöiden kehityskuvia. Tilaa olisi 
myös sosiaalipoliittisista lähtökohdista lähtevälle tutki-
mukselle. Väestöryhmien välinen tasa-arvo ja alueellinen 
tasa-arvo ovat vaarantumassa ja esille nousevat kysymykset 
siitä, millaista sopeuttamista järjestelmiin olisi syytä tehdä, 
jotta sosiaalisen kestävyyden tavoitteet turvataan.



17

Hoivan ja hoidon taloudellinen kestävyys

Stakes 2006

1

HOIVA- JA HOITOPALVELUIDEN MÄÄRITELMÄ

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

Sosiaaliturvalla tarkoitetaan järjestelmää, jolla turvataan 
kansalaisten hyvinvointia, ehkäistään köyhyyttä ja tarjotaan 
kansalaisten toimintakykyä edistäviä palveluita. Sosiaaliturva 
voidaan jakaa kansalaisille maksettuun toimeentuloturvaan 
sekä sosiaali- ja terveyspalveluihin. Sosiaaliturvaan ei lasketa 
muun muassa verovähennysten kautta myönnettyjä tukia 
eikä yksityisillä vakuutuksilla tai maksuilla kokonaan ka-
tettuja palveluita. (Somera-toimikunta 2002.) Fiskaalisen, 
ammatillisen ja yksityisen täydentävän turvan rooli hyvin-
voinnin turvaamisessa on Suomessa muita teollisuusmaita 
vähäisempi.

Sosiaali- ja terveyspalveluiden perusta on kuntien 
järjestämissä, pääosin kunnallisveroilla, valtionosuuksilla 
sekä osin asiakasmaksuilla rahoitetuissa järjestelmissä, jotka 
ovat kattavasti kaikkien maassa asuvien saatavilla. Terveys-
palveluihin kuuluvat myös sairausvakuutuslain perusteella 
korvattavat palvelut (Somera-toimikunta 2002). Täten 
muun muassa sairausvakuutuksen osittaisen korvattavuu-
den piiriin kuuluvat yksityiset terveyspalvelut luokittuvat 
sairausvakuutuksen kautta sosiaaliturvan piiriin. 

Suuri osa Suomessa järjestetyistä sosiaali- ja terveyspal-
veluista on lakisääteistä ja luokittuu sosiaaliturvan piiriin. 
Lainsäädännössä velvoitetaan kunnat järjestämään sosiaali- 
ja terveyspalveluita, mutta ei säännellä yksityiskohtaisesti 
toiminnan laajuutta eikä tapaa järjestää palvelut. Tavoitteena 
kuitenkin on, että kaikki maassa asuvat saisivat yhtäläisesti 
tarpeittensa edellyttämät sosiaali- ja terveyspalvelut. Kun-
nat voivat tuottaa palvelunsa itse, olla kuntayhtymässä tai 
sairaanhoitopiirissä osana laajempaa palveluiden tuottajien 

verkostoa tai ostaa palvelut muilta kunnilta tai kuntayhty-
miltä, valtiolta, järjestöiltä tai yrityksiltä. Mikäli kunta ostaa 
palveluita yksityisiltä palveluntuottajilta, on palveluiden vas-
tattava sitä tasoa, mitä edellytetään vastaavilta kunnallisilta 
palveluilta (STM 2001). 

Sosiaali- ja terveyspalvelut ovat käyttäjilleen useim-
miten niiden tuotantokustannuksia tai markkinahintoja 
alhaisemmat. Subventoitujen palveluiden tarkoituksena on 
ylläpitää hoivan ja hoidon avulla kansalaisten terveyttä ja 
toimintakykyä sekä mahdollistaa palveluiden saanti kaikille 
hoivan tai hoidon tarpeessa oleville heidän sosiaalisesta, 
taloudellisesta tai yhteiskunnallisesta asemastaan riippu-
matta. 

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

Yksityisiä sosiaali- ja terveyspalveluita valvotaan vi-
ranomaisen toimesta. Ympärivuorokautisia sosiaalipalve-
luita tarjoavalla on oltava toiminnalleen lääninhallituksen 
lupa. Jos sosiaalipalvelu ei ole ympärivuorokautista, 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-
sellä palveluntuottajayksiköllä tulee myös olla toiminnalleen 
lääninhallituksen lupa (Laki yksityisestä terveydenhuollosta, 
L 152/1990). Terveydenhuollon itsenäiset ammatinharjoit-
tajat tekevät toiminnastaan puolestaan ilmoituksen Tervey-
denhuollon oikeusturvakeskukselle (Laki terveydenhuollon 
ammattihenkilöistä, 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 
myötä, on vaikea esittää selkeitä rajauksia sille, mitä palve-
luita voidaan pitää hoivapalveluina. Yleisellä tasolla voidaan 
esittää, että palveluista hoivan piiriin luokittuvat muun 
muassa sosiaalityö, lasten päivähoito, vanhustenhuolto, päih-
dehuolto, asumispalvelut sekä vammaisuuden perusteella 
järjestettävät palvelut ja tukitoimet. Näille sosiaalipalveluille 
on luonteenomaista, että ne eivät sisällä tahdonvastaisia 
toimenpiteitä eikä informaalista hoivaa. On tulkittu, että 
ne ovat palveluita, jotka perustuvat vapaaehtoisuuteen 
sekä palveluiden tarjoajan ja asiakkaan vuorovaikutukseen. 
Tämän tulkinnan mukaan vastentahtoista hoivaa ei tulisi 
pitää sosiaalipalveluna (Sipilä, Ketola, Kröger & Rauhala 
1996). Laajemman näkökulman mukaan vastentahtoinenkin 
hoiva voidaan luokitella sosiaalipalveluksi. Tällöin puhutaan 
laitoshoidosta. Laitoshoidon käsitettä käytetään sekä sosiaa-
lipalveluissa että terveyspalveluissa, sikäli kun palvelu on tah-
donvastaista tai tahdosta riippumatonta (Stakes 2005a).  

Hoitoa tuottavia terveyspalveluiden muotoja ovat 
muun muassa sairaanhoito ja kuntoutus, hammashuolto, 
mielenterveyspalvelut, erikoissairaanhoito ja työterveyshuol-
to. Terveydenhuoltoa tuotetaan Suomessa sekä yksityisesti 
että julkisesti. Julkisesti tuotettu ja rahoitettu terveydenhuol-
to voidaan jakaa perusterveydenhuoltoon ja erikoissairaan-
hoitoon. Perusterveydenhuollon palveluita tarjotaan kuntien 
tai kuntayhtymien terveyskeskuksissa. Terveyskeskusten 
tehtävänä on tarjota muut kuin erikoissairaanhoidon pii-
riin kuuluvat terveyspalvelut sekä huolehtia muun muassa 
terveysneuvonnasta ja sairauksien ennaltaehkäisevästä 
työstä. Erikoissairaanhoitoa tuottavat kuntien muodostamat 
sairaanhoitopiirit. (STM 2004.) Vuonna 2005 Suomessa oli 
yhteensä 21 sairaanhoitopiiriä. 

Työterveydenhuolto on puolestaan työnantajien jär-
jestämää toimintaa, ja siihen ovat oikeutettuja vain kulloi-

senkin työnantajan alaisuudessa työskentelevät työntekijät. 
Työnantajalla on oikeus saada yhteiskunnalta osittaista 
korvausta järjestämänsä työterveydenhuollon kohtuullisista 
kustannuksista (Sosiaali- ja terveysmenot 2002). 

Hoiva- ja hoitopalveluiden käyttäjäkunta on laaja ja 
koskettaa käytännössä koko Suomen väestöä. Palveluiden 
käyttäjäryhmiä voidaan tarkastella toimintarajoitteisuuden 
tai ikäryhmien mukaan. Toimintarajoitteisuuteen perustu-
vassa tarkastelussa palveluiden käyttö perustuu haittaan, 
vammaan tai sairauteen ja voi koskettaa kaikkia ikäryhmiä. 
Tällaisia toimintarajoitteisuuteen liittyviä palveluita ovat 
hoivapalveluista muun muassa vammaispalvelut. Vammais-
palveluilla edistetään vammaisten henkilöiden mahdolli-
suuksia elää ja osallistua tasa-arvoisesti yhteiskuntaan sekä 
vähennetään vammaisuudesta aiheutuvia haittoja. Myös 
monet sairauteen ja terveyteen liittyvät hoitopalvelut ovat 
riippumattomia henkilön iästä, joskin tarve terveyspalvelui-
hin yleensä kasvaa ikääntymisen myötä. 

Ikäryhmittäin tarkasteltuna suurin palveluiden käyttä-
järyhmä ovatkin ikääntyneet. Heillä tarve hoiva- ja hoitopal-
veluiden saantiin on suurempi kuin työikäisellä väestöllä tai 
lapsilla ja nuorilla (Somera-toimikunta 2002). Ikääntyneiden 
käyttämiä tyypillisiä hoivapalveluita ovat pääosin vanhain-
kodeissa annettava vanhusten laitoshuolto, kotipalvelut ja 
asumiseen liittyvät palvelut. Ikääntyneiden hoivapalveluilla 
tuetaan ikääntyneiden suoriutumista arjessaan ja tarjotaan 
apua niissä toimissa, joista ikääntynyt ei alentuneen toimin-
takykynsä ja usein puutteellisen asumistason ja -ympäris-
tön vuoksi itsenäisesti suoriudu (Vaarama, Voutilainen & 
Kauppinen 2003). Ominaista vanhusten hoivapalveluille on, 
että ne ovat monesti pitkäkestoisia yhteiskunnan tarjoamia 
sosiaalisen avun muotoja. Terveyspalvelut ovat puolestaan 
luonteeltaan kertaluonteisempia, tiettyyn akuuttiin sairau-
teen liittyvää hoitoa. Osa vanhusten hoitopalveluista voi olla 
pitkäkestoistakin. Muun muassa perusterveydenhuollon 
vuodeosastohoito voidaan luokitella pitkäkestoiseksi hoidon 
muodoksi. Erityisesti ikääntyneillä hoidon ja hoivan tarpeita 
on joskus vaikea erottaa, ja he voivat saada samanaikaisesti 
sekä hoito- että hoivapalveluita. Hoivaa ja hoitoa voidaan 
tuottaa sellaisissa muodoissa, joissa rajan vetäminen niiden 
väliin on vaikeaa.

Työikäisen väestön tarve hoivapalveluihin on selvästi 
ikääntyneitä pienempää, ja siksi myös hoivapalveluiden 
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käyttö on heidän osaltaan melko harvinaista. Työikäisille 
kohdennetut hoivapalvelut liittyvät yleensä vajaakuntoisuu-
teen ja toimintarajoittuneisuuteen. Hoidon tarve työikäisillä 
on hoivan tarvetta yleisempää, ja ikäryhmittäin tarkasteltuna 
terveydenhoitoon käytetyt kustannukset ovat sitä suurempia, 
mitä vanhemmasta työikäisestä ikäryhmästä on kysymys 
(Somera-toimikunta 2002). Merkittävä osa työikäisten 
hoidosta tuotetaan työterveyshuollon kautta, ja työnantaja 
on velvoitettu sen järjestämiseen. Työterveydenhuolto voi-
daan järjestää työnantajan omalla tai työantajien yhteisellä 
työterveysasemalla tai ostamalla palvelut muilta työterveys-
palveluita järjestäviltä organisaatioilta. 

Lapsille suunnatuista hoivapalveluista merkittävin on 
kunnallinen päivähoidon palvelu, jota käyttää lähes puolet 
alle kouluikäisistä lapsista (Tilastokeskus 2002). Vuodesta 
1996 lähtien kaikilla lapsilla on ollut subjektiivinen oikeus 
kunnan järjestämään päivähoitoon perusopetuksen alkami-
seen saakka. Lisäksi lapsille ja nuorille suunnattuja hoivan 
muotoja ovat erilaiset lapsiperheiden neuvontapalvelut sekä 
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. Tällaisia syitä voivat 
olla esimerkiksi vanhempien päihdeongelma, kuolema tai 
vanhempien riittämättömyys tai kyvyttömyys hoitaa ja kas-
vattaa lasta. Pelkästään lapsille suunnattuja hoitopalveluita 
ovat puolestaan neuvolapalvelut sekä kouluterveydenhuolto. 

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 sisällöllisistä eroistaan huolimatta. Käytännössä 
asiakkaan palvelutarpeet saattavat edellyttää sekä sosiaa-
lipalveluiden että terveyspalveluiden saantia. Esimerkiksi 
runsaasti kotipalvelua saaneiden vanhusten on todettu käyt-
täneen myös muita runsaammin terveyskeskuksien tuotta-
mia hoitopalveluita (Voutilainen 2004). Samalla palveluiden 
saatavuus voi ohjata hoiva- ja hoitopalveluiden käyttöä. Esi-
merkiksi 1990-luvulla toteutetut leikkaukset sosiaaliturvaan 
vaikuttivat mielenterveyspalveluiden käyttöön. Käytännössä 
psykiatrisia laitoshoitopaikkoja vähennettiin ja avohoitoa 
sosiaali- ja terveyspalveluiden muodossa lisättiin, 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 keskinäis-
ten kytkösten vuoksi selvää erottelua palveluiden erilaisista 
muodoista on joissakin tapauksissa vaikeata tehdä. Hoiva- ja 
hoitopalvelut muodostavatkin parhaimmillaan toimivan 
palveluketjun, jossa asiakas saa joustavasti tarvitsemansa 
palvelut yli sosiaali- ja terveydenhuollon sektorirajojen. 



20

Hoivan ja hoidon taloudellinen kestävyys

Stakes 2006

Sosiaali- ja terveyspalveluiden tai hoito- ja hoivapalveluiden kustannusten arviointiin 
liittyviä määritelmiä

O	 Työryhmän raportissa on tarkasteltu eri tavoin määriteltyjen sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannusten 
kehitystä. Eri tilastoissa on omaksuttu erilaisia lähtökohtia ja valintoja, jotka vaikuttavat saatavaan kuvaan 
kustannusten suuruudesta. Esimerkiksi brutto- ja nettokustannuksia ei välttämättä voida eritellä. Hoiva- ja 
hoitomenojen kustannuksien vertailussa sisällöltään täsmälleen samanlaisten käsitteiden käytön estää se, 
että eri tilastolähteissä on luokiteltu eri palveluita yhteen toisistaan poikkeavalla tavalla ja se, että tutki-
muksissa on päädytty sisällyttämään tarkasteluun eri menoja.

O	 Sosiaali- ja terveyspalveluiden kokonaiskustannuksilla tarkoitetaan julkisia ja muita kustannuksia (mm. 
asiakkaiden itsensä maksamia ja yksityisten palveluntuottajien toiminnasta aiheutuvia ei-julkisista varois-
ta korvattavia kustannuksia sekä järjestöjen palveluista syntyviä muita kuin julkisella tuella rahoitettuja 
kustannuksia).

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

O	 Hoivasta ja hoidosta kertyvien kustannusten laskennassa otetaan tällä hetkellä huomioon kotona esim. 
omaisten toimesta annettua hoitoa tai hoivaa vain osittain tilastoinnin puutteesta johtuen. Myöskään 
järjestöjen ja yksityisten sosiaali- ja terveyspalveluiden tilastointi ei ole aukoton.

O	 Hoivapalveluilla tarkoitetaan niitä sosiaalipalveluita, jotka on tarkoitettu eri väestöryhmien eri syistä 
tarvitsemaan arkiseen apuun. Tyypilliset hoivapalvelut liittyvät vanhuksilla laitoshoitoon, kotipalveluihin 
ja asumista tukeviin palveluihin, työikäisillä toimintarajoitteisuuteen tai vajaakuntoisuuteen ja lapsilla 
päivähoitoon ja neuvontaan.

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

O	 Hoiva- ja hoitopalveluilla tarkoitetaan julkisyhteisöjen, voittoa tavoittelemattomien yhdistysten sekä yritys-
ten tuottamia edellä kuvattuja palveluita. Käytännössä ja palveluita tarvitsevan asiakkaan näkökulmasta 
hoiva- ja hoitopalvelut ovat usein yhteydessä toisiinsa ja ne voidaan kunnissa järjestää monin eri tavoin ja 
luokitella eri toimintoihin.

O	 Hoiva- ja hoitopalveluiden kustannusten näkökulmasta merkittävimmät palvelukokonaisuudet muodostuvat 
erikoissairaanhoidosta sekä ikääntyneille tarkoitetuista hoiva- ja hoitopalveluista (vanhainkodit, terveys-
keskusten palvelut ja vuodeosastohoito, palveluasuminen, kotipalvelut). Terveydenhuollon kustannuksista 
iso osa syntyy lääkkeistä. Tilastoissa lääkkeiden käytöstä aiheutuvat menot ovat mukana eri tavoin riippuen 
siitä miten niiden käyttö rahoitetaan.

O	 Hoiva- ja hoitopalvelut ymmärretään joskus synonyyminä sosiaali- ja terveyspalveluille. Toisinaan taas hoiva- 
ja hoitopalveluista puhuttaessa viitataan kapeammin ikääntyneiden hoivaan ja hoitoon liittyviin palvelui-
hin (vrt. edellä). Raportissa kiinnostuksen kohteena on nimenomaan väestön ikääntymisestä aiheutuvien 
menojen tuleva kehitys. Tilastojen ja laskelmien olemassa olevista käsite-eroista johtuen ei raportissa ole 
voitu omaksua yhdenmukaista käsitemääritelmää.
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2

HOIVA- JA HOITOPALVELUIDEN TILASTOINTI

2.1 Julkisyhteisöjen kustantamien hoiva- 
ja hoitopalveluiden tilastointi

Hoiva- ja hoitopalveluiden tilastotietoa on saatavilla useasta 
eri lähteestä. Päävastuu palveluiden tilastoinnista on Suo-
messa Tilastokeskuksella. Lisäksi palveluiden käyttöä sekä 
palveluiden rahavirtoja tilastoidaan Stakesissa. Tilastokeskus 
tuottaa vuosittain tietoa sosiaali- ja terveyspalveluista muun 
muassa kuntien talous- ja toimintatilastossa. Tilastokeskuk-
sen niin ikään vuosittain tuottamassa kansantalouden tilinpi-
dossa on informaatiota tuotetuista hoiva- ja hoitopalveluista. 
Stakes puolestaan tilastoi sosiaali- ja terveyspalveluiden 
rahavirtoja ja käyttöä sosiaali- ja terveysmenolaskelmissa. 
Tietoa yksityisten eli järjestöjen ja yritysten tuottamista so-
siaali- ja terveydenhuollon palveluista kerätään tällä hetkellä 
useasta eri lähteestä. Yksityistä palvelutuotantoa on kartoi-
tettu Suomessa Stakesissa työryhmätyönä (ks. Kauppinen 
& Niskanen 2005).

Kuntien talous- ja toimintatilasto

Kuntien talous- ja toimintatilastosta löytyy tilastotietoa 
kuntien ja kuntayhtymien tuotoista ja kustannuksista, 
investoinneista, rahoituksesta, varoista ja veloista sekä toi-
minnasta. Kaikki Suomen kunnat kattavat sekä koko maata 
koskevat tiedot perustuvat kuntien tilinpäätöstietoihin. 
Lisäksi terveydenhuollon toimintatiedot tilastossa ovat pe-
räisin Stakesin tilastoaineistoista. Verotuksesta saadut tiedot 
puolestaan perustuvat Verohallitukselta saatuihin tietoihin. 
Joitakin kuntien talous- ja toimintatilaston taustatietoja, 
kuten väestötiedot ikäryhmittäin, on saatu Tilastokeskuksen 
muista tilastoista. 

Kuntien rahoittamien hoiva- ja hoitopalveluiden 
kustannuksia ja käyttöä kuvaavat tilastotiedot löytyvät toi-
mintatiedoittain. Tällöin on tilastoitu pääasiassa 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 päivähoito yhteensä
•	 Esiopetus (sosiaalitoimessa)
•	 Lasten ja nuorten laitoshoito
•	 Muut lasten ja perheiden palvelut
•	 Vanhusten laitospalvelut

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

Sosiaali- ja terveystoimen hallintoon ei sisälly varsinaista asiakaspalvelua. 

Lasten päivähoitoon yhteensä -palveluluokkaan sisältyviä tulonsiirron-
omaisia eriä ovat kustannustietojen osalta kotihoidon tuki ja yksityisen 
hoidon tuki kuntalisineen. Palveluiden käyttötietoihin näitä eriä ei ole 
sisällytetty.

Vanhusten laitospalveluihin, vammaisten laitospalveluihin sekä kotipalve-
luihin ei ole sisällytetty omaishoidon tukea. Kotipalveluihin ei myöskään 
sisälly kotisairaanhoitoa. Omaishoidon tuki ja muut taloudelliset tukitoimet 
sisältyvät luokkaan suojatyö sekä muut vanhusten ja vammaisten palvelut. 
Muita eriä tässä luokassa ovat mm. vanhusten ja vammaisten päivähoito, 
palvelutalot ja ryhmäkodit.

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

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

Ympäristöterveydenhuoltoon ei sisälly asiakaspalvelua. Ympäristöter-
veydenhuolto muodostuu mm. ympäristö- ja terveysvalvonnasta sekä 
eläinlääkintähuollosta.
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•	 Vammaishuollon laitospalvelut
•	 Suojatyö sekä muut vanhusten ja vammaisten palvelut
•	 Kotipalvelut
•	 Muita sosiaalitoimen tietoja
•	 Perusterveydenhuolto (pl. hammashuolto)
•	 Perusterveydenhuollon hammashuolto
•	 Erikoissairaanhoito
•	 Ympäristöterveydenhuolto

Kustakin alaluokasta kuvataan erikseen käyttökustannukset 
sekä käyttötuotot. Lisäksi tilastossa kuvataan palveluiden 
käytön volyymiä sekä nettokustannuksia asukasta kohti. 

Vaikka sosiaali- ja terveyspalveluiden luokkien määrä 
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 yhtenäisestä talous-
arviokaavasta. Seurauksena oli, että kuntien talousseuranta 
eriytyi toisistaan, mikä puolestaan vaikeutti kansallisesti 
yhtenäisten talous- ja toimintatietojen keräämistä. 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 
tehtäväluokissa. Olemassa olevat kuntien tehtäväluokitukset 
ovat usein kuntien omista tarpeista lähteviä, ja ne eivät seuraa 
mitään yhtenäistä luokitusta. Kaikkea tarvittavaa tietoa eri 
palveluiden taloudesta ei ole aina kunnissa ilman eri toimen-
piteitä saatavilla. Tiedonkeruu on tästä syystä vaikeutunut. 
Myös tietojen vertailukelpoisuus ja luotettavuus on tästä 
syystä jossakin määrin heikentynyt.

Lisäksi ongelmia esiintyy sosiaali- ja terveyspalvelui-
den keskinäisessä rajanvedossa. Kuntien tavat organisoida 
hoiva- ja hoitopalveluita ovat eriytyneet, ja rajat sosiaali- ja 
terveyspalveluiden välillä ovat hämärtyneet. Kuntien organi-
sointitavoista riippuen käytännössä samankaltainen palvelu 
voi yhdessä 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-
tä palvelutuotantoa. Perinteisen yritystoiminnan lisäksi 
osa kunnista on yhtiöittänyt toimintaansa. Yksityisestä tai 
valtion palvelutuotannon kustannuksista ei ole olemassa 
tietoa kuntien talous- ja toimintatilastossa (Kauppinen & 
Niskanen 2005). Tästä syystä erottelua kunnan itse tuotta-
man palvelun tai ostetun palvelun välillä ei voida tehdä. Sen 
sijaan yksityisiltä yrityksiltä ja valtiolta ostetut sosiaali- ja 
terveydenhuollon palvelut sisältyvät kuntien talous- ja toi-
mintatilastossa esitettyihin palveluiden käyttökustannuksiin. 
Oma pulmansa kustannusten arvioinnille aiheutuu siitä, 
että talous- ja toimintatilastoista ei saada tietoa siitä, missä 
määrin eri palveluista on maksettu asiakasmaksuja. Näin 
ollen eri palveluiden nettokustannustieto joudutaan hank-
kimaan muilla tavoin.

Kansantalouden tilinpito

Kansantalouden tilinpito sisältää tilastotietoa Suomen kan-
santalouden tilasta. Se on kokonaiskuvaus kansantalouden 
tuotannosta, tuloista, tulojen käytöstä, tuottavuudesta ja 
kulutuksesta. Keskeisin kansantalouden tilinpidon tuottama 
tieto on bruttokansantuote (BKT). Hoiva- ja hoitopalvelui-
den tarkastelussa kansantalouden tilinpidon hyötynä on, 
että se mahdollista sosiaali- ja terveyspalveluiden tarkaste-
lun osana kansantalouden kokonaisuutta. Kansantalouden 
tilinpito noudattaa yhtenäistä Euroopan kansantalouden 
tilinpitojärjestelmän, EKT 95:n, rakennetta. Kansantalouden 
tilinpidon tietolähteinä käytetään kunkin erikseen tarkastel-
tavien ilmiöalueiden omia lähteitä. Hyödynnettävänä on val-
taosa Tilastokeskuksen tilastoista, mutta myös ulkopuolisten 
tiedontuottajien aineistoja. Hyödynnettäviä aineistoja ovat 
sosiaali- ja terveyspalveluiden tilastoinnissa muun muassa 
kuntien talous- ja toimintatilasto sekä Stakesin sosiaali- ja 
terveysmenolaskelma. 

Kansantalouden tilinpidossa sosiaali- ja terveyspalve-
luiden menoja lähestytään toimialoittain. Toimialoittaista 



23

Hoivan ja hoidon taloudellinen kestävyys

Stakes 2006

TOL2002-luokitusta� noudattaen on esitetty sekä sosiaali- 
että terveyspalveluiden tuotoksen arvo. Tässä luokituksessa 
terveyspalveluihin on sisällytetty myös eläinlääkintäpalvelut. 
Toimialoittain tarkasteltuna sekä sosiaali- että terveyspalve-
lut ovat eroteltuna yritysten ja kotitalouksien, julkisyhteisö-
jen sekä voittoa tavoittelemattomien yhteisöjen tuotantoon 
ja tulonmuodostukseen. Toimialoittaisilla tileillä kuvataan 
mm. tuotosta, välituotteita, arvonlisäystä, maksettuja 
palkkoja, toimintaylijäämää ja investointeja (kiinteän pää-
oman bruttomuodostus). Toimialoittaisessa tarkastelussa 
suurimman palveluiden menoerän muodostavat palkat ja 
palkkiot. Seuraavaksi suurin menoerä on välituotteiden 
käyttö. Välituotteiden käytöllä tarkoitetaan tavaroiden ja 
palveluiden ostoja. Lisäksi sosiaali- ja terveydenhuollon 
tuotoksen arvoon lasketaan kiinteän pääoman kuluminen 
eli poistot sekä nettomääräinen toimintaylijäämä. Nettomää-
räinen toimintaylijäämä kuvaa tuotantotoimintojen yli- tai 
alijäämää, jonka yksiköt saavat tuotantovälineidensä omasta 
käytöstä. Kansantalouden tilinpidon käsite ”tuotos” vastaa 
julkisyhteisöjen sosiaali- ja terveyspalveluissa kustannuksia. 
Yksityisen palvelutuotannon osalta tuotos on käsitteenä 
lähellä liikevaihtoa. 

Lisäksi kansantalouden tilinpidossa on kuvattu toimi-
aloittain sosiaali- ja terveyspalveluiden työllisten lukumäärät 
sekä tehtyjen työtuntien määrät. Eroteltuna on tuotosku
vauksen tapaan erikseen yritysten ja kotitalouksien, julkisyh-
teisöjen ja voittoa tavoittelemattomien yhteisöjen työllisten 
ja tehtyjen työtuntien määrät. Vielä tietoja on esitetty työn 
tuottavuudesta sosiaali- ja terveyspalveluissa. 

Toimialoittaisen tarkastelun lisäksi kansantalouden 
tilinpidossa on esitetty julkisia sosiaaliturvan ja tervey-
denhuollon menoja tehtäväalueittain. Tilastoinnissa on 

�	 KANSANTALOUDEN TILINPIDON TOL2002-LUOKITUKSESSA 
HUOMIOITAVIA ASIOITA:

Kansantalouden tilinpidossa terveydenhuolto on tilastoitu yhdessä eläin-
lääkintäpalveluiden kanssa. Vuonna 2003 julkisyhteisöjen terveydenhuol-
topalveluiden tuotos oli 7 139 miljoonaa euroa. Eläinlääkintäpalveluiden 
tuotos oli puolestaan 33 miljoonaa euroa. 

Terveydenhuoltoon sisältyvät hammashuollon palvelut, ja niitä ei voida 
erottaa kansantalouden tilinpidossa omaksi osa-alueekseen.

Kansantalouden tilinpito sisältää tietoa julkisyhteisöjen, yksityisten ja 
kotitalouksien sekä voittoa tavoittelemattomien yhteisöjen sosiaali- ja 
terveyspalveluiden tuotoksen arvosta ja työllisistä.

Palveluihin ei ole sisällytetty tulonsiirtoja eikä sairausvakuutuskorvauk-
sia.

hyödynnetty julkisyhteisöjen tehtäväluokitusta, ns. COFOG-
luokitusta (ks. Tilastokeskus 2001). Varsinaiseen sosiaali- ja 
terveyspalveluiden menojen kartoitukseen tehtäväluokitte-
luun perustuvaa tilastointia ei voida kuitenkaan soveltaa, sillä 
COFOG-luokitusta on käytetty kansantalouden tilinpidossa 
karkeasti soveltamalla COFOG-luokituksen yläluokkia: 
sosiaaliturva ja terveydenhuolto. 

Myöskään kansantalouden tilinpidon toimialoittainen 
tarkastelu ei ole ongelmaton. Toimialoittaisessa tarkastelussa 
pulmana on, että erottelua eri sosiaali- ja terveyspalvelui-
den välillä ei voida tehdä. Käytetty TOL2002-luokittelu 
on karkeaa, ja siksi yksityiskohtaisia tietoja muun muassa 
vanhusten palveluista tai sairaalapalveluista ei ole saatavilla. 
Ei voida myöskään aukottomasti todeta, mitkä ovat esimer-
kiksi julkisyhteisöjen ostamien palveluiden kustannukset 
muilta sosiaali- ja terveydenhuollon palvelutuottajilta, sillä 
välituotekäyttöön sisältyvät palveluiden ostojen lisäksi myös 
tavaroiden ostot�. Lisäksi terveydenhuollon tuotoksen arvon 
ja työllisten määrän tarkastelua vaikeuttaa se seikka, että 
varsinaisten terveyspalveluiden lisäksi toimialaan sisältyvät 
eläinlääkintäpalvelut. Laajempana, mutta kansantalouden 
tilinpitoonkin liittyvänä pulmana voidaan vielä pitää sitä, 
että kansantalouden tilinpidossa tiedot perustuvat muihin 
tilastolähteisiin. Esimerkiksi kuntien talous- ja toimintatilas-
ton sosiaali- ja terveyspalveluiden tiedonkeruun pulmat si-
sältyvät jossakin määrin myös kansantalouden tilinpitoon.

Sosiaali- ja terveysmenolaskelmat

Sosiaali- ja terveysmenot -julkaisu on Stakesin julkaisema 
kattava kuvaus koko maan toimeentuloturvan ja palveluiden 
menoista ja käytöstä. Julkaisussa esitetään erikseen laskel-
mat sosiaalimenoista ja terveysmenoista. Sosiaalimenot 
tosin sisältävät terveydenhuollon tietoja, mutta erillisessä 
terveysmenolaskelmassa tiedot terveydenhuollon menoista 
ovat kattavampia. Terveysmenolaskelma sisältää tietoja 
myös terveydenhuollon asiakasmaksuista sekä yksityisestä 
terveydenhuollosta. 

Tiedot sekä sosiaali- että terveysmenolaskelmaan 
kerätään useista eri lähteistä. Merkittävin tiedonlähde on 
kuntien talous- ja toimintatilasto. Muista tietolähteistä 

�	 Välituotekäytön tarkempi luokittelu löytyy Tilastokeskuksen julkaisusta 
Tuotos-panos 2002 (ks. www.stat.fi).
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saatuja sosiaali- ja terveydenhuollon palveluihin liittyvää 
tietoa saadaan mm. Eläketurvakeskukselta, Ylioppilaiden 
terveydenhuoltosäätiöltä sekä valtion tilinpäätöksestä. Al-
kuperäisten tilastoaineistojen rajoitusten vuoksi laskelmassa 
on lisäksi jouduttu käyttämään arviolaskelmia. 

Sosiaalimenolaskelma noudattaa EU:ssa 1996 voi-
maantullutta ESSPROS-luokitusta (The European System 
of Integrated Social Protection Statistics). Luokitus on 
8-luokkainen ja se sisältää seuraavat sosiaali- ja terveyden-
huollon luokat�:
1.	 Sairaus ja terveys
2.	 Toimintarajoitteisuus
3. 	 Vanhuus
4. 	 Leski ja muut omaiset
5.	 Perhe ja lapset
6.	 Työttömyys
7.	 Asuminen
8. 	 Muu sosiaaliturva

Kustakin alaluokasta on erikseen kuvattu toimeentulotur-
va- sekä palvelumenot. Menot on lisäksi jaoteltu tarkempiin 
luokkiin. Esimerkiksi sairaus ja terveys -luokan alla on erik-
seen kuvattu perusterveydenhuoltoon ja erikoissairaanhoi-
toon käytetyt menot. Lisäksi näiden luokkien alla on tiedot 
mm. perusterveydenhuollon avopalveluiden menoista sekä 
käytöstä sekä samoin erikoissairaanhoidon avopalveluiden 
sekä vuodeosastojen menoista ja käytöstä. Sosiaalipalveluissa 
tilastointi on niin ikään yksityiskohtaista. Esimerkiksi toi-

�	 SOSIAALIMENOLASKELMAN ESSPROS-LUOKITUKSESSA HUO-
MIOITAVIA ASIOITA:

Sairaus ja terveys -palveluluokkaan on myös sisällytetty vakuutuskorvaukset. 
Sairausvakuutus on luokiteltu palveluksi sikäli, kun sairausvakuutuksella 
korvataan sairauden aiheuttamia hoitokuluja. Samoin kriteerein palve-
luksi on luokiteltu tapaturma ja liikennevakuutukset. Lisäksi sairaus ja 
terveys -palveluluokkaan on määritelty avustuskassat sekä muut palvelut, 
johon sisältyvät RAY:n eri kansanterveysjärjestöille myönnetyt tuet. Vielä 
sairaus- ja terveyspalveluluokassa perusterveydenhuoltoon on sisällytetty 
hammashuolto. Edellä mainitut kustannuserät on mahdollista vähentää 
palveluista tarvittaessa. 

Toimintarajoitteisuuden ja vanhuuden palveluluokkiin sisältyvä tulonsiir-
ron omainen erä on omaishoidon tuki. 

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

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

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

mintarajoitteisuuden alla on erikseen kuvattu vammaisten 
palveluiden menot. 

Sosiaalimenolaskelmat toimitetaan EU:n tilastovi-
ranomaiselle Eurostatille. Lisäksi sosiaalimenolaskelman 
tietoja käytetään 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 käytöstä löytyy puolestaan pohjoismaiden tervey-
denhuoltotilastokomitean NOMESCO:n tilastojulkaisuista 
(NOMESCO 2005). 

Terveysmenolaskelma

Erillisen terveysmenolaskelman tilastointikehikko poikkeaa 
sosiaalimenolaskelmassa käytetystä. Terveysmenolaskelmaa 
on kehitetty antamaan yksityiskohtaisempaa tietoa. Ter-
veysmenolaskelma ei noudata ESSPROS-luokitusta, vaikka 
sen tietolähteet ovat pääosin 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 pitää hyvänä kuvauksena hoiva- ja hoitopalveluiden 
menoista ja palveluiden käytön volyymeistä. 

Koska sosiaali- ja terveysmenotilaston tiedot perus-
tuvat useisiin tietolähteisiin, kumuloituvat sosiaali- ja 
terveysmenolaskelmiin muiden tietolähteiden heikkoudet. 
Tilastoinnissa yksi vaikeus periytyy kuntien talous- ja toi-
mintatilastosta, jossa jonkinasteisena pulmana on luokitella 
palveluiden tuotantotapaan liittyvät vaihtelevat käytännöt 
tietylle palveluluokitukselle. Rajanveto sosiaali- ja terveys-
palveluiden välillä on joissakin tapauksissa häilyvää ja tieto 
joidenkin palveluiden osalta karkeaa. Tästä syystä sosiaali- 
ja terveysmenolaskelmissa on joidenkin palveluiden osalta 
turvauduttu arviolaskelmiin. Toisin kuin erillinen terveys-
menolaskelma, sosiaalimenolaskelma ei myöskään sisällä 
tietoa yksityisten palveluiden tuotantomenoista. Sosiaali-
menolaskelman osalta tilasto käsittää pelkästään julkisyh-
teisöjen menot, jotka sisältävät tuotantokustannukset sekä 
kustannukset palveluiden ostoista yksityisiltä palveluiden 
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tuottajilta. Lisäksi yhdistysten ja järjestöjen 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 käsitteistöön pohjautuva 
tilastointikehikko, joka on nyt myös virallisessa käytössä. 
OECD, Eurostat ja WHO toteuttivat vuonna 2006 ensimmäi-
sen kerran SHA-yhteistiedonkeruun. Suomi ei ennättänyt 
mukaan vielä tähän kierrokseen. Tässä laskentakehikossa 
tarkastellaan toimintoja, tuottajia ja rahoittajia varsin yk-
sityiskohtaisissa luokissa. Tähän asti OECD:n vertailuissa 
pitkäaikaishoidon kustannustietoja koskeva osio on ollut 
OECD:n mukaan kaikista vertailukelvottomin. Mm. käsit-
teistöä on tarkennettu koko ajan. 

Suomen siirtyessä SHA-raportointiin (myös kansalli-
sesti) saadaan terveydenhuoltolaskelmienkin osalta nykyistä 
huomattavasti yksityiskohtaisempaa tietoa, myös koskien 
hoiva- ja hoitopalveluja. Tämänhetkinen ja tässä raportis-
sakin kuvattu terveydenhuollon laskentakehikko siis häviää. 
SHA-työssä pyritään aktiivisesti kytkemään laskentasääntöjä 
kansantalouden tilinpidossa käytettävin menetelmiin (sovel-
tuvin osin) ns. tuplalaskennan välttämiseksi.

2.2 Yksityisesti tuotettujen hoiva- ja 
hoitopalveluiden tilastointi

Sosiaali- ja terveyspalveluiden tuottamisen muuttuminen 
monimuotoisemmaksi on heijastunut myös tarpeeseen 
kehittää palveluiden tilastointia. Aikaisemmin sosiaali- ja 
terveyspalveluiden tuotannosta ovat vastanneet pääasiassa 
julkisyhteisöt eli kunnat, kuntayhtymät tai valtio ja yksityis-
ten palvelutuottajien rooli on ollut vähäinen. 

Aina vuosituhannen vaihteeseen saakka tiedot yritysten 
ja järjestöjen tuottamista palveluista ovat olleet hajallaan 
eri tilastoissa. Tämän jälkeen tilastointia on kehitetty ja 
yhtenäistetty työryhmätyönä 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). Ensimmäinen ra-
portti julkaistiin vuonna 2003 ja toinen 2005. Myös jatkossa 

raportti on tarkoitus päivittää joka toinen vuosi. Raportissa 
yhdistetään toistaiseksi hajallaan olleet tilastotiedot yksityi-
sistä palveluista yksiin kansiin. Tiedot raporttiin on kerätty 
monesta eri lähteestä ja samalla tietoja on muokattu vastaa-
maan paremmin tilastoinnin tarpeita. 

Yritysten tuottamien palveluiden kustannustiedot 
perustuvat raportissa Tilastokeskuksen yritys- ja toimipaik-
karekisteriin. Järjestöjen kustannustiedot ovat puolestaan 
peräisin Raha-automaattiyhdistykseltä. Toimipaikkojen ja 
tuotettujen palveluiden määrää kuvaavat tiedot perustuvat 
sosiaalipalveluiden osalta Stakesin yksityisiltä palveluntuot-
tajilta keräämiin tietoihin, jotka on poimittu lääninhallitus-
ten lupa- ja ilmoitusrekistereistä. Terveyspalveluiden osalta 
nämä tiedot perustuvat palveluidentuottajien lääninhalli-
tuksille toimittamiin toimintakertomuksiin. Yksityisten pal-
veluiden tuottajien henkilöstön tiedot on saatu puolestaan 
Tilastokeskuksen työssäkäyntitilastosta. Lisäksi tietoja on 
kerätty muun muassa kuntien talous- ja toimintatilastosta 
sekä Kansaneläkelaitoksen tilastoista. Muita tietolähteitä ovat 
Raha-automaattiyhdistyksen avustustietokanta, Vakuutus-
yhtiöiden Keskusliiton keräämät tiedot sekä Tilastokeskuk-
sen tulo- ja varallisuustilasto. 

Yksityisiin sosiaali- ja terveyspalveluihin on katsottu 
kuuluvan sekä järjestöjen että yritysten tuottamat palvelut. 
Yrityksiin on luettu yksityiset elinkeinonharjoittajat, avoi-
met yhtiöt, kommandiitti- ja osakeyhtiöt sekä osuuskunnat. 
Järjestöihin on puolestaan luettu aatteelliset yhdistykset ja 
säätiöt. Yksityiseksi palveluntuottajaksi lasketaan oikeu-
delliselta muodoltaan yritykseksi tai järjestöksi luettava 
tuottaja, vaikka sen olisi perustanut kunta tai kuntayhtymä. 
Esimerkiksi osakeyhtiömuotoiset kunnalliset liikelaitokset 
luetaan yrityksiksi, sen sijaan kuntien budjettitalouteen 
sisältyvät liikelaitokset eivät ole yksityisiä palveluntuottajia. 
(Kauppinen & Niskanen 2005.) 

Yksityinen palvelutuotanto sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa -raportissa on käytetty TOL2002-toimialaluokitusta�, 

�	 YKSITYISTEN PALVELUIDEN TOL2002-TOIMIALALUOKITUK-
SESSA HUOMIOITAVIA ASIOITA:

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

Terveydenhuoltopalveluihin sisältyy hammashuolto, mutta se voidaan 
erottaa erilliseksi palveluiden kustannuseräksi. 

Palveluihin ei ole sisällytetty tulonsiirtoja eikä sairausvakuutuskorvauksia.

Terveyspalveluiden kustannuksiin ei ole sisällytetty asiakkaiden itselleen 
hankkimia lääkehoidon kuluja.
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jossa sosiaali- ja terveyspalvelut ovat eritelty omaksi osa-
alueekseen. Toimialaluokituksen mukaan terveydenhuolto 
jakautuu neljään luokkaan: sairaalapalveluihin, lääkäripal-
veluihin, hammashoitoon ja muihin terveydenhuoltopal-
veluihin. Esitettyjen neljän luokan alla on käytetty vielä 
tarkempia luokituksia. Esimerkiksi sairaalapalvelut jaetaan 
varsinaisiin sairaalapalveluihin sekä kuntoutuslaitoksiin ja 
sairaskoteihin. Varsinaiset sairaalapalvelut puolestaan jakau-
tuvat vielä operatiiviseen, konservatiiviseen ja psykiatrista 
hoitoa tuottaviin toimipaikkoihin. 

Sosiaalipalvelut jakaantuvat toimialaluokituksen 
TOL2002 mukaan kahteen luokkaan, joista ensimmäinen on 
majoituksen sisältävät sosiaalipalvelut ja toinen sosiaaliset 

avopalvelut. Majoituksen sisältäviä sosiaalipalveluita ovat 
muun muassa kehitysvammalaitokset, vanhustenlaitokset 
ja lasten ja nuorten laitokset. Sosiaalisia avopalveluita ovat 
esimerkiksi lasten päivähoito, kotipalvelut ja neuvolat.  

Raportissa on tietoa yksityisesti tuotetuista sosiaali- ja 
terveyspalveluista toimialoittain. Tarkemmin on kuvattu 
kunkin toimialan henkilöstön ja kustannusten määriä sekä 
palveluiden käyttöä. Lisäksi tietoa on yksityisten sosiaali- ja 
terveyspalveluiden rahavirroista. Rahavirrat koostuvat palve-
luiden ostoista, julkisista varoista maksetuista korvauksista, 
yksityisten palvelutuottajien saamista toiminta- ja investoin-
tiavustuksista sekä tuista kehittämiseen ja tutkimukseen. 

Tilastointia koskevia päätelmiä

O 	 Sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksista saadaan kuva kansantalouden tilinpidosta, kuntien talous- ja 
toimintatilastosta, sosiaalimenolaskelmasta ja terveysmenolaskelmasta. Lisäksi on ryhdytty hiljan keräämään 
tietoja yksityisistä palveluista.

O	 Tilastojen luokitteluperusteiden eroista johtuen sosiaali- ja terveyspalveluiden tai hoiva- ja hoitopalvelui-
den kustannuksista on saatavilla erilaista tietoa. Eri tilastoista kerättäviä tietoja ei ole mahdollista suoraan 
vertailla keskenään tai yhdistää.

O 	 Kansantalouden tilinpitoon kirjataan sosiaali- ja terveyspalveluihin liittyviä menoja sekä toimialan että 
tehtäväalueen perusteella. Kustannus määrittyy tilinpidossa tuotoksena, joka koostuu pääasiassa palkka-
menoista sekä tarvikkeiden tai palveluiden ostoista sekä poistoista aiheutuneista menoista. Menotietoja 
voidaan toimialue- tai tehtävätasolla pitää luotettavina, mutta tilinpito ei mahdollista eri palveluiden 
erottelua ja siten tarkempia ikääntymiseen liittyvien menojen tarkasteluja. Tähän liittyvää kehitystyötä 
on käynnissä kansainvälisen yhteistyön ja COFOG -luokittelun pohjalta.

O 	 Kuntien talous- ja toimintatilastoon sisällytetyt palvelumenot eivät kata palveluista tai niiden tarpeesta 
aiheutuvia kokonaiskustannuksia, sillä rahamuotoisia palveluiden tarpeesta aiheutuvia etuuksia (kuten 
kotihoidon tukea, yksityisen hoidon tukea tai omaishoidon tukea) ei lasketa palvelumenoiksi. Koska 
lähtökohtana on kirjanpitolaki, kunnat esittävät palvelumenonsa omista lähtökohdistaan, jolloin menot 
kirjautuvat vaihtelevasti erilaisille tehtäväluokille. Palvelumenojen luotettavan kehityksen arviointia hait-
taavat tietojen vertailtavuuden ongelmat, joiden perusta on puutteellisessa tilastoluokituksessa. Tämä 
estää luotettavat kuntien väliset ja ajallisen kehityksen vertailut. Tilasto ei myöskään mahdollista julkisen 
ja yksityisen palvelun erottelua tai sen ajallisen kehityksen luotettavaa arviointia. Tilasto ei myöskään 
mahdollista asiakasmaksujen merkityksen arvioimista.

O 	 Sosiaali- ja terveysmenolaskelma on koottu eri tilasto- ja muista lähteistä ja se sisältää myös arviolaskel-
mia. Sen vahvuutena on yhteisen systemaattisen EU-metodologian mukainen luokitteluperusta. Tämän 
ns. ESSPROSS-metodologian mukaan palvelun käytöstä aiheutuvaa menoa korvaamaan tarkoitettu raha-
muotoinen etuus on kirjattava palvelumenoksi: näin esimerkiksi omaishoidon tuki on (hoiva)palvelumeno. 
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Sosiaali- ja terveysmenolaskelmassa eri palvelujen kustannukset on eritelty, mikä mahdollistaa eri palve-
lumenoluokittelujen yhdistelyn käyttäjän tarpeista lähtien.

O 	 Terveysmenolaskelma sisältyy sosiaali- ja terveysmenolaskelmaan, mutta sisältää myös kotimaisista tarpeis-
ta syntynyttä ja ESSPROS-metodologiasta irtoavia tarkempia terveydenhuollon menoja kuvaavaa tietoa. 
Terveysmenolaskelma sisältää mm. tietoa yksityisistä terveyspalveluista ja niiden menoista.

O 	 Yksityiset sosiaali- ja terveyspalvelumenot -julkaisun tiedot on kerätty eri rekistereistä ja muista tietolähteistä 
(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 väliset erot mm. luokittelujen osalta eivät parhaalla mahdollisella tavalla tue hoito- ja hoi-
vapalveluiden kehitystä ja kokonaisuutta tai niiden menoja ja rahoitusta koskevaa tutkimusta ja tähän 
perustuvan palvelupolitiikan suunnittelua. Makro- ja mikrotutkimuksen tarpeet ovat lisäksi erilaisia. 
Tutkimuksen näkökulmasta 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 
tilinpitojärjestelmään siten, että tiedot laskelmassa ja tilinpidossa olisivat yhteneväiset. Kansallisella tasolla 
olisi huolehdittava siitä, että samaa toimintaa kuvaavat tiedot eri tilastoissa antavat yhdenmukaista kuvaa. 
Toisaalta sosiaali- ja terveyspalvelupolitiikan suunnittelu vaatii myös yksityiskohtaisempaa tietoa. Tämän 
tiedon oikea luokittelu mahdollistaa aggregoidun tiedon makro- ja vertailutarpeita varten.
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3

HOIVA- JA HOITOPALVELUIDEN RAHAVIRRAT
JA KUSTANNUKSET VUOSITUHANNEN ALUSSA

Tässä jaksossa tarkastellaan palveluiden tämänhetkistä 
rahoitusta ja kustannustenjakoa. Kustannusten kehityksen 
ymmärtämiseksi on olennaista tietää, miten nykyiset pal-
velut on järjestetty, mitä ne maksavat ja miten ne rahoite-
taan. Yksittäisessä kunnassa nämä tiedot ovat kyllä selvillä, 
mutta kokonaisuuden kannalta tilanne on mutkikkaampi. 
Kuten edellä on todettu, palvelut järjestetään Suomessa 
hyvin eri tavoin ja palveluiden tilastoinnissa sovelletaan 
erilaisia määrittelyjä ja luokitteluja. Tämän seurauksena 
palvelumenoista on saatavilla eri tilastolähteistä toisistaan 
poikkeavia lukuja eri palveluiden aiheuttamista kustannuk-
sista. Myöskään palveluiden rahoituksesta ei ole saatavilla 
yhtä selkeää kuvaa siitä, miten rahoitusvastuut jakautuvat. 
Tilanne on kokonaisuuden osalta epäselvin sosiaalipalvelui-
den ja vanhusten hoivapalveluiden osalta. Näissä palveluissa 
palveluiden järjestäminen, tuotanto ja rahoitus vaihtelevat 
hyvinkin paljon.

Jaksossa luodaan ensin yleiskuva ikääntyneiden hoito- 
ja hoivapalveluiden rahoituslähteisiin ja rahoituskanaviin. 
Tässä yhteydessä esitetään myös työryhmän keräämää tietoa 
näiden palveluiden tuotannosta ja sen jakautumisesta eri 
palveluntuottajien välille. Tämän jälkeen jaksossa esitetään 
terveydenhuollon kustannuksia ja niiden jakautumista 
kuvaava kustannuskehikko. Koska hoivapalveluista tai 
vanhustenhuollosta vastaavaa kehikkoa ei toistaiseksi ole 
tehty, työryhmä on pyrkinyt myös luonnostelemaan sellaista 
yksinkertaista esitystä, jossa vanhustenhuollon rahoitus ja 
rahoituslähteet tulisivat näkyviksi. Jakso päättyy rahavirtoja 
koskeviin päätelmiin.

	

3.1 Hoiva- ja hoitopalveluiden 
kustannukset vuonna 2004

Suomessa palvelut eivät ole vakuutuspohjaisia,vaan ne on 
pääosin rahoitettu yleisellä verorahoituksella. Kansainvä-
linen kokemus ja vertailevat tutkimukset osoittavat, että 
rahoituksen ja tuotannon välillä on yleensä yhteys. Yksi-
tyisiin vakuutuksiin pohjautuvat palvelut myös tuotetaan 
usein yksityisesti. Pohjoismaissa julkisesti rahoitetut palvelut 
puolestaan on tuotettu julkisen sektorin toimesta (ks. luku 
1). Palveluiden julkiselle tuotannolle on useita erilaisia perus-
teluita lähtien taloudellisista perusteluista (mm. tehokkuus, 
taloudellisuus, vaikuttavuus) päätyen sosiaalisiin perustelui-
hin (mm. saatavuus, oikeudenmukaisuus, laatu).

Kansantalouden tilinpidon vuotta 2004 koskevien en-
nakkotietojen mukaan julkisyhteisöjen 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 käyttötalouden menot olivat 13,723 miljardia 
euroa. Vastaavat käyttötalouden tulot olivat 1,654 miljardia 
euroa, jotka koostuvat asiakasmaksuista, palvelujen myyn-
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nistä ja muista kuntien sosiaali- ja terveystoimen tuloista. 
Näiden erotuksena kunnat ja kuntayhtymät käyttivät nettona 
sosiaali- ja terveystoimeen lähes 12,1 miljardia euroa. Tästä 
kolmannes käytettiin erikoissairaanhoitoon, viidennes pe-
rusterveydenhuoltoon ja seitsemäsosa lasten päivähoitoon. 
Kuntien ja kuntayhtymien käyttötalouden kaikista nettome-
noista meni sosiaali- ja terveystoimeen peräti 62 prosenttia. 
Todettakoon vertailun vuoksi, että nämä sosiaali- ja terveys-

toimen nettomenot olivat yhtä suuret kuin kunnallisveron 
tuotto samana vuonna 2004.

Sosiaali- ja terveysministeriön 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 pitävät sisällään käyttäjämaksut 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 
yhteensä

Valtionosuus 
yhteensä

VOS osuus 
rahoituksesta, %

Maksutulot Maksutulojen osuus 
rahoituksesta, %

1993 9,35 3,46 37,0 0,83 8,9
1994 9,18 3,10 33,8 0,86 9,4
1995 9,57 3,02 31,6 0,9 9,4
1996 10,06 2,68 26,6 0,95 9,4
1997 10,38 2,28 22,0 0,9 8,7
1998 10,65 2,16 20,3 0,9 8,5
1999 10,97 2,13 19,4 0,95 8,7
2000 11,67 2,19 18,7 0,98 8,4
2001 12,56 2,35 18,7 1,0 8,0
2002 13,34 2,52 18,9 1,06 7,9
2003 14,08 2,86 20,3 1,09 7,7

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

Huom. Kyse on bruttokustannuksista.

Sosiaali- ja terveysmenolaskelmassa ei esitetä tietoa siitä, 
mikä on eri palveluiden kokonaiskustannus. Suomen sosi-
aalimenot (sisältäen toimeentuloturva- ja palvelumenot sekä 
hallintokulut) vuonna 2004 olivat sosiaalimenolaskelman 
mukaan 40,6 miljardia euroa. Eri menotietojen pohjalta 
on laskettavissa, että sosiaali- ja terveyspalveluiden julkiset 
menot (ilman kotona tapahtuvaa hoitoa ja hoivaa) vuonna 
2004 olivat 14,1 miljardia euroa. Ylivoimaisesti suurimman 
palveluiden menoerän muodostavat terveydenhuollon kus-
tannukset (8,1 miljardia euroa). 

Stakesin kokoaman virallisen terveydenhuoltomenolas-
kelman mukaan terveydenhuollon kokonaiskustannukset 
vuonna 2003 olivat 10,7 miljardia euroa. Tästä vuodeosas-
tohoidon kustannukset olivat 4,2 miljardia euroa. Tervey-
denhuollon avohoidon kustannukset olivat (hammashuolto 

mukaan lukien) 3,5 miljardia euroa. Lääkkeisiin meni 1,7 
miljardia euroa. Vaikka kyseessä ovat nimenmukaisesti 
terveydenhuollon kustannukset, terveydenhuoltomenoihin 
lasketaan kuitenkin mukaan mm. lääkkeiden kustannukset, 
joten tämän 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 
tähän tietoon ja sosiaalipalvelumenoista menotiedot täytyy 
erikseen laskea. Tämä ei kuitenkaan anna takeita siitä, että 
saadut luvut olisivat yhteismitallisia, koska kustannustiedot 
perustuvat tilastoihin, joissa on käytössä erilaiset luokitukset. 
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Tilannetta ei voi pitää tyydyttävänä kokonaiskustannusten 
arvioimisen näkökulmasta. 

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 käytettyjä menoja 
toisiinsa. 

Ikääntyneiden sosiaali- ja terveyspalveluita ja niiden 
aiheuttamia kustannuksia on erikseen tarkasteltu Stake-
sissa vuonna 2002 ilmestyneessä julkaisussa Ikääntyneiden 
sosiaali- ja terveyspalvelut 2002 (Stakes 2002). Julkaisussa 
esitetyt tiedot perustuvat sosiaalimenolaskelmassa vuonna 
2001 esitettyihin tietoihin. Julkaisu sisältää myös arviotietoa 
koskien terveydenhuollon käyttöä. 

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 päivätoimintapalveluita. Laitoshuolto 
vanhainkodeissa oli 530 milj. euroa, kotipalvelut 304 milj. 
euroa, omaishoidontuki 47 milj. euroa sekä ryhmä ”Muut” 
(päivähoito, päivä- ja palvelukeskukset, palveluasuminen ja 
perhehoito, sis. RAY:n järjestötuen ikääntyneille 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 tietolähteen 
perusteella 565–842 milj. euroon). 

Laskemalla sosiaalipalvelumenot ja perusterveyden
huollon vanhuksille tarjoaman vuodeosastohoidon menot 
yhteen, ikääntyneiden hoiva- ja hoitopalveluiden koko-
naiskustannuksiksi saatiin 1 857 miljoonaa euroa. On 
huomattava, että summaan ei ole sisällytetty ikääntyvien 
erikoissairaanhoidosta aiheutuvia kustannuksia.

3.2 Terveydenhuollon rahavirrat

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

�	 Vuodeosastojen asiakkaista 65 vuotta täyttäneistä on 91 prosenttia. 
Summa saadaan laskemalla tämä osuus vuodeosastojen kaikista kustan-
nuksista.

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

Sosiaalipalveluista tai ikääntyneiden hoiva- ja hoito-
palveluista vastaavaa kustannuskehikkoa ei ole. Juuri ikään-
tyneiden palveluiden kustannusten kehitys on olennainen 
hoivapalveluiden taloudellisen kestävyyden näkökulmasta. 
Kustannuskehikon avulla olisi mahdollista paitsi a) saada 
kokonaiskuva ikääntyneiden palveluiden tuotannosta ja 
resursseista myös b) saada tätä kautta parempi kuva hoiva- ja 
hoitopalveluiden rahavirroista. Erillisen hoiva- ja hoitopalve-
luiden kustannuskehikon avulla olisi myös paremmat mah-
dollisuudet varmistaa, että terveydenhuoltomenolaskelman 
ja ”sosiaalipalvelumenolaskelman” tiedot ovat sovitettavissa 
yhteen eivätkä sisällä päällekkäisyyksiä, silloin kun pyritään 
kattaviin esityksiin kokonaiskustannuksista tai menojen 
kehityksestä.

Seuraavassa esitetään terveydenhuollon menoihin perus-
tuva kustannuskehikko, minkä jälkeen tässä jaksossa esitetään 
ne keskeiset elementit, joilla vastaavantyyppinen kehikko olisi 
luotavissa myös kustannuslaskelmien tarpeisiin.

Terveydenhuoltomenojen rakenne ja 
rahoitus

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

Kuvion 1 kustannuskehikossa on esitetty laskelma 
terveydenhuollon rahavirroista vuonna 2003 yhdistämällä 
palveluiden kustannus- ja rahoitustiedot. Kehikko ei sisällä 
kaikkia terveydenhuoltomenoihin sisältyviä menoeriä. Ul-
kopuolelle on jätetty sellaiset menoerät, joita ei voi suoraan 
kohdistaa yksittäisiin palveluihin (terveydenhuollon hallinto 
225 milj. euroa, julkiset investoinnit 350 milj. euroa ja ympä-
ristöterveydenhuolto 119 milj. euroa). Samoin kotitalouksien 
itse maksamat lääkinnälliset laitteet (mm. silmälasit) 363 
milj. euroa eivät sisälly kehikkoon. Kaikkiaan laskelmaan 
sisältyvien terveyspalveluiden kokonaismenot olivat vuonna 
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2003 noin 9 600 milj.euroa eli noin 90 prosenttia Stakesin 
tilastoimiin terveydenhuoltomenoihin sisältyvistä koko-
naismenoista.

Kuvion 1 kustannuskehikossa prosenttiosuudet kuvaa-
vat sitä, kuinka suuren osuuden kukin rahoitusvirta muodos-
taa edellä määritellystä terveyspalveluiden kokonaismenoista. 
Kuviossa potilaista/väestöstä/työantajista lähtevien nuolien 
summa on 100 prosenttia. Palveluiden tuottajista (sairaan-
hoitopiirit, terveyskeskukset, yksityinen sektori, apteekit, 
työterveyshuolto) lähtevien nuolien summa on kuitenkin 
vain 94 prosenttia, koska Kelan sairausvakuutuskorvaukset 

yksityisen sektorin käytöstä maksetaan suoraan potilaille (ei 
tuottajille). Koska kuvio on haluttu pitää mahdollisimman 
yksikertaisena, se ei sisällä eräitä kokonaisuuden kannalta 
pienehköjä rahoitusvirtoja. Esimerkiksi yksityisen sairausva-
kuutuksen maksut (noin 2 % menoista) sisältyvät potilaiden 
maksuihin yksityiselle sektorille, Kelan korvaamat kuntou-
tuspalvelut (vuonna 2000 2 % kokonaismenoista) sisältyvät 
Kelan sairausvakuutuskorvauksiin suoraan potilaille. Valtion 
maksama korvaus terveydenhuollon toimintayksiköille 
tutkimukseen ja koulutukseen (1 % kokonaismenoista) on 
sijoitettu kuntien saamaan valtionosuuteen.

Kuvio 1. Terveydenhuollon kustannuskehikko
Lähde: Unto Häkkinen /Stakes.

Työterveyshuolto

KELA

Terveyskeskukset

Yksityiset palvelut

Sairaanhoitopiirit

Väestö /
työnantajat

Potilaat

Työnantajien ja
vakuutettujen vakuutusmaksut (12)

Yksityissektorin
käytön

sairausvakuutus-
korvaukset(6)

ValtioVerot (23)

Verot (42)

Valton tuki
kunnille (18)

Asiakasmaksut

Kunnat

(3)

(2)

(7)

Apteekit(9)
(2)

(36)

(24)

(9)

Työnantajien
kustannukset (2)

Valtion tuki (5)
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3.3 Hoito- ja hoivapalveluiden 
rahoituslähteet ja rahoituskanavat

Kansalaiset palveluiden rahoittajina ja 
käyttäjinä

Vaikka Suomessa ja Pohjoismaissa korostetaan julkista vas-
tuuta palveluiden rahoituksesta, viime kädessä kuitenkin 
kansalaiset rahoittavat palvelut paitsi maksamalla valtiollisia 
veroja tuloistaan ja omaisuudestaan myös maksamalla välil-
lisiä veroja (kuten arvonlisäveroa tai polttoaineveroa) sekä 
kunnallisveroja. Kansalaiset maksavat verojen lisäksi myös 
veroluonteiseksi maksuksi katsottavaa sairausvakuutusmak-
sua, jota käytetään terveydenhuollon rahoitukseen. Lisäksi 
kansalaiset maksavat julkisista sosiaali- ja terveydenhuolto-
palveluista asiakasmaksuja. Edelleen kansalaiset maksavat 
yksityisistä palveluista perittäviä maksuja. Osaan näihin he 
voivat saada julkisista varoista korvausta (esim. Kelasta kor-
vausta yksityisistä terveydenhuollon palveluista perittyihin 
maksuihin). Edelleen kansalaiset maksavat kirkollisveroa 
seurakunnille ja pelaavat rahapelejä, joiden tuottoa kanavoi-
daan sosiaali- ja terveyspalveluiden järjestämiseen.

Kansalaiset eivät rahoita palveluita suoraan palveluiden 
tuottajille maksettavina avustuksina tai korvauksina, vaan ne 
kanavoituvat palvelutuotannon rahoitukseen erilaisia reitte-
jä. Näitä rahoituskanavia käsitellään jäljempänä erikseen.

Vaikka palveluiden kustannukset kerätään tavalla tai toi-
sella väestöltä, rahoitusmuotojen monilukuisuuden vuoksi ei 
ole kuvattavissa, miten ja millä osuudella eri väestöryhmät tai 
palveluiden käyttäjät osallistuvat palveluiden rahoitukseen. 
Palveluiden rahoitus on esimerkiksi vakuutusperustaiseen 
järjestelmään verrattuna selvästi monikanavaisempi, mikä 
vaikeuttaa rahoituksen kohdentumisen arviointia. Palvelua 
tarvitsevan roolilla rahoituksessa ei periaatteessa ole vaiku-
tusta palvelun saamisen kannalta.

Koko väestö on periaatteessa ja käytännössäkin useiden 
hoiva- tai ainakin hoitopalveluiden käyttäjä, ainakin jossain 
vaiheessa elinkaarta. Palvelun käytön intensiteetillä on toki 
eroja mm. toimintakykyisyyden mukaan. Väestöryhmien 
palveluiden käytöstä on tehty tutkimusta ja siinä on havaittu 
mm. sosioekonomiseen asemaan perustuvia eroja (esim. 
Noro ym. 2004). On myös todettu, että eri palvelumuotoja 

ja eri tuottajien palveluita käyttävät hieman toisistaan poik-
keavat asiakaskunnat.

Ikääntyneille saatavilla olevia hoiva- ja hoitopalveluita 
käyttävät määritelmällisesti tietyn ikärajan ylittäneet henki-
löt. Palveluiden tarve aiheutuu monista tekijöistä, mm. yksi-
lön taloudellisesta tilanteesta, kotitaloudesta, koulutuksesta, 
asuin- ja elinympäristöstä, terveydestä ja toimintakyvystä, 
saatavilla olevien palveluiden tarjonnasta. Suurin kysyntä 
kohdistuu ajoittaisiin avohuollon palveluihin kuten koti-
apuun. Toimintakyvyttömyyden 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 
syntyvä oikeus saada palvelua, universaalissa, ts. periaatteessa 
kaikille avoinna olevassa järjestelmässä, palveluiden saantia 
edeltää niukkuuden oloissa tarpeen arviointi. Hoitoa vaativan 
tarpeen arviointi tapahtuu terveydenhuollossa esimerkiksi 
yleislääkärin toimesta. Laitoshuollon tarpeen arvioimisessa 
on kunnilla omat käytäntönsä. Palveluasumisessa on sekä 
tarpeen arviointia että maksukykyisyyden mukaan tapah-
tuvaa valikoimista.

Vanhuspalveluiden saantiin ja laajuuteen vaikuttaa 
se, että kuntien käytännöt tarpeen arvioinnissa vaihtelevat 
(esim. kriteereissä on vaihtelua). Palveluiden myöntämiseen 
vaikuttavat muutkin seikat kuin objektiivinen palvelutarve. 
Esimerkiksi 1990-luvun kehityksestä tehdyt tutkimukset 
osoittavat, että vanhuspalveluissa tapahtui rakenteellista 
muutosta niin, että kotiavun merkitys palveluiden ko-
konaisuudessa pieneni ja suuntautui entistä vanhempiin 
ikäryhmiin (Vaarama ym. 2002). Terveydenhuollon puolella 
kehitys on merkinnyt sitä, että erikoissairaanhoidon osuus 
kustannuksista on kasvanut perusterveydenhuollon kustan-
nuksella (OECD 2005). Palvelurakenteen muutos tapahtuu 
kuntakohtaisia käytäntöjä ja harkintaa sekä resurssien koh-
dentamista koskevien päätösten kautta. Näillä puolestaan 
on merkitystä palveluiden tuotannon suuntaamisessa ja 
kohdentamisessa eri väestöryhmiin. Ruotsissa tehdyissä 
tutkimuksissa on todettu kuntien kiristyneen harkinnan 
johtaneen palvelutuottajien käytön eriytymiseen sukupuolen 
ja taloudellisen aseman mukaan (Szebehely 2000). 

Jos ja kun kunnallisen palvelun saaminen on kiristynyt 
ja vastedes kiristyy, on uskottavaa, että osa väestön vanhe-
nemisen tuottamasta kasvaneesta palveluiden kysynnästä ja 
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tarpeiden tyydyttämisestä suuntautuu toisaalle. Hoivapalve-
luita voivat tarjota institutionaalisten tuottajien lisäksi myös 
omaiset ja sukulaiset tai muut läheiset ihmiset. Kuntien ja 
Kelan maksamilla etuuksilla on tuettu tällaisen läheishoivan 
kehittymistä. Omaishoivaa on pidetty kustannuksiltaan 
edullisena ja inhimillisenä tapana huolehtia hoivan tarpeista. 
Näihin liittyvien kustannusten arvioinnissa ei kuitenkaan 
välttämättä ole otettu huomioon vaihtoehtoiskustannuksia, 
esimerkiksi sitä, missä määrin omaishoivan laajentaminen 
voisi johtaa työikäisen väestön työpanoksen vähentämiseen. 
Se, miten omaishoito jatkossa kehittyy, vaikuttaa omalta 
osaltaan muiden palveluiden tarpeeseen ja vanhustenhuollon 
kokonaisuuteen. Kustannuksiin vaikuttaa myös rajanveto 
julkisesti tuetun omaishoidon (esim. omaishoidon tuella) 
ja muun epävirallisemman hoidon ja hoivan välillä.

Rahoituskanavat

Valtio on tärkeä rahoituskanava. Koska valtionverotuksen 
tuotto ei pääsääntöisesti ole korvamerkitty johonkin eri-
tyiseen käyttötarkoitukseen, myös palveluita rahoitetaan 
periaatteessa kaikilla mahdollisilla verotuloilla, niin välillisen 
kuin välittömänkin verotuksen tuotoilla. Palveluiden rahoi-
tuksen näkökulmasta olennaista ei ole jonkin yksittäisen 
valtion verotusmuodon, kuten vaikkapa tuloverotuksen 
tuotto, vaan se, että kokonaisverotulot riittävät kaikkien 
sovittujen toimintojen rahoittamiseen.

Palveluiden rahoituksen kannalta tärkein valtiolta läh-
tevä rahavirta on kunnille valtionosuuskriteerien perusteella 
laskettu ja suunnattu valtionavustus. Valtionosuus on tär-
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 myös muita pienempiä virtoja, joilla valtio osallis-
tuu palveluiden rahoitukseen.
•	 Sektorikohtaisten vastuiden lisäksi valtiolla on myös eri 

ministeriöiden kautta jaettavaa hankerahoitusta, joka ka-
navoituu eri kuntiin ja/tai palveluihin eri tavoin riippuen 
hankerahoituksen kriteereistä ja kuntien osallistumisesta 

rahoitettavana oleviin toimiin tai hankkeisiin. Hankera-
hoitus on yksi valtion ohjauskeinoista palvelujärjestel-
män kehittämiseen tilanteessa, jossa valtionavustuksen 
kohdentamisesta päättäminen on siirretty yksinomaan 
kuntien päätettäväksi.

•	 Valtion rahoitusta kanavoituu myös ministeriöiden tai 
muuten valtion alaisten laitosten (kuten Tekes, Sitra) 
kautta erilaisina kehittämis-, projekti- ym. rahoina.

•	 Valtion kautta kanavoituu myös Euroopan aluekehitys-
rahaston ja sosiaalirahaston sellainen rahoitus, joka on 
käytettävissä palveluiden ylläpitoon, kehittämiseen tai 
tukemiseen. Tämän rahoituksen kohdentamisen osalta 
valtion aluehallinnolla (läänit, TE-keskukset ym.) on 
oma roolinsa.

•	 Kelan valtiontakaus tai harkinnanvarainen valtionavustus 
tulevat kysymykseen silloin, kun joidenkin palveluiden 
rahoitukseen muuten varatut varat eivät ole riittäviä.

Vaikka valtio näin pyrkii ohjaamaan palveluiden tuottamista 
suoremmin, keskeisin valtiolta lähtevien rahoitusvirtojen 
kohde on kuitenkin kunta. Suomessa myös kunnilla on 
verotusoikeus. Kunnat keräävät asukkailtaan kunnallisve-
roa ja kiinteistöveroa, jotka ovat merkittävimmät kuntien 
toimintojen rahoituslähteet kuntatalouden näkökulmasta. 
Myöskään kunnat eivät kerää veroja korvamerkitysti tiet-
tyjen palveluiden rahoitukseen, vaan kaikki tulopohja on 
periaatteessa ohjattavissa kunnan omin päätöksin kunnan 
eri toimintojen rahoittamiseen. Palveluiden rahoituksen 
arvioimisessa tämä kunnallisen itsehallinnon merkitys on 
noteerattava; kunnat voivat vapaasti päättää kunnallis-
verotuksen tasosta. Esimerkiksi Ruotsissa kuntien väliset 
erot tässä suhteessa ovat huomattavasti suuremmat kuin 
Suomessa. 

Kunnan tulot koostuvat siis sen omista verotuloista, val-
tionosuudesta sekä perityistä maksuista ja muista tuotoista. 
Kunta puolestaan rahoittaa palveluita eri tavoin riippuen 
siitä, mikä sen rooli palvelun tuottamisessa on. Omassa tuo-
tannossa kunta kantaa suoraan työnantajavastuuta ja maksaa 
esimerkiksi palkkakuluja ja muuta toiminnasta aiheutuvaa 
kulua. Yhteisesti järjestetyssä tuotannossa kunta maksaa 
kuntayhtymälle tai muulle yhteistyömuodolle palvelusta 
riippuen eri tavoin määriteltyä omaa osuuttaan tuotettujen 
palveluiden kustannuksista. Kunta voi myös ostaa joitakin 
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palveluita (ostopalvelut). Kunnan merkitys palveluiden 
rahoituksessa näkyy myös suoraan palveluiden käyttäjille 
tai heidän omaisilleen/hoivaajilleen maksettavina korvauk
sina tai avustuksina (esim. omaishoidon tukeminen), 
joskin palkkaus- ja ostomenoihin nähden vähäisempänä 
merkitykseltään.

Kuntataloudessa juuri sosiaali- ja terveydenhuollon 
palvelut opetuspalveluiden ohella ovat suurimmat menokoh-
teet. Ne vievät yhdessä 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 henkilökunnan palkkoja. Kustannukset määrittyvät 
pääasiallisesti henkilökunnan määrän, sen jakautumisen ja 
palkkatason kautta.

Verorahoitteisuuden yksi perustelu on tuottaa väes-
tölle maksuttomia tai vahvasti subventoituja palveluita. 
Koska verorahoitus ei ole riittänyt kattamaan palveluiden 
tuotantokustannuksia sen rinnalla ovat aina olleet myös 
asiakasmaksut, joiden suuruus ja maksuperusteet vaihtelevat 
palveluittain. Maksupolitiikan periaatteista päätetään kan-
sallisella tasolla. Asiakasmaksuista päätetään eduskunnassa 
(sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista annettu laki 
ja asetus). Kunnat voivat puolestaan päättää asiakasmak-
suista lain ja asetuksen sallimissa puitteissa. Asiakasmak-
sujen periminen vaihteleekin kunnittain. Asiakasmaksujen 
merkitys palveluiden rahoituksesta on valtionosuuksien 
vähetessä ja kuntatalouden kiristyessä periaatteessa kasvanut 
ja kunnat ovat toivoneet, että asiakasmaksujen perimismah-
dollisuutta helpotettaisiin. Käytännössä kuntien talous- ja 
toimintatilaston mukaan maksujen osuus kuntien palve-
luiden rahoituksessa on vähentynyt (taulukko 1). Vuonna 
2003 maksutulojen osuus rahoituksesta oli STM:n johdolla 
kerättyjen tietojen mukaan 8 prosenttia (STM 2005:10) 
vaihdellen palvelusta riippuen viidestä (erikoissairaanhoito) 
18 prosenttiin (vanhusten laitospalvelut).

Palveluita rahoitetaan verojen ja asiakasmaksujen 
lisäksi myös volyymiltään vaatimattomampien ja kohden-
tumiseltaan rajatumpien rahoituslähteiden avulla. Kirkolla 
on verotusoikeus seurakuntiin kuuluvilta. Palveluiden tuo-
tannon ja rahoituksen näkökulmasta on huomioitava, että 
kirkollisveron tuottoa käytetään kirkon omaan diakoniatyö-
hön, joka sisältää mm. vanhuksille suunnattua kotiapua ja 

muuta palvelua. Kirkon diakoniatyö on kohtuullisen laajaa 
ja alueellisesti kattavaa (kuntajako on alun perin syntynyt 
pitkälti seurakuntajaon pohjalle). Kokonaiskuvan kannalta 
on huomioitava Suomen erikoinen tapa rahoittaa järjestöjen 
palveluita monopolisoidun raha-automaattipelien järjestä-
misen kautta. Kansalaisten raha-automaattipeleihin käyttä-
mät varat jaetaan Raha-automaattiyhdistyksen käsittelemien 
avustushakemusten perusteella erilaisten sosiaali- ja terveys-
järjestöjen tuottamien palveluiden rahoitukseen.� RAY:n 
rahoituksen lisäksi rahoituslähteenä voidaan mainita erilaiset 
lahjoitukset, testamentit ym. Ne voivat suuntautua kirkolle, 
järjestöille tai muille relevanteille tahoille, jotka sijoittavat 
näin saatuja varoja mm. palveluiden rahoittamiseen.

Julkisen sektorin keräämiä verotuloja voi käyttää paitsi 
suoraan palveluiden tuotannon rahoitukseen myös palvelui-
den käyttäjien tukeen muilla tavoin. Palveluita rahoitetaan 
myös siten, että asiakkaille tai heidän omaisilleen, hoivaajille, 
annetaan rahallisia etuuksia, joiden tarkoituksena on korvata 
itse tuotettua hoivaa tai tukea markkinoilta ostettavien palve-
luiden käyttöä. Tällaisia rahallisia palvelun saantia tukevia ja 
niistä aiheutuvien kustannusten korvaamiseen tarkoitettuja 
etuuksia ovat esimerkiksi omaishoidon tuki ja vuonna 2004 
käyttöön otetut palvelusetelit. Omaishoidon tukea saavia 
on tilastojen mukaan alle 60 000. Arviot omaishoitajien 
määrästä vaihtelevat 100 000:n ja 300 000:n välillä. Palve-
lusetelit otettiin käyttöön mahdollisuutena vuonna 2004. 
Palveluseteleiden käytöstä ei vielä ole koottua kokemusta, 
mutta niitä käyttäviä kuntia on toistaiseksi vähän.

Fiskaalista sosiaaliturvapolitiikkaa ei Suomessa juuri 
ole harjoitettu. 1980- ja 1990-luvun verouudistuksissa pyr-
kimyksenä on ollut tulojen laajapohjainen verotus, tulon-
siirtojen saaminen veronalaiseksi tuloksi ja verovähennysoi-
keuden karsiminen verotuksen yksinkertaistamisen nimissä. 
Vuodesta 2001 tilanne on kuitenkin kotitalousvähennyksen 
myötä hieman muuttunut siten, että kotitalouksilla on 
oikeus vähentää kotitaloustyön ja tavanomaisen hoito- ja 
hoivatyön kustannuksia verotuksessa. Tavoitteena on ollut 
tukea kotitalouksille suunnattavien palveluiden tarjontaa ja 
kysyntää. Hoivapalveluiden ostaminen on toistaiseksi ollut 
vähäistä, mutta se voi laajentua, kun oikeuden vähennykseen 

�	 RAY on kokonaisuuteen nähden verrattain pieni vaan ei suinkaan merki-
tyksetön rahoittaja. Sen yksistään vanhustenhuoltoon suuntaamat avustukset 
vuonna 2003 olivat yhteensä 51,2 miljoonaa euroa. (www.ray.fi).
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saa viimeisimmän uudistuksen jälkeen myös vanhemmille 
ja isovanhemmille ostetuista palveluista.

Palveluiden talous ei ole siten Suomessakaan tulon-
siirroista ja verotuksesta irrallinen kysymys. Laajemmin 
ajateltuna esimerkiksi tulonsiirtoina maksettavia eläkkeitä 
käytetään huomattavastikin palveluiden rahoitukseen, ja 
tässä mielessä voisi olla perusteltua arvioida myös työelä-
kejärjestelmää yhtenä rahoituskanavana. Asiakasmaksujen 
korottamista on esimerkiksi perusteltu eläkeläisten eläke- 
ja muun tulon kasvulla. Toisaalta on pohdittu eläkeläisten 
tulojen ja varallisuuden kohtelua (esim. Siva-työryhmä ja 
ajatukset hoivavakuutuksista).

Edellä on kuvattu sosiaali- ja terveyspalveluiden kus-
tannuksia ja rahoitusta. Periaatteessa kaikki sanottu pätee 
myös ikääntyneille suunnattuihin hoiva- ja hoitopalveluihin. 
Niiden aiheuttamista kustannuksista tai rahoituksen jakau-
tumisesta ei tällä hetkellä ole helposti saatavissa tietoa, mikä 
luonnollisesti vaikuttaa ennusteiden tekemiseen. Seuraavassa 
pyritään erittelemään näiden kustannusten arvioimisen kan-
nalta muutakin olennaista tietoa. Jotta rahavirtoja voitaisiin 
paremmin arvioida, tarvitaan tietoa myös palveluiden tuo-
tannosta, yhtäältä sen jakautumisesta erilaisiin palveluihin 
ja toisaalta tuotannon jakautumisesta eri tuottajien kesken. 
Palveluiden kohdentumisen näkökulmasta olisi tarkastelussa 
oltava myös käyttäjien näkökulmaa.

3.4 Ikääntyneille 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 järjestöjen tuottamiin palveluihin.

Kotipalvelu, laitoshoito ja palveluasuminen

Ikääntyneiden hoito- ja hoivapalvelut voidaan yksinkertais-
tetusti jakaa kolmeen luokkaan palveluiden intensiteetin 
ja kattavuuden mukaan. Perustava ja arkisin palvelu on 

kotipalvelu tai kotihoito. Kotipalvelu on perinteisesti jaoteltu 
niin, että siihen kuuluvat kodinhoitoapu ja tukipalvelut. 
Tukipalvelut ovat nimensä mukaisesti kodinhoitoapua ja 
kotona asumista tukevia palveluita, joista tärkeimmät ovat 
ateriapalvelut, kuljetuspalvelut ja siivouspalvelut. Tukipal-
veluiden tilastointi erillään kodinhoitopalveluista, etenkin 
silloin kun ne tapahtuvat asiakkaan kotona, ei ole kovin 
selvää. Tukipalveluiden tulevaan kehittymiseen vaikuttaa 
palvelusetelin käyttöönotto ja leviäminen. Terveydenhuollon 
avohoitoon lasketaan kuuluvaksi perusterveydenhuollon ja 
erikoissairaanhoidon avohoidon lisäksi kotisairaanhoito. 
Koska monissa kunnissa sosiaali- ja terveystoimi on yh-
distetty, kotipalvelun ja kotisairaanhoidon välinen raja ei 
välttämättä aina ole selvä. Sama työntekijä saattaa huolehtia 
sekä kodinhoito- että kotisairaanhoitopalvelusta. Joskus raja 
taas voi olla turhankin jyrkkä.

Kotipalvelun vastakohtana on perinteisesti ollut lai-
toshoito. Laitoshoitoa tuotetaan sekä vanhainkodeissa että 
terveyskeskusten vuodeosastoilla pitkäaikaishoitona. Raja 
hoidon ja hoivan välillä on tältäkin osin häilyvä. Riippuen 
kunnan palvelurakenteesta terveyskeskusten vuodeosastoilla 
voi edelleen olla vain hoivapalvelua tarvitsevia ihmisiä. 
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 väliin kehittynyt enenevästi välimuotoinen 
palvelu, josta käytetään yleisnimeä palveluasuminen. Palve-
luasuminen voidaan jakaa kahteen kategoriaan, tavalliseen ja 
tehostettuun palveluasumiseen. Tehostettu palveluasuminen 
tarkoittaa sitä, että siinä on tarjolla hoiva- ja/tai hoitoapua 
kellon ympäri ja sikäli tehostetun palveluasumisen ja esimer-
kiksi vanhainkodin välinen raja voi olla liukuva. Vanhusten 
palveluiden tunnistamisen kannalta on tässä yhteydessä 
noteerattava myös terveydenhuollon puolen välimuotoiset 
palvelut. Terveydenhuoltoon liittyviä välimuotoisia palvelui-
ta ovat päiväsairaala sekä terveyskeskuksissa tai erikoissai-
raanhoidossa tarjottava päivä- tai yöhoito. Eräs tuoreempi 
välimuotoinen palvelu on usein sosiaalitoimen ylläpitämä 
päiväkeskus, jossa vanhuksille voi olla tarjolla aterioita ja 
mahdollisuus eräisiin hoiva- ja hoitopalveluihin.
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Kunnallinen, yksityinen ja järjestöjen 
palvelutuotanto

Muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta kaikkia mainittuja 
vanhusten palveluita tuotetaan sekä kuntien, kuntayhty
mien, yksityisten ja järjestöjen toimesta. Palveluntuottajien 
tilastoinnin kautta on saatavilla karkea kuva hoivapalve-
luiden tuotannon jakautumisesta näiden tuottajien välillä. 
Tuottajien erotteleminen on tärkeää rahoitusvirtojen tun-
nistamisen takia.

Kuntien rooli palveluiden tuottamisessa on vahvin 
kotipalveluissa ja laitoshoidossa. Kotihoidosta ei tosin ole 
selvää kuvaa siksi, että tuotannon jakautumisesta kotisai-
raanhoidossa ei ole tilastotietoa. Muiden kuin kuntien osuus 
kotisairaanhoidon tarjoamisesta on kuitenkin pieni. Yksityi-
set ja järjestöt tuottavat kotipalveluista noin neljäsosan. Eri-
tyisesti laitoshoidossa kunnan ja kuntayhtymien tuottamien 
palveluiden osuus kaikista laitospalveluista on suuri, yhteen 
laskien yli 90 prosenttia. Yrityksillä on vähän merkitystä 
terveydenhuollon puolella ja järjestöjen 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 vähäinen. Palveluasumisen laajentuva 
tuotanto onkin tapahtunut etenkin yritysten ja järjestöjen 
toimesta.

Palveluiden tuotannossa olisi mahdollista erotella jär-
jestöjen tuottamat palvelut voittoa tavoitteleviin ja voittoa 
tavoittelemattomiin palveluihin. Voittoa tavoittelevassa 
toiminnassa palveluasumisella on todennäköisesti huomat-
tava osuus. Voittoa tavoitteleva järjestöpohjainen toiminnan 
erotteleminen yrityspohjaisesta, lähtökohtaisesti voittoa 
tavoittelevasta palvelutoiminnasta on oma kysymyksensä, 
johon ei nykyisistä tietolähteistä saada suoraa vastausta. 
Kysymys rajanvedosta on kuitenkin siinäkin mielessä tärkeä, 
että markkinamekanismin toimivuudelle saattaa aiheutua 
vääristymiä erilaisista rahoitussäännöistä (esim. järjestöjen 
saama RAY-tuki, yritysten saamat tuet, erilaisten toimijoiden 
erilainen verokohtelu tms.).

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

Taulukko 2. Ikääntyvien hoiva- ja hoitopalveluiden tuottajien osuudet vuonna 2003, % ao. palvelusta

 
 

Kunnat ja 
kuntayhtymät 

Yritykset Järjestöt
(kolmas sektori)

Laitoshoito
Vanhainkodit 89 1 10
Terveyskeskukset 
(vuodeosastohoidosta 91 % yli 65-vuotiaille)

96 4 -

Palvelu-asuminen
Tavallinen 56 4 39
Tehostettu 37 16 47

Kotihoito
Kotisairaanhoito ? ? ?

Kotipalvelu 76 10 14

Lähde: 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 Ikääntyneiden hoiva- ja 
hoitopalveluiden kustannuskehikko

Jaksoissa 3.3 ja 3.4 esitetyn perusteella on laadittavissa hoiva- 
ja hoitopalveluille rahavirtoja kuvaava kustannuskehikko. 
Kehikkoon on jatkossa mahdollista liittää tiedot rahavirto-
jen suuruudesta ja näin tarkastella esimerkiksi rahoituksen 
muutosta. Kustannuskehikon laatimisessa lähtökohtina 
ovat olleet, että rahavirtojen kuvauksessa olennaista on 
tunnistaa käyttäjät, rahoittajat ja tuottajat (ks. edellä) sekä 
laskentatoimen periaate siitä, että lähtevien ja päättyvien 
virtojen yhteissummien tulisi olla samat. Periaatteessa kus-
tannuskehikkoja olisi piirrettävissä jokaiselle yksittäiselle 
hoivapalvelulle erikseen, mutta käytännössä rahoitusvirtojen 

logiikka ei välttämättä toimi tällä yksityiskohtaisuudella. 
On mielekästä pyrkiä olemassa olevan todellisuuden jon-
kinasteiseen yksinkertaistamiseen. Koska rahoituslähteinä 
kirkollisvero tai RAY:n tuotto muodostavat vain pienen 
osan kokonaiskustannuksista, ne on jätetty kehikosta pois. 
Palveluiden tuotannon osalta kuviota on yksinkertaistettu 
siten, että siinä kuvataan vain julkisia palveluita. 

Kuvioon 2 on edellä esitetyn pohjalta eroteltu a) väestö 
tai kansalaiset kaikkien palveluiden rahoituslähteenä (vero-
tus ja asiakasmaksut), b) valtio ja kunta rahoituskanavina, 
c) palveluiden tuotanto karkealla jaolla sekä d) palveluiden 
käyttäjät ja etuuksien saajat, joille palveluina tuotettu hyöty 
kohdentuu. Kuviossa on myös nuoliviivoja kuvaamassa 
näiden pääkategorioiden välisiä rahavirtoja ja rahavirtojen 
kohteita. Nuolet kuvaavat rahoitusvirtojen suuntaa.

Kuvio 2. Ikääntyneiden hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuskehikko
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3.6 Yksityisten sosiaali- ja terveys-
palveluiden rahavirrat

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

yksityiskohtaisempi ja se osoittaa hyvin, kuinka yksityisten 
palveluiden hankkimista ja tuottamista tuetaan vahvasti 
myös julkisin varoin.

Kuvio 3. Yksityisten sosiaali- ja terveyspalveluiden rahavirrat

Kelan korvaukset yksityisen terveydenhuollon
palvelujen ostajille

Yksityisen päivähoidon tuki, kuntalisät

Julkiset ostajat
(kunnat, kunta-
yhtymät, Kela,
Valtiokonttori)

Yksityiset ostajat
(kotitaloudet, työnantajat,
vakuutuslaitokset, työ-
eläkelaitokset)

RAY
(järjestöt)

Kotitalousvähennys (kotipalvelut)

Kelan hoitotuet, asumistuki jne.

Kuntien
avustukset

Ostajat:

Ostajien tukeminen:

Yksityiset vakuutukset terveydenhuollossaPalveluntuottajien tuet ja avustukset:

Toiminta-avustukset Investointiavustukset Tutkimus- ja kehittäminen

ARA MMM
(yritykset)

KTM
(yritykset)

ESR

Rahavirrat
yksityisessä sosiaali- ja
terveydenhuollossa

Palveluseteli (lähinnä kotipalvelut)

Tekes Sitra

Lähde: Kauppinen ym. (2005) Yksityinen palvelutuotanto sosiaali- ja terveydenhuollossa. Raportteja 288. Stakes.
Sisältyy sosiaalimenolaskelmaan.
Sisältyy Kuntien taloustilastoon.

3.7 Ikääntyneiden hoiva- ja hoito-
palveluiden kustannukset

Työryhmätyön aikana kerättyjen tietojen pohjalta on tilas-
toista etsitty palvelutuotannon luokittelun ja hoivamenojen 
kustannuskehikon pohjalta tietoa ikääntyneiden hoiva- ja 

hoitopalveluiden kustannuksista vuonna 2003. Tiedot 
kerättiin sekä kuntien talous- ja toimintatilastosta että 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. €1,2 Sisältö / määrittely 

Perusterveydenhuollon vuode-
osastohoito

839
Kokonaisuudessa 922 milj. €, josta noin 91 prosenttia kohdentuu yli 65-
vuotiaille

Laitoshuolto vanhainkodeissa 571

Kotipalvelut 351
Sisältää kotipalvelun ja tukipalvelut 

Perusterveydenhuollon vuode-
osastohoito

839
Kokonaisuudessaan 943 milj. €, josta noin 91 prosenttia kohdentuu yli 
65-vuotiaille.

Laitoshuolto vanhainkodeissa 571
Kotipalvelut 351 Sisältää kotipalvelun ja tukipalvelut.

Kotisairaanhoito 147
Perustuu Timo Hujasen yksikkökustannusraporttiin. Vuonna 2003 käyntejä 
oli 3 547 000 ja yksikkökustannus noin 41,4 €/käynti. 

Muut 350 Sisältää mm. palveluasumisen.
Omaishoidontuki 54
YHTEENSÄ 2 312

1 Lähde: Niina Knape / Stakesin ESSPROS-sosiaalimenolaskelmasta 
2 Sosiaalimenolaskelmaan on koottu kaikki julkisyhteisöjen eli valtion, kuntien jne. menot (mm. itse tuotettujen palveluiden tuotantokustannukset, 
kustannukset palveluiden ostoista mm. yksityisiltä palveluiden tuottajilta, kuntien ja Raha-automaattiyhdistyksen yksityisille palveluntuottajille antamat 
avustukset sekä kotitalouksien saamat tuet yksityisten palveluiden ostoihin, mm. sairausvakuutuskorvaukset, palveluseteli ja yksityisen päivähoidon 
tuki). Melkoinen osa yksityisen tuotannon rahoituksesta koostuu julkisista menoista, jotka on sisällytetty sosiaalimenolaskelmaan, mutta ei kaikki (esim. 
asiakkaiden itse maksamat kustannukset sekä julkisissa että yksityisissä palveluissa).

Menot kuntien ja kuntayhtymien talous- ja toimintatilaston mukaan

Taulukossa 4 on esitetty vanhusten hoivapalveluiden ja omaishoidon tuen menot perustuen kunnan/kuntayhtymän talous- 
ja toimintatilastoon vuodelta 2003. 

Taulukko 4. Hoivamenot kuntien/kuntayhtymien talous- ja toimintatilaston mukaan + perusterveydenhuollon vuodeosastohoito 
vuonna 20031

Palvelumuoto Milj. € Sisältö/määrittely 

Perusterveydenhuollon vuode-
osastohoito

638
Oman toiminnan käyttökustannukset ovat yhteensä 701 milj. € ,josta 
vanhuksille noin 91 % eli 638 milj. €

Laitoshuolto vanhainkodeissa 737 Käyttökustannukset (ei sis. palveluasumista)

Kotipalvelut 397
Käyttökustannukset, 73 % kodinhoitoapua saaneista kotitalouksista 
vanhuskotitalouksia (544 milj. € * 0,73=397)

Kotisairaanhoito - ks. tarv. Hujanen, Stakes Aiheita 1/2003. Helsinki → arvio 147 milj. €

Muut -
Vain palveluasuminen, jossa asiakkaita 25267 (Lähde: Hujanen 2003, 
tavallinen 13,6 €/pvä, tehostettu 37 €/pvä, vanhusten päivähoito 54 
€/pvä → ka. 35 €/pvä) → arvio 350

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

YHTEENSÄ 1 854 
Yhteensä täydennettynä kotisairaanhoidon ja luokan Muut arviolla 
2351 milj. €

1 Lähdeaineistoina on käytetty: 
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 löytyy tieto pää-
asiassa julkaisusta Yksityinen palvelutuotanto sosiaali- ja 
terveydenhuollossa (Stakes 2004). Julkisten palveluntuottajien 
tuottamien sosiaalipalveluiden osalta julkaisussa ei ole yksit-
täisten toimialojen kustannuksia euroina, vaan ainoastaan 
erilaisten palveluntuottajien prosenttiosuudet (taulukko 2). 
Julkisten palveluntuottajien osalta kustannustiedot on saatu 
Stakesista Sari Kauppiselta erillisessä Excel-taulukossa. 

Tiedot sisältävät eri sektoreiden tuottamien palvelui-
den tuotantokustannukset, ei siis julkista tukea yms. Koska 

Taulukko 5. Palveluiden tuotantokustannukset (milj. €) palvelutuottajittain vuonna 20021 

Julkinen Yritykset Järjestöt YHTEENSÄ

Terveyskeskukset 8852 ? ? 885
Vanhainkodit 636 8 58 702
Tehostettu palveluasuminen3

330 151      315 796
Tavallinen palveluasuminen 
Kotisairaanhoito4 147 ? ? 147
Kotipalvelu5 352 20 7 379
YHTEENSÄ 2350 179 380 2909

1 Lähde: Kauppinen & Niskanen 2005 (Kunnan/kuntayhtymän talous- ja toimintatilasto 2002). Kotisairaanhoito kuitenkin perustuu Timo Hujasen 
yksikkökustannusraporttiin. Vuonna 2003 käyntejä oli 3 547 000 ja yksikkökustannus noin 41,4 €/käynti.
2 Koko terveyskeskushoidon osuudesta 45 prosenttia on arvioitu vuodeosastohoidoksi, kuten sosiaalimenotilastoinnissakin, josta edelleen 91 prosenttia 
vanhuksille.
3 Yritysten ja järjestöjen osalta tarkoittaa luokkaa 85315 Palvelutalot ja ryhmäkodit, jossa vanhusten palveluasumista ei voida erotella muista asumismuo-
doista ko. luokassa. Vanhusten asumispalveluiden osuus on kuitenkin hyvin merkittävä. 
4 Arvio perustuu Hujasen julkaisuun (2003).
5 Kaikkien sektorien tuotantokustannuksista on huomioitu 73 %, jonka arvioidaan kuvaavan vanhuksille kohdistuvaa osuutta.

}

melkoinen osa järjestöjen ja yritysten tuottamista palveluista 
rahoitetaan julkisista varoista (ks. kuvio 3), sisältävät sosiaa-
limenolaskelman tiedot ison osan näistäkin kustannuksista. 
Koska sosiaalimenolaskelmaan ei kuitenkaan oteta mukaan 
asiakasmaksuja, sosiaalimenotilaston luvut eivät sisällä kaik-
kia palvelutuotannon tuotantokustannuksia edes julkisten 
palveluntuottajien osalta. Näin saadut tiedot on kerätty 
taulukkoon 5. On huomattava, että taulukosta puuttuvat 
yritysten ja järjestöjen hoitopalvelut eli pitkäaikaisen vuo-
deosastohoidon (sairaalassa/terveyskeskuksessa) ja kotisai-
raanhoidon tuotantokustannukset. Puuttuva osuus ei liene 
kokonaisuuden kannalta kuitenkaan kovin merkittävä. 
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Päätelmiä hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuksista ja rahavirroista 

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

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

O 	 Kuntien talous- ja toimintatilaston mukaan kunnallisten sosiaali- ja terveyspalveluiden käyttötalouden 
toimintamenot ilman käyttötalouden 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 julkisyhteisöjen 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 	 Työryhmätyössä arvioitiin erikseen ikääntyneiden hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuksia. Nämä muodos-
tuvat vanhuksille suunnatuista laitoshoidon, palveluasumisen ja kotipalvelun kustannuksista. Näistäkin on 
saatavilla eri lähteistä eri tieto, mutta julkisten palveluiden kokonaismenot asettuivat vuonna 2003 1,9–2,4 
miljardin euron välille. Mikäli summaan lisätään yksityisten palveluiden tuotantokustannukset, hoiva- ja 
hoitopalveluiden kokonaismenot nousevat 2,9 miljoonaan euroon. On huomioitava, että näin lasketuista 
kustannuksista puuttuvat kokonaan erikoissairaanhoidon menot.

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

O 	 Koska vanhustenhuollon osalta vastaavaa kustannuskehikkoa ei ole ollut, raporttiin on työstetty erillinen 
ikääntyneiden hoiva- ja hoitopalveluiden rahavirtojen tarkastelu. Vanhustenhuollon palveluiden rahoitus 
kerätään pääasiassa veroina ja asiakasmaksuina. Rahoitus kanavoidaan valtion ja kuntien kautta palveluiden 
tuottajille. Ikääntyneiden hoiva- ja hoitopalveluita tarjotaan kuntien sekä yksityisten tuottajien toimesta 
mm. vanhainkodeissa ja palveluasunnoissa. Lisäksi hoivaa tuotetaan kunnissa mm. kotipalveluna.

O 	 Riippumatta palveluiden tuotantotavasta hoiva- ja hoitomenojen rahoitus tapahtuu Suomessa pääosin 
julkisin varoin. Hoiva- ja hoitopalveluista saatavan kokonaiskuvan kannalta olisi tärkeää tietää myös pal-
veluiden ulkopuolisen rahoituksen (asiakasmaksut ym.) rooli.

O 	 Rahavirtoihin sisältyy aina kannustinefektejä. Yksittäisten rahamuotoisten etuuksien tai avustuksen kehit-
täminen vaikuttaa kokonaisuuteen, myös erilaiset palveluiden tuottamiseen liittyvät ratkaisut vaikuttavat 
kustannusten ja rahoituksen kokonaisuuteen. Monikanavainen rahoitus saattaa aiheuttaa kannustin-
vääristymiä. Vastuu rahoituksesta saattaa määrittää palveluiden organisointitavan ja ohjata palveluiden 
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kehittämistä. Palveluiden rahoituksen kannustinkysymykset pahimmassa tapauksessa heikentävät asiakkaan 
saamaa palvelua ja nostavat hoivan ja hoidon kokonaiskustannuksia. Taloudellisen rasitteen siirtämiseksi valtiolle 
ja palveluiden käyttäjille kunnat ovat jossakin määrin siirtäneet vanhainkotihoitoa palveluasumiseksi. Tällaisten 
institutionaalisten kannustinten tutkimus ja arviointi on tärkeää siksi, että ne vaikuttavat palvelurakennetta 
koskeviin ratkaisuihin ja sitä kautta hoiva- ja hoitopalveluiden kokonaisuuden kustannuskehitykseen

O 	 Rahavirtojen selvittäminen on tärkeää kustannusten kehityksen arvioinnin kannalta. Pulmana on, että nykyinen 
tilastojärjestelmä ei erottele riittävässä määrin yksityisiä ja julkisia rahavirtoja. Brutto- ja nettomenoista sekä eri 
rahoittajien panoksista ja osuuksista ei saa riittävän hyvää kuvaa. Tilannetta tulisi korjata kehittämällä tilastointiin 
liittyviä lähtökohtia sekä huolehtimalla tietojen asianmukaisesta keräämisestä. Terveysmenolaskelma voisi toimia 
mallina sosiaalipalveluiden rahoituksen paremmalle tilastoinnille.
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4

KOTIMAISET LASKELMAT HOIVA- JA HOITOPALVELUIDEN
KUSTANNUKSISTA TULEVAISUUDESSA 

Suomessa sosiaali- ja terveyspalveluiden tai hoiva- ja hoito-
palveluiden tulevaa kustannuskehitystä on arvioitu erityi-
sesti sosiaali- ja terveysministeriössä, Valtion taloudellisessa 
tutkimuslaitoksessa (VATT), Elinkeinoelämän tutkimuslai-
toksessa (ETLA) sekä Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja 
kehittämiskeskuksessa (Stakes). Näiden eri tahojen esittämät 
arviot kustannuskehityksestä poikkeavat toisistaan. Erot 
johtuvat useista eri tekijöistä: 
•	 Laskelmissa pohjatietona käytetty aineisto saattaa olla 

eri tilastoista.
•	 Laskelmiin sisällytetyt menoerät voivat poiketa toisis-

taan joko tilastojen erilaisten luokitusten tai laskelmissa 
tehtyjen erilaisten rajausten takia.

•	 Laskelmiin on valittu tarkasteltavaksi eri tekijöiden vai-
kutuksia.

•	 Laskelmissa on tehty erilaisia oletuksia samoista kehi-
tykseen vaikuttavista tekijöistä.

Kun on kyse tulevaisuuden kehityksen ennakoinnista, yhtä 
oikeaa tapaa laskelmien tekemiselle ei ole. On lisäksi huo-
mioitava, että tästä syystä laskelmia tekevät tahot tekevät 
usein vaihtoehtoisia laskelmia ja sensitiivisyystarkasteluja 
eri tekijöiden vaikutuksen selville saamiseksi. Eri tahojen 
ns. peruslaskelmat antavat yhden vaihteluvälin, mutta vielä 
suuremman vaihteluvälin tulevaisuuden menokehityksestä 
saa, mikäli ottaisi kaikkien tahojen eri vaihtoehtolaskelmat 
samanaikaiseen tarkasteluun.

Seuraavassa esitellään STM:ssä, Vattissa, ETLAssa ja Sta-
kesissa laadittuja laskelmia. Päähuomio on ns. peruslaskel-
missa. STM:n laskelma on Somera-toimikunnan (STM 2002) 
työn yhteydessä tehdyn laskelman päivitetty versio, jota ei ole 
aikaisemmin julkaistu. Myös VATTin tässä esitetty laskelma 

on aiemmin julkaistujen laskelmien (mm. Parkkinen 2004) 
työryhmätyön aikana päivitetty versio. ETLAssa Lassilan ja 
Valkosen tekemä laskelma puolestaan on julkaistu jo aiem-
min (Lassila & Valkonen 2003). Stakesissa on tehty useampia 
laskelmia erilaisista lähtökohdista, ja tässä esitetään yhtäältä 
”naiivi” perusennuste, jossa on huomioitu vain ikärakenteen 
muutoksen vaikutus sekä toisaalta sellainen työryhmätyön 
aikana tehty erikseen yksityiskohtaisempana julkaistava las-
kelma, jossa otetaan huomioon hoidon tarpeen liittyminen 
läheisesti kuolemaa edeltävään aikaan (kuvattu liitteessä 
1). Toisessa erillisessä liitteessä tiivistetään vielä Stakesissa 
tehty valtioneuvoston tulevaisuusselontekotyön yhteydessä 
julkaistu laskelma, jossa on arvioitu kustannuskehitystä mm. 
suhteessa palvelujärjestelmää koskeviin suosituksiin (VNKn 
julkaisusarja 33/2004).

Yleinen lähtökohta tulevaisuuden hoiva- ja hoitopalve-
luiden menoskenaarioissa on huomioida ennustetun väestö-
rakenteen muutoksen vaikutukset hoiva- ja hoitopalveluiden 
kustannuksiin. Kaikissa laskelmissa hyödynnetään saatavilla 
olevia yksilökohtaisia ikäkohortin mukaisia hoivan ja hoidon 
kustannuksia ja arvioidaan, miten ennustettu ikäkohorttien 
koon muutos vaikuttaa hoiva- ja hoitopalveluiden kustan-
nuksiin tulevaisuudessa. Lisäksi ennustelaskelmissa tehdään 
usein oletuksia tuottavuuden kasvusta sekä työttömien ja 
työllisten määrästä palvelumenojen kansantuoteosuuden 
selvittämiseksi. 

Vaihtoehtoisia ennusteita hoiva- ja hoitomenojen ke-
hityksestä voidaan tehdä muuttamalla oletuksia mm. tuot-
tavuuden kehityksestä tai lisäämällä laskelmaan uusia huo-
mioitavia elementtejä. Voidaan esimerkiksi arvioida, miten 
henkilön kuoleman läheisyyteen liittyvien, usein kasvavien 
hoiva- ja hoitopalveluiden kustannusten huomioiminen 
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vaikuttaa ennustelaskelmien tuloksiin tai mitä merkitystä 
hoivan ja hoidon yksikkökustannusten vaihtoehtoisilla 
kehityskuluilla on laskelmilla saatuihin tuloksiin.

Tehdyt laskelmaoletukset ja käytettävät aineistot 
vaikuttavat saatuun kuvaan hoiva- ja hoitopalveluiden 
kustannusten kehityksestä tulevaisuudessa, ja tästä syystä 
eri laskelmia voidaan vain harvoin sellaisenaan vertailla 
keskenään. Laskelmien erilaisia lähtökohtia kuvaa jo tieto 
siitä, että hoiva- ja hoitomenojen BKT-osuuden suuruus 
nykyisin vaihtelee eri laskelmissa reilusta 6 prosentista rei-
luun 8 prosenttiin. 

4.1 Sosiaali- ja terveysministeriössä 
laadittuja arvioita sosiaali- ja terveys-
palveluiden kustannuskehityksestä 

Sosiaalimenojen laskentamallin kuvaus ja 
lähtökohdat

STM:ssä sosiaalimenojen pitkän aikavälin kehityksen ar-
vioinnissa käytettävä SOME-malli kuvaa väestörakenteen 
muutosten, erityisesti väestön vanhenemisen vaikutuksia 
sosiaalimenoihin. Tässä luvussa esitetyt laskelmat pohjau-
tuvat Somera-toimikunnan (2002) menetelmiin päivitetyllä 
aineistolla ja ajanmukaistetuilla taustaoletuksilla. 

SOME-mallin dynamiikka perustuu lyhyellä tähtäyk-
sellä tuotannon muutosten (suhteessa työn tuottavuuden 
keskitasoon) välityksellä työttömyysasteen muutoksiin ja 
työttömyys- ja työllisyysasteeseen. BKT määrää työllisten 
määrän. Pitkällä tähtäyksellä, jos väestö ja työllisten määrä 
supistuu, BTK määräytyy työllisyyden ja työn tuottavuuden 
perusteella eli työllisen työvoiman määrä voi rajoittaa BKT:n 
määrää. Työn tuottavuuden muutos on eksogeeninen sekä 
lyhyellä että pitkällä tähtäyksellä. 

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

me kädessä ikäriippuvien palveluiden käyttö on muunnettu 
henkilöstötarpeeksi ja kustannuksiksi ja tuloiksi. 

Etuudensaajien henkilövuodet ja vastaavat etuusmenot 
voidaan esittää ikäryhmittäisinä aikasarjoina ja poikkileik-
kaustietoina. Lisäksi tiedot voidaan ryhmitellä kohorttikoh-
taisesti sen kuvaamiseksi, kuinka paljon jokin syntymävuo-
siluokka tai vanhuuseläkkeelle siirtyvä vuosiluokka on eri 
etuuksia käyttänyt tai tulee käyttämään. Sosiaalimenojen 
projektioita koskevassa tarkastelussa oletukset jaetaan de-
mografiaa, kansantalouden kehitystä ja sosiaalipolitiikkaa 
koskeviin oletuksiin.

Laskentamallin taustaoletukset

Demografia. Väestöennusteen tärkeimmät osatekijät ovat 
syntyvyys, kuolleisuus, maastamuutto ja maahanmuutto. 
Tarkastelussa maastamuutto ja maahanmuutto jaetaan 
Suomessa ja ulkomailla syntyneiden muutoksi. Näin voi-
daan eritellä ulkomailla syntyneen väestön osuutta Suo-
men muuttoliiketarkasteluissa ja arvioida sen mahdollisia 
vaikutuksia talousennusteen työllisyys-, työttömyys- ja 
tuottavuusoletuksiin.

Käytetty väestöennuste koskee maassa asuvaa väestöä. 
Se pohjautuu Tilastokeskuksen väestöennusteen kom-
ponentteihin, mutta lopputulos poikkeaa hieman alkupe-
räisestä. Poikkeamat eivät ole kuitenkaan merkitseviä. Tässä 
käytetyn väestöprojektion lähtötaso on päivitetty vuoteen 
2004 asti. Alla on esitetty laskelmissa käytetyt demografia-
oletukset:
•	 Kokonaishedelmällisyys pysyy 1,8:n tasolla
•	 Nettomaahanmuutto on 6 000 henkilöä vuodessa.
•	 Kuolleisuuden aleneminen hidastuu ja ikäryhmittäinen 

kuolleisuus vakioituu vuonna 2050. 

Kokonaishedelmällisyyttä selittävät osin syntyvyydessä 
tapahtuvat muutokset. Syntyvien lasten määrän voidaan 
puolestaan olettaa olevan ainakin joltakin osin yhteydessä 
synnyttävien äitien ikään. Voidaan lähtökohtaisesti olettaa, 
että ikääntyneempi ensisynnyttäjä saa vähemmän lapsia kuin 
synnyttäjä, joka on saanut ensimmäisen lapsensa hedelmäl-
lisyysikänsä alkuvaiheessa. Pitkällä aikavälillä synnyttävien 
äitien ikä on jatkuvasti myöhentynyt. Tämän kehityksen 
oletetaan myös jatkuvan, mutta kuitenkin hidastuen. 
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Syntyvyyden tasoa määrittävät myös perhepoliittiset tu-
lonsiirrot. Kolmansien ja sitä useampien lapsien syntymään 
vaikuttavat erityisesti vanhempainrahat ja lasten kotihoidon 
tuet. Lasten päivähoidon järjestelyt vaikuttavat lähinnä sii-
hen, että nainen synnyttää ainakin yhden lapsen. Viimeisten 
vuosikymmenien aikana Suomessa on ollut melko vakaa 
väestökehitys ja sitä voidaan tukea oikealla perhepolitiikal-
la. Perhepolitiikassa viime vuosina tapahtuneet muutokset 
voivat kuitenkin jatkossa pienentää syntyvien ikäluokkien 
kokoa. Perheiden asemaa ovat heikentäneet yhtäältä nuor-
ten aikuisten vaikeudet kiinnittyä työmarkkinoille, mutta 
toisaalta myös lapsiperheiden tukiin tehdyt heikennykset. 

Kokonaishedelmällisyyden määrä on vielä sidoksissa 
kuolleisuuteen. Aikaisempi kehitys kuolleisuudessa on mer-
kinnyt elinajan pitenemistä sekä naisilla että miehillä. Pite-
nevän elinajan perusta on parantuneessa väestön elintasossa 
ja alati kehittyvässä terveydenhuollossa, joka on mahdollis-
tanut aiempaa sairaampien potilaiden tuloksekkaan hoidon. 
Ikäryhmittäisen kuolleisuuden alenemisen oletetaan myös 
tulevaisuudessa jatkuvan, mutta hidastuen. Vuonna 2050 
kuolleisuuden alenemisen oletetaan pysähtyvän. 

 
Taloudellinen kehitys. Taloudellista kehitystä koskevien 
oletusten tulisi olla riippumattomia sosiaaliturvaa koskevista 
oletuksista. Työllisyys, työttömyys, työttömyyspäivärahaa 
saavat ja varhaiseläkettä saavat kietoutuvat kuitenkin tii-
viisti toisiinsa. Peruslaskelman yhtenä tavoitteena on kuvata 
talouden ja sosiaaliturvajärjestelmän palautumista pitkän 

aikavälin tasapainotilaan. Alla on kuvattu laskelmissa käy-
tetyt taloudelliset oletukset:
•	 Työttömyysaste laskee 6 prosenttiin.
•	 Työikäisen väestön (15–64-v.) työllisyysaste kohoaa 

vuoteen 2011 mennessä 70 prosenttiin, vuoteen 2020 
mennessä 72 prosenttiin, kunnes vuonna 2050 työlli-
syysaste saavuttaa lähes 75 prosentin tason 

•	 Inflaatio on 2 prosenttia vuodessa. (Vuosina 2005–2008 
BKT:n hintaindeksi on keskimäärin vain 1,3 prosenttia 
vuodessa.)

•	 Reaalinen työn tuottavuuden lisäys on 2,3 prosenttia 
vuosina 2005–2007, 2,0 prosenttia vuosina 2008–2015 
ja 1,75 prosenttia vuodessa vuosina 2016–2050.

•	 Reaaliset työvoimakustannusten muutokset vastaavat 
työn tuottavuuden kehitystä, mikä säilyttää funktionaa-
lisen tulonjaon (palkat + työnantajan sosiaalivakuutus-
maksut/BKT) likimain vuoden 2003 tasolla.

Työttömyysasteen oletetaan pitkällä aikavälillä alenevan 
6 prosenttiin. Tähän liittyy työllisyysasteen kohoaminen 
vähitellen lähes 75 prosenttiin. Työllisyyskehitykseen vai-
kuttaa myös eläkkeensaajien ja opiskelijoiden väestöosuuden 
kehitys. Osa-aikaeläkkeen yleistyminen nostaa osaltaan 
työllisyysastetta, mutta se näkyy myös eläkkeensaajien vä-
estöosuudessa. Perusvaihtoehdossa työttömyysaste alenee 
samanaikaisesti työikäisen työvoiman määrän supistumisen 
kanssa. Tällöin oletetaan, että eläkkeelle poistuvat voidaan 
korvata työttömillä. 
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Funktionaalinen tulonjako, toisin sanoen palkkojen ja 
työnantajan sosiaalivakuutusmaksujen suhde markkinahin-
taiseen kansantuotteeseen, pysyy peruslaskelmassa likimain 
2000-luvun alun tasolla. Tämä merkitsee samalla sitä, että 
työvoimakustannukset kohoavat samalla nopeudella työn 
tuottavuuden kanssa.

Työn tuottavuuden lisäyksen oletetaan olevan keski-
määrin 2,3 prosenttia vuosina 2005–2013, 2,0 prosenttia 
vuosina 2012–2020 ja 1,75 prosenttia vuosina 2016–2050. Al-
kuvuosien kehitys vastaa valtiovarainministeriön keskipitkän 
aikavälin ennustetta. Pitkällä aikavälillä työn tuottavuuden 
kehitys vastaa EU-maiden öljykriisin jälkeistä keskimää-
räistä tuottavuuskehitystä. Työn tuottavuuden kehitykseen 
vaikuttavat työvoiman laatu ja koulutus sekä taloudellisen 
kasvun painopistealue. Taloudellisen kasvun painottuessa 
palveluelinkeinoihin ja teollisuuden työvoimaosuuden 
supistuessa on työn tuottavuuskehitys hitaampaa. Lisäksi 
pitkäaikaistyöttömien ja ylipäätään heikosti työmarkkinoille 
kiinnittyneen työvoiman työllistäminen hidastaa tulevaisuu-
dessa työn tuottavuuden kasvua.

Sosiaali- ja terveyspalvelumenojen 
kustannusrakenne

Kuntien ja kuntayhtymien menot ja tulot lasketaan taulukos-
sa 6 esitetyn kehikon mukaisesti. Käytetty laskentakehikko 
perustuu kuntien ja kuntayhtymien taloustilaston luoki-
tukseen. Kuntien ja kuntayhtymien menojen lisäksi sosiaa-
limenolaskelmissa palveluihin luetaan vakuutusmuotoiset, 
lähinnä sairausvakuutuksen korvaamat terveyspalvelut ja 
matkat. Sairausvakuutuksen korvaamia lääkkeitä ja palve-
luita ei tässä käsitellä. 

Kuntien ja kuntayhtymien sulautetussa meno-/tuloke-
hikossa ostopalvelut sisältyvät asiakaspalveluiden ostoihin. 
Avustukset kotitalouksille käsittävät pääasiassa toimeentu-
lotukimenot ja elatustuen ennakot bruttona sekä pienten 
lasten hoidon tuet (kotihoidon tuki) ja omaishoidon tuen. 
Takaisinperinnät/muut tulot ovat etupäässä elatustukien 
ennakkomaksujen takaisinperintöjä. Kuntien oma palve-
lutuotanto saadaan vähentämällä kokonaistuotannosta 
asiakaspalveluiden ostot.

Taulukko 6. Kuntien ja kuntayhtymien sosiaali- ja terveyspalvelumenot vuonna 2004 sekä menojen nimellinen muutos vuodesta 
2003

Sosiaali- ja terveyspalvelut yhteensä,
menot miljoonaa €

Nimellinen muutos 
vuodesta 2003, %

+ Palkat 6 209 5 %
+ Työnantajan sosiaalivakuutusmaksut 1 568 5 %
= Arvonlisä (netto) 8 108 5 %
+ Poistot 265 3 %
= Arvonlisä (brutto) 8 373 5 %
+ Asiakaspalveluiden ostot 978 11 %
+ Muiden palveluiden ostot 1 399 6 %
+ Aineet, tarvikkeet ja tavarat 1 247 6 %
+ Vuokramenot (netto) 443 6 %
+ Muut menot 24 0 %
+ Vyörytyserät (netto) 77 8 %
= Välituotekäyttö 4 169 7 %
= Kokonaistuotanto 12 542 5 %
+ Avustukset (tulonsiirrot kotitalouksille) 1 276 -10 %
= Kokonaismenot 13 818 4 %
- Maksut 1 135 4 %
- Avustukset ja myyntitulot valtiolta ja EU:lta 379 1 %
- Avustukset ja myyntitulot muilta 371 -3 %
- Takaisinperinnät/muut tulot 140 1 %
= Kuntien rahoitusosuus pl. poistot 11 793 4 %
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Kuntien ja kuntayhtymien oman tuotannon lisäksi voidaan 
myös ostopalveluiden käyttö ja tuotanto mallittaa suori-
tetietojen avulla useissa sosiaalipalveluissa eli vanhusten 
ja vammaisten laitoshuollossa, kotipalveluissa, asumispal-
veluissa (muut vanhusten ja vammaisten palvelut) sekä 
päihdehuollossa. Tällöin voidaan tehdä vaihtoehtolaskelmia 
painottaen kuntien omaa tuotantoa ja yksityisiltä ostettuja 
palveluita eri tavoin. Aineiston laadun vuoksi ei ole kuiten-
kaan mahdollista tehdä laskelmia, jotka perustuisivat julkisen 
ja yksityisen sektorin tuottavuuseroihin. Suoritteiden ja 
kustannusten suhteella mitatut tuottavuuserot heijastavat 
lähinnä palvelusuoritteiden laatueroja.

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

Kytkentä palvelusuoritteiden, kuten hoitopäivä- ja 
käyntimäärien, henkilöstön määrän ja kustannusten, välillä 
on sosiaalipalveluissa täysin suoraviivainen. Kustannukset ja 
henkilöstöresurssit jaetaan ikäryhmittäin suoritteiden mu-
kaisesti. Terveydenhuollossa henkilöresurssien jakautumaa 

on korjattu kustannusten ikäryhmittäisten jakautumatie-
tojen avulla. Keskeinen yksinkertaistettu oletus on, että 
palkkataso ja kustannusrakenne ovat samanlaisia avo- ja 
laitoshoidossa.

Sosiaali- ja terveyspalveluiden käyttö- ja kustannuslas-
kelmissa on lähtökohtaoletuksena sektorikohtainen palve-
luiden käytön ikä- ja sukupuolivakioisuus. Jos projektioissa 
palveluiden käyttö on vakioitu iän ja sukupuolen suhteen, 
lasketut muutokset johtuvat yksinomaan arvioidusta väestö-
kehityksestä. Menetelmää kohtaan voidaan esittää paljonkin 
kritiikkiä, mutta viime kädessä kyse on palveluiden käytön 
vakioisuutta koskevasta oletuksesta. Palveluiden käytön 
ikäprofiili ei ole menneisyydessä pysynyt muuttumattomana 
eikä pysy tulevaisuudessakaan. 

Kuvioissa 5, 6 ja 7 kuvataan sosiaali- ja terveyspalve-
lumenojen riippuvuutta käyttäjien iästä. Menojen ikäriip-
puvuus vastaa vuoden 2004 tilannetta. Kuvioista on selvästi 
havaittavissa, että sosiaalipalveluiden ja terveyspalveluiden 
kustannukset ovat voimakkaasti sidoksissa henkilön ikään. 

Kuvio 5. Sosiaalipalveluiden kustannukset (ml. käyttäjämaksut) ikäryhmittäin ja palvelumuodon vuonna 2004, euroa/asukas
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Suurimmat menot kohdistuvat sosiaalipalveluissa ikäänty-
neisiin. Ikääntyneiden sosiaalipalveluiden menot muodos-
tuvat pääasiassa laitoshoitopalveluista, kotipalveluista ja 
asumispalveluista. Sosiaalipalveluissa myös alle kouluikäisten 

lasten menot ovat nuorien ja työikäisten menoja suurem-
mat. Pienten lasten sosiaalipalveluiden menot muodostuvat 
pääasiassa julkisesta päivähoidosta.

Kuvio 6. Terveyspalveluiden kustannukset (ml. sv:n omavastuut ja käyttäjämaksut) ikäryhmittäin ja palvelumuodon vuonna 2004, 
euroa/asukas
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Myös terveyspalveluissa menot ovat yleensä sitä suuremmat, 
mitä ikääntyneemmästä väestöryhmästä on kyse. Ikäryh-
mittäin tarkasteltuna terveydenhuollon menot alkavat 

kasvaa voimakkaasti 70 ikävuoden jälkeen. Ikääntyneiden 
terveydenhuollossa suurimman menoerän muodostaa pe-
rusterveydenhuolto. 

Kuvio 7. Sosiaali- ja terveyspalvelumenot (ml. käyttäjämaksut ja sairausvakuutuksen omavastuut) ikäryhmittäin etuusmuodon mukaan 
vuonna 2004, euroa/asukas
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Sosiaali- ja terveyspalveluiden menojen kokonaistarkastelu 
osoittaa, kuten sosiaali- ja terveyspalveluiden erillistarkaste-
lutkin, että palvelumenot kohdentuvat suurelta osin ikään-
tyneisiin. Samalla on kuitenkin havaittavissa, että väestön 
ikääntyessä sosiaalipalveluiden osuus menoista supistuu 
terveydenhuollon menojen kasvun kustannuksella. Ikäänty-
neiden toimintakyky on yleensä alhaisemmalla tasolla kuin 
nuorempien, ja ikääntyneillä tarve intensiivisempään hoi-
vaan ja hoitoon on myös suurta. Ikääntyneillä sosiaalipalve-
luiden rinnalle tai jopa tilalle vaaditaan terveyspalveluita. 

Sosiaali- ja terveydenhuollon kustannukset 
tulevaisuudessa

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

sekä kuolleisuuden että väestön iän ja sukupuolen mukaan. 
Laskelmaan on sisällytetty arvio myös opetustoimen ja koko 
kuntasektorin henkilöstömäärän kehityksestä.

Väestön ikääntymisen takia tarve sosiaali- ja ter-
veydenhuollon henkilöstön lisäämiseen tulevaisuudessa 
kasvaa. Henkilöstöä tarvitaan lisää erityisesti vanhusten 
sosiaalipalveluihin ja perusterveydenhuoltoon. Sen sijaan 
erikoissairaanhoidossa henkilöstöresurssien tarve ei lisäänny 
merkittävästi. Väestön ikääntymisen aiheuttamaa resurssi-
tarpeen kasvua kompensoi osittain lasten päivähoidon ja 
opetustoimen henkilöstötarpeen pienentyminen. Syntyvyy-
den alenemisen takia julkista päivähoitoa ja peruskoulutusta 
tarvitsevien määrä yhteiskunnassa pienenee. 

Kuvio 8. Kuntasektorin sosiaali- ja terveydenhuollon työvoiman kehitys vuosina 1990–2003 sekä projektio vuoteen 2050, henkilöä 
perusvaihtoehdossa
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Muuttuvat palveluiden tarpeet heijastuvat tulevaisuudessa 
myös palveluiden kokonaiskustannuksiin (ks. kuvio 9). 
Kuntien järjestämien sosiaalipalveluiden kustannusten 
(ilman käyttäjämaksuja) kansantuoteosuus kohoaa noin 3 
prosentista vajaalla prosenttiyksiköllä tulevien viiden vuosi-

kymmenen aikana. Sosiaalipalveluiden menot alkavat kasvaa 
nopeasti vuoden 2010 vaihteessa. Menojen kasvuvauhti 
hidastuu vuoden 2030 jälkeen, jolloin sosiaalipalveluiden 
BKT-osuus saavuttaa lähes 4 prosentin tason. 

Kuvio 9. Kuntien sosiaalipalveluiden kustannusten kehitys vuosina 1960-2004 sekä projektio vuoteen 2050, % BKT:sta
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Sosiaalipalvelumenojen BKT-osuuden kasvusta suuren osan 
selittää kotihoidon ja muiden vanhusten palveluiden lisään-
tyminen. Laskelmassa on arvioitu, että vanhusten lisään-
tyvään hoivatarpeeseen vastataan painottamalla hoivassa 
muuta kuin laitoshoitoa. Tästä syystä laitoshoidon menot 
suhteessa nykyisiin kustannuksiin eivät tulevaisuudessa 
olennaisesti muutu. 

Myös 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 jälkeen. 
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Kuvio 10. Julkisten terveydenhuoltomenojen kehitys vuosina 1960-2003 sekä projektio vuoteen 2050, % BKT:sta
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Vuodesta 2004 terveydenhuollon menot kasvavat 5,8 pro-
sentista BKT:tta noin puolella prosenttiyksiköllä vuoteen 
2015 mennessä. Vuonna 2030 terveydenhuoltomenojen 
BKT-osuus on reilu 7 prosenttia ja vuonna 2050 jo yli 8 
prosenttia. 

Syy terveydenhuollon menojen kasvulle löytyy väestön 
ikääntymisestä, mutta myös lääkkeiden ja lääkinnällisten 
laitteiden kallistumisesta. Toisin kuin sosiaalipalveluiden 
tarve, terveydenhuollon tarve lisääntyy voimakkaasti myös 
henkilön viimeisinä elinvuosina. Osin tästä syystä tervey-
denhuollon menojen kasvu jatkuu jonkin verran sosiaali-
palvelumenoja pidempään. 

Sosiaali- ja terveydenhuollon menot yhteensä tulevat 
kasvamaan selvästi nykyisestä 8,6 prosentin BKT-osuudes-
taan. Vuonna 2015 sosiaali- ja terveydenhuollon menot ovat 
9,3 prosenttia ja vuonna 2030 jo noin 11 prosenttia. Tämän 
jälkeenkin on odotettavaa, että sosiaali- ja terveydenhuollon 
menot yhä jonkin verran kasvavat.

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

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

Tässä luvussa esitetään samalta pohjalta päivitetyt 
laskelmat julkisten hoiva- ja hoitopalvelumenojen kehitys-
kuvasta sekä kuvataan näiden laskelmien perusteet. Nämä 
päivitetyt laskelmat on laadittu heinäkuussa 2005 julkaistun 
kansantalouden tilinpitotilaston (Tilastokeskus 2005a) poh-
jalta, jossa on ennakkotilastoja myös vuodelta 2004. 
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Laskentamallin kuvaus ja lähtökohdat

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

Julkisia hoiva- ja hoitopalveluita on mitattu tuotoksen 
avulla, jotta näiden palveluiden analysoinnissa voitaisiin tu-
keutua myös Tilastokeskuksen tuottamiin panos-tuotostau-
lukoihin. Tuotoksen arvo koostuu tunnetusti eri toimialoilta 
hankituista välituotteista sekä bruttoarvonlisästä. Jälkim-
mäinen erä muodostuu pääomakustannuksista ja työvoi-
makustannuksista. Julkisyhteisöjen työvoimakustannukset 
kertyvät palkoista ja työnantajan sosiaaliturvamaksuista, 
joita kutsutaan yhteisnimellä palkansaajakorvaukset. 

Julkisten hoiva- ja hoitopalveluiden tarkasteleminen 
kansantalouden tilinpidon kehikossa tuo mukanaan useita 
etuja. Yhtenäiset aikasarjat ovat käytettävissä vuodesta 1975 
lähtien sekä näistä palveluista että koko kansantaloudesta. 
Näiden palveluiden arvoa, tuotannon määrää ja panosraken-
netta, työllisten lukumäärää, työtunteja, pääomakustannuk-
sia sekä muita kansantalouden tilinpidosta saatavia tietoja 
voidaan verrata vastaaviin tietoihin muilta toimialoilta ja 
koko kansantaloudesta. Näin esimerkiksi voidaan verrata 
julkisyhteisöjen terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluita yritys-
toiminnan ja ”kolmannen sektorin” vastaaviin palveluihin. 
Tällainen vertailu on tärkeää siitäkin syystä, että eläkkeiden ja 
muiden reaalitulojen parantuessa pitkällä aikavälillä julkisia 
hoiva- ja hoitopalveluita voi korvautua tai voidaan korvata 
yksityisen sektorin vastaavilla palveluilla.

Vaikka kansantalouden tilinpidon kehikon käyttäminen 
on yleensä perusteltua makrotarkasteluissa, ei sitä julkais-
tujen tilastojen puuttumisen takia voida käyttää hoiva- ja 
hoitopalveluiden erittelyyn kuten alueellisiin tai palvelu-
tyypin mukaisiin tarkasteluihin. Erilaiset tarkastelukulmat 
tavallisesti täydentävät toisiaan, vaikka tulosten vertaamises-
sa on syytä olla varovainen. Esimerkiksi Euroopan unionin 
laskelmissa on sosiaalipalveluista mukana vain vanhusten 

pitkäaikaishoiva, jolloin näistä laskelmista puuttuvat Suo-
messa tärkeät lasten ja työikäisten sosiaalipalvelumenot.

Julkisyhteisöjen terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelui-
den tuotos poikkeaa terveydenhuoltoon ja sosiaaliturvaan 
kohdistuvista julkisista kulutusmenoista kolmella tavalla. 
Ensinnäkin, näissä julkisissa kulutusmenoissa eivät ole 
mukana tuotoksen arvoon sisältyvät myyntitulot, joista 
valtaosa on palvelumaksuja. Toiseksi, julkisissa kulutusme-
noissa ovat mukana sosiaaliturvaan ja terveydenhuoltoon 
kohdistuvat hallintomenot, jotka eivät kuulu julkisyhteisöjen 
terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluiden toimialan tuotokseen 
vaan toimialalle ”Hallinto ja pakollinen sosiaalivakuutus”. 
Kolmanneksi, julkisiin kulutusmenoihin lasketaan mukaan 
”luontoismuotoiset tulonsiirrot”, joilla tarkoitetaan julkisyh-
teisöjen kustannuksella eli verovaroin yksityiseltä 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-
teisöjen terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluiden toimialojen 
tuotoksen arvo.

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

Tuotanto eli bruttokansantuotteen määrä BKT mark-
kinahintaan on määriteltävissä työllisten ja työllistä kohti 
lasketun tuottavuuden tulona. Tämä luku aloitetaankin 
arvioimalla molemmissa vaihtoehdoissa työllisten luku-
määrän kehitystä, minkä jälkeen taloushistoriaan tukeutuen 
rakennetaan vaihtoehdot työllistä kohti lasketulle työn 
tuottavuudelle. Näiden tulona [Työlliset*(BKT/Työlliset)] 
saadaan bruttokansantuote, johon myöhemmin suhteute-
taan julkiset terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelumenot, joita 
kutsutaan myös hoito- ja hoivapalvelumenoiksi.

Työlliset. Työvoimatutkimuksen (Tilastokeskus 2005b) 
mukaan vuonna 2004 työllistä työvoimaa oli 2,37 mil-
joonaa henkeä. Työvoimatutkimuksen perusaineiston 
mukaan parhaassa työiässä olevista 35–45-vuotiaista kävi 
keskimäärin 85 prosenttia työssä (kuvio 1). Tätä suhdetta 
kutsutaan työllisyysasteeksi. Työikäisten 15–64-vuotiaiden 
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työllisyysaste oli 67,2 prosenttia. Lisäksi työvoimatutkimuk-
sessa tilastoitiin työlliseksi parikymmentätuhatta 65 vuotta 
täyttänyttä eläkeikäistä. 

Ennen suurta lamaa vuonna 1990 työssä kävi 2,5 mil-
joonaa suomalaista. Silloin kaikista työikäisistä oli 74 pro-

senttia ja parhaassa työiässä olevista yli 90 prosenttia työssä 
(kuvio 11). Lamaa edeltäneisiin työllisyysasteisiin verrattuna 
vuonna 2004 oli runsaasti nuorta ja keski-ikäistä työvoimaa 
sekä työttömänä että työvoiman ulkopuolella. 

Kuvio 11. Työllisten väestöosuudet yksivuotisin ikäryhmin vuonna 1990 ja 2004, prosenttia
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Vuonna 2003 Suomessa asetettiin tiukkoja tavoitteita 
työllisyyden parantamiselle. Keväällä valtiosihteeri Raimo 
Sailaksen työllisyystyöryhmä julkaisi mietintönsä (Valtio-
neuvoston kanslia 2003), jossa esitettiin sellaisia toimen-
piteitä, joilla työikäisten työllisyysaste voitaisiin nostaa 75 
prosenttiin vuosikymmenen loppuun mennessä. Kesällä 
tämä tavoite otettiin myös pääministeri Matti Vanhasen 
hallitusohjelmaan (Pääministeri…, 2003), johon lisäksi kir-
jattiin lyhyemmän ajan tavoitteeksi lisätä neljässä vuodessa 
työllisten lukumäärää sadallatuhannella hengellä. 

Jäljempänä oletetaan, että vasta vuonna 2025 työikäis-
ten työllisyysaste saavuttaa 75 prosentin tavoitetason ja 
eläkeikäisten keskimääräiset ikäryhmittäiset työllisyysasteet 
vuoden 1990 tason, jonka jälkeen työllisyysasteet jäävät 

muuttumattomiksi. Tätä tavoiteluonteista työllisyyskehitystä 
kutsutaan VATT-vaihtoehdoksi. Näiden kuten muidenkin 
laskelmien pohjana käytetään Tilastokeskuksen (2004) 
julkaisemaa väestöennustetta. Siinä hedelmällisyys säilyy 
ennallaan, elinaika pitenee yli vuodella vuosikymmenessä ja 
Suomeen muuttaa vuosittain 6 000 henkeä enemmän kuin 
täältä ulkomaille.

VATT-vaihtoehdossa työllinen työvoima lisääntyy 
tasaisesti vuoteen 2025 saakka. Silloin töissä on satatuhatta 
henkeä nykyistä enemmän, mutta kuitenkin vähemmän kuin 
ennen lamaa (kuvio 12). Vaikka tämän jälkeen työllisten 
lukumäärä alkaa vähetä, on vielä 2040-luvun alussa työllistä 
työvoimaa tässä vaihtoehdossa nykyistä enemmän. 
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Kuvio 12. Työllisten lukumäärä vuoteen 2004 sekä VATT- ja Nollavaihtoehdossa vuoteen 2050, miljoonaa työllistä
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Vaikka siis työikäinen väestö vähenee tulevaisuudessa, työl-
listen lukumäärä olisi nykyistä suurempi aina 2040-luvun 
alkuvuosiin saakka, jos 75 prosenttia työikäisistä saataisiin 
töihin ja eläkeikäisten työllisyysasteet keskimäärin yhtä 
korkeiksi, mitä ne olivat ennen lamaa. On selvää, että näin 
hyvään työllisyyskehitykseen on todellisuudessa vaikea pääs-
tä, ellei talous- ja työllisyyspolitiikka voida virittää tuhdisti 
tukemaan talouskasvua ja työllisyyttä. VATT-vaihtoehdon 
toteutuminen luonnollisesti edellyttää vahvaa talouskasvua 
Suomen viennille tärkeissä maissa. 

VATT-vaihtoehdossa työllisten lukumäärä on parin-
kymmenen vuoden kuluttua 300 000 henkeä suurempi kuin 

vuoden 2004 ikäryhmittäisillä työllisyysasteilla lasketussa 
Nollavaihtoehdossa. Tässä Nollavaihtoehdossa, jossa siis ikä-
ryhmittäiset työllisyysasteet eivät lainkaan muutu, työllisten 
lukumäärä vähenee koko ajan. Vuonna 2015 Nollavaihtoeh-
dossa on satatuhatta työllistä nykyistä vähemmän, mutta 
VATT-vaihtoehdossa 50 000 työllistä nykyistä enemmän. 
Työllisten lukumäärän supistuminen edes lähivuosikym-
meninä ei ole sittenkään varmaa. Vieläkin epävarmempaa 
on maamme kansantalouden ajautuminen jatkuvaan työ-
voimapulaan, sillä työn tuottavuuden parantuminen voi 
tulevaisuudessa säästää runsaasti työtä.
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Työn tuottavuus. VATT-vaihtoehdossa oletetaan, että työn 
tuottavuus työllistä kohti paranee koko kansantaloudessa 
2,7 prosenttia vuodessa eli yhtä nopeasti kuin keskimäärin 
Suomen itsenäisyyden aikana vuodesta 1917 vuoteen 2004. 
Tämä tuottavuusoletus on tavoitteellinen, sillä tuotantora-
kenteen palveluvaltaistuminen on perinteisesti hidastanut 

kansantalouden tuottavuuden kasvuvauhtia. Tässä raportissa 
tarkastellaan erityisesti vuotta 2015, johon siis tuoreimmasta 
tilastovuodesta 2004 on 11 vuotta. Siksi kuviossa 13 työn 
tuottavuushistoriaa on itsenäisyysajan kansantaloudessam-
me kuvattu 11 vuoden keskimääräisten muutosten avulla.

Kuvio 13. Työn tuottavuuden 11 vuoden keskimääräinen muutos työllistä kohti päätevuosina 1928–2004 sekä VATT- ja Nollavaih-
toehdossa vuoteen 2050, prosenttia vuodessa
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Työn tuottavuuden 11 vuoden keskimääräiset vuosimuutok-
set ovat itsenäisyyden aikana vaihdelleet siis prosentista aina 
neljään ja puoleen prosenttiin saakka. Nollavaihtoehdossa 
työn tuottavuuden kasvuvauhdin oletetaan jäävän 1,75 pro-
senttiin vuodessa eli hitaammaksi kuin millään itsenäisyyden 
rauhanajan 11 vuoden ajanjaksolla. Taloushistorian valossa 
Nollavaihtoehto on pessimistissävyinen sekä työllisyyden 
että työn tuottavuuden osalta. 

Tuotantonäkymät ja reaalitulot asukasta kohti. Vuonna 
2004 kokonaistuotannon arvo eli bruttokansantuote oli 
markkinahinnoin 150 miljardia euroa (Tilastokeskus 2005a). 
Sen määrä kasvaa niin vuoteen 2015 että vuoteen 2050 saakka 
VATT-vaihtoehdossa keskimäärin 2,9 prosenttia vuodessa ja 
Nollavaihtoehdossa 1,3 prosenttia vuodessa. Todettakoon 
vertailun vuoksi, että viime 11 vuoden aikana, siis vuodesta 
1993 tuotannon määrä kasvoi keskimäärin 3,7 prosenttia 
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vuodessa ja viime 46 vuoden aikana keskimäärin 3,4 pro-
senttia vuodessa. Näihin verrattuna Nollavaihtoehto näyttää 
kovin varovaiselta, eikä VATT-vaihtoehtokaan näytä täysin 
mahdottomalta toteutua. 

Bruttokansantuotteen määrällä asukasta kohti mitattu 
reaalitulotaso kohoaa tulevaisuudessa melkein samalla nope-
udella kuin tuotannon määrä, sillä Tilastokeskuksen vuoden 
2004 väestöennusteen mukaan väestön kokonaismäärän 
muutokset ovat melko vähäisiä tämän vuosisadan alku-
puolella. Jos näin todella kävisi, VATT-vaihtoehdossa olisi 
vuonna 2015 reaalituloja asukasta kohti 35 prosenttia enem-
män ja Nollavaihtoehdossakin 16 prosenttia enemmän kuin 
vuonna 2004. Vuonna 2050 reaalitulotaso olisi vastaavasti 
VATT-vaihtoehdossa 3,5-kertainen ja Nollavaihtoehdossa 
kaksinkertainen vuoteen 2004 nähden. Vertailun vuoksi 
todettakoon, että kuluneen 46 vuoden aikana, siis vuodesta 
1958, reaalitulotaso on nelinkertaistunut. Itsenäisyyden 
aikana reaalitulot ovat asukasta kohti 13-kertaistuneet.

 

Julkiset hoiva- ja hoitopalveluiden kustannukset 
tulevaisuudessa

Suomessa terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluista kolme 
neljäsosaa on julkisia palveluita. Vuonna 2004 terveyden-
huolto- ja sosiaalipalveluiden julkisyhteisöjen tuotos oli siis 
12 miljardia euroa, josta pääosan tuottaa kuntasektori eli 
kunnat ja kuntayhtymät. Näiden julkisten hoiva- ja hoito-
palveluiden kokonaiskustannuksista työvoimakustannukset 
eli palkat ja työnantajan sosiaaliturvamaksut muodostivat 
yhteensä 67,7 prosenttia. 

Muista kuin työvoimakustannuksista valtaosa koostui 
muilta aloilta hoito- ja hoivapalveluihin hankituista välituot-
teista, kuten kotimaisista elintarvikkeista ja lääkkeistä sekä 
ulkomaisista välituotteista. Vertailukelpoisella kansantalou-
den tilinpitoajanjaksolla eli vuodesta 1975 lähtien hoiva- ja 
hoitopalveluiden välituotteiden hinnat ovat nousseet kes-
kimäärin yhtä nopeasti kuin bruttokansantuotteen hinnat. 
Näin bruttokansantuotteen hintoihin verrattuna hoiva- ja 
hoitopalveluiden välituotteiksi hankittujen tavaroiden ja 
palveluiden reaalihinnat ovat jääneet tarkasteluvälillä en-
nalleen. 

Näin oletetaan jatkuvan myös tulevaisuudessa, jolloin 
julkisten terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluiden välituot-
teiden reaalihinnat eivät muutu. Myös pääomapanoksen 
reaalihinnan oletetaan jäävän nykyiselleen, jolloin vain työn 
reaalihinta muuttuu tulevaisuudessa. Työn reaalihinnan 
oletetaan nousevan julkisissa terveydenhuolto- ja sosiaa-
lipalveluissa yhtä nopeasti, millä työn tuottavuus paranee 
koko kansantaloudessa. 

Näin palkat ja työnantajan sosiaaliturvamaksut nou-
sevat työllistä kohti VATT-vaihtoehdossa 2,7 prosenttia ja 
Nollavaihtoehdossa 1,75 prosenttia vuodessa enemmän kuin 
yleinen hintataso, jota siis mitataan bruttokansantuotteen 
hintaindeksillä. Jos näin kävisi, vuonna 2015 hoiva- ja hoito-
palvelu maksaisi Nollavaihtoehdossa reaalisesti 14 prosenttia 
enemmän ja VATT-vaihtoehdossa 23 prosenttia enemmän 
kuin vuonna 2004. Tällä tavalla laskettuna vuonna 2050 
nämä prosenttiluvut olisivat vastaavasti 83 ja 163. Juuri tästä 
syystä terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelumenot pyrkivät 
kasvamaan nopeasti. 

Julkisten hoito- ja hoivapalveluiden NYKY-laskelmassa 
oletetaan, että tulevaisuudessa näiden palveluiden määrä 
asukasta kohti jää yksivuotisin ikäryhmin nykyiselleen. 
Koska näiden palveluiden käyttö painottuu vahvasti ikään-
tyneille (Parkkinen 2004, 17), lisääntyy näiden palveluiden 
tarve ikääntyneen väestön mukana nopeasti. Vuonna 2015 
julkisten terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluiden määrä olisi 
12 prosenttia nykyistä suurempi ja neljän vuosikymmenen 
kuluttua suurimmillaan melkein 43 prosenttia nykyistä 
suurempi. Näin siis hoito- ja hoivapalveluiden määrä näyttää 
kasvavan tulevaisuudessa hitaammin kuin näiden palvelui-
den reaalihinnat! 

MYÖHENNYS-laskelmassa oletetaan julkisten tervey-
denhuolto- ja sosiaalipalveluiden käytön myöhentyvän 50 
vuotta täyttäneellä väestöllä vuodella jokaisen tulevan vuo-
sikymmenen aikana. Tässä laskelmassa otaksutaan elinajan 
pidentymisen näkyvän myös julkisten hoito- ja hoivapalve-
luiden kysynnässä siten, että näiden palveluiden käyttö siirtyy 
myöhemmäksi samalla nopeudella, jolla varttuneen väestön 
elinaika pitenee. Esimerkiksi 10 vuoden kuluttua 81-vuotias 
käyttäisi näitä palveluita saman verran vuodessa kuin nyt 
80-vuotias. MYÖHENNYS-laskelmassa näiden palveluiden 
määrä olisi vuonna 2015 kahdeksan prosenttia suurempi ja 
suurimmillaan 2030-luvun jälkipuoliskolla 22 prosenttia 
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suurempi kuin vuonna 2004. Tämän jälkeen näiden palve-
luiden määrä kääntyisi laskuun, jolloin vuonna 2050 näitä 
palveluita tarvittaisiin 16 prosenttia nykyistä enemmän.

Vuonna 2004 terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluissa 
työskenteli kansantalouden tilinpidon mukaan 350 000 
henkeä, joista 250 000 oli julkisyhteisöjen palveluksessa. 
Maamme kaikista työllisistä useampi kuin joka kymmenes 
hankki toimeentulonsa julkisissa terveydenhuolto- ja sosiaa-
lipalveluissa. Julkisyhteisöjen koko henkilökunnasta useampi 
kuin kaksi viidestä työskentelee näissä palveluissa.

Jos työn tuottavuus julkisissa hoiva- ja hoitopalveluissa 
ei paranisi lainkaan, työllisten lukumäärä muuttuisi samalla 
tavalla kuin tuotannon määrä. Siten työllisten määrä olisi 
vuonna 2015 NYKY-laskelmassa 30 000 henkeä nykyistä suu-

rempi ja MYÖHENNYS-laskelmassa 20 000 henkeä nykyistä 
suurempi. Vuoden 2004 työn tuottavuudella laskettuna työl-
listen lukumäärä olisi NYKY-laskelmassa suurimmillaan 40 
vuoden kuluttua, jolloin julkisyhteisöjen terveydenhuolto- ja 
sosiaalipalveluissa olisi 360 000 työllistä. MYÖHENNYS-las-
kelmassa työllisten lukumäärä olisi suurimmillaan 310 000 
henkeä 2030-luvun jälkipuoliskolla. 

Kun julkisten hoito- ja hoivapalveluiden määrä ker-
rotaan näiden palveluiden reaalihintaindeksillä, saadaan 
julkisten terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluiden reaali-
menot. Näillä reaalimenoillahan tarkoitetaan julkisten 
terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluiden tuotoksen arvoa 
bruttokansantuotteen hintaindeksillä deflatoituna. 

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 lähtövuoden 1975 reaalimenoihin nähden. Nämä 
reaalimenot lisääntyvät kuvion 16 jokaisessa vaihtoehdossa. 
Hitaammin ne kasvavat talousvaihtoehdossa Nolla silloin, 
kun julkisten hoiva- ja hoitopalveluiden käyttö myöhen-
tyy. Tässä vaihtoehdossa näiden palveluiden reaalimenot 
puolitoistakertaistuvat vuoteen 2025 ja kaksinkertaistuvat 
päätevuoteen mennessä. Jos julkisten palveluiden käyttö 
ei myöhennykään, ehtivät näiden palveluiden reaalimenot 
2,5-kertaistua päätevuoteen 2050 mennessä. 

Nopean talouskasvun vaihtoehdossa (VATT-vaih-
toehto) julkisten terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluiden 
reaalimenot kasvavat nopeammin kuin Nollavaihtoehdossa. 
Vaikka näiden palveluiden käyttö myöhentyisi, kolminker-
taistuvat nämä reaalimenot vuoteen 2050 mennessä. Jos 
VATT-vaihtoehdossa näiden palveluiden käyttö ei lainkaan 
myöhenny elinajan pidentyessä, nämä reaaliset palvelume-
not melkein nelinkertaistuvat tarkasteluaikavälillä. Julkisten 
terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluiden reaalimenot ovat 
jälkimmäisessä tapauksessa jo vuonna 2025 kaksinkertaiset 
perusvuoteen 2004 nähden.

Vuoteen 2015 mennessä julkisyhteisöjen reaaliset 
hoiva- ja hoitopalvelumenot lisääntyvät hitaammin Nol-
lavaihtoehdon MYÖHENNYS-laskelmassa, jossa ne ovat 
silloin 24 prosenttia suuremmat kuin vuonna 2004. VATT-
vaihtoehdon NYKY-laskelmassa muutos on suurin eli 38 
prosenttia. Vuoden 2004 rahassa näiden reaalimenojen kasvu 

vuoteen 2015 on vastaavasti 2,8–4,6 miljardia euroa, jos siis 
työn tuottavuus ei lainkaan muutu.

Koska VATT-vaihtoehdossa talouskasvu on erittäin 
ripeää, eivät julkisyhteisöjen terveydenhuolto- ja sosiaa-
lipalvelumenot kohoa bruttokansantuotetta nopeammin, 
mikäli palveluiden käyttö myöhentyy. Näin siis kuvion 15 
mukaan VATT-vaihtoehdon MYÖHENNYS-laskelmassa 
näiden palvelumenojen osuus bruttokansantuotteesta on 
tulevaisuudessa nykyistä alempi. 

Julkisyhteisöjen terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelume-
nojen osuus bruttokansantuotteesta on vaihtoehtolaskelmien 
korkein silloin, kun talouskasvu jää yhtä hitaaksi kuin Nol-
lavaihtoehdossa, julkisten terveydenhuolto- ja sosiaalipalve-
luiden käyttö ei myöhennykään eikä työn tuottavuus parane 
lainkaan näissä palveluissa. Tässä vaihtoehtolaskelmassa 
hoiva- ja hoitopalveluiden bruttokansantuoteosuus kohoaa 
peräti kolmella prosenttiyksiköllä 2040-luvulle tultaessa.

Vuonna 2015 julkisyhteisöjen terveydenhuolto- ja 
sosiaalipalvelumenojen osuus bruttokansantuotteesta ei 
ole nykyistä korkeampi, jos talouskasvu yltäisi VATT-vaih-
toehdon mukaiseksi. . Jos talouskasvu jää yhtä hitaaksi kuin 
Nollavaihtoehdossa, tämä osuus on silloin jopa prosenttiyk-
sikön nykyistä suurempi. On tärkeää huomata, että kaikissa 
vaihtoehdoissa hoiva- ja hoitopalvelumenojen osuus brutto-
kansantuotteesta on 2030-luvun puolessa välissä korkeampi 
kuin vuonna 2015. Tuolloin nimittäin nykyisen väestön 
suurimmat ikäluokat tarvitsevat eniten hoivaa ja hoitoa.
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Kuvio 15. Julkisten hoiva- ja hoitopalvelumenojen osuus bruttokansantuotteesta vuodesta 1975 lähtien ja vaihtoehtolaskelmien 
mukaan vuoteen 2050 saakka, prosenttia 
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4.3 Elinkeinoelämän tutkimuslaitoksessa 
laadittuja arvioita sosiaali- ja terveys-
palveluiden kustannuskehityksestä

Laskentamallin kuvaus ja taustaoletukset

Elinkeinoelämän tutkimuslaitoksessa sosiaalimenojen ke-
hitystä tulevaisuudessa ovat arvioineet Jukka Lassila sekä 
Tarmo Valkonen vuonna 2002 julkaistussa tutkimuksessa 
Sosiaalimenot ja väestön ikääntyminen. Skenaarioiden tuot-
tamisessa on käytetty sosiaalimenojen simulointimallia, ns. 
FOG-mallia, jolla voidaan arvioida sosiaalimenojen kehitystä 
pitkällä aikavälillä tämän vuosisadan puoliväliin asti. 

Sosiaalimenoennusteiden tuottamisessa 
käytettävä FOG-simulointimalli

FOG-mallin perustavana ideana voidaan pitää ajatusta siitä, 
että sosiaalimenot ovat vahvasti sidonnaisia elinkaaren eri 
vaiheisiin. Eri ikäryhmät osallistuvat eri tavoin markkinoi-
den toimintaan. Niin ikään eri ikäryhmien palvelutarpeet 
eroavat toisistaan. FOG-mallissa tämä elinkaareen kuuluva 
kotitalouksien käyttäytyminen on otettu huomioon. FOG-
mallia voidaan tästä syystä kutsua ns. elinkaarimalliksi. 

FOG-simulointimalli on lisäksi dynaaminen malli, 
jossa kotitaloudet, yritykset ja julkinen sektori reagoivat 
kulloinkin muuttuviin taloudellisiin tilanteisiin. Esimerkiksi 
työn verotukseen tehtyjen muutosten arvioidaan vaikuttavan 
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työnteon kannustinvaikutusten kautta työhön osallistumisen 
asteeseen. Muutokset työhön osallistumisessa puolestaan 
vaikuttavat verojen kertymään ja tätä kautta julkisten me-
nojen rahoitukseen. 

FOG-mallia voidaan kuvata myös tasapainomalliksi, 
jossa sosiaalimenot ja eläkerahastojen kasvu rahoitetaan 
kerätyillä veroilla ja maksuilla ja rahastojen tuotolla. Mallilla 
tehdyt laskelmat on siis simuloitu budjettirajoitteisiksi. Ko-
konaisuutena FOG-simulointimalli on laskentakehikko, jolla 
voidaan arvioida väestökehityksen, sosiaalimenojen ja niiden 
rahoituksen sekä tuottavuuden kasvun vuorovaikutuksia. 
Muutos yhdessä osatekijässä, esimerkiksi väestökehityksessä, 
voi vaikuttaa mallissa simuloituihin muihin osatekijöihin, 
kuten ennustettuihin sosiaalimenoihin. 

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

Hoiva- ja hoitopalvelumenojen perusennusteessa 
otetaan kantaa väestökehitykseen, kansantalouden kehi-
tykseen ja väestön koulutusrakenteeseen tulevaisuudessa. 
Hoiva- ja hoitomenojen kehityksen lisäksi FOG-mallilla on 
arvioitu sosiaalimenojen kehitystä yleisesti sisällyttämällä 
projektioihin myös toimeentuloturvaetuudet. Tässä rapor-
tissa esitetään kuitenkin pelkästään FOG-mallilla arvioidut 
hoiva- ja hoitopalvelumenot ja ennusteiden taustalla olevat 
laskentaoletukset. 

Peruslaskelman taustaoletukset

Demografia. Sosiaalimenojen peruslaskelmassa väestö-
kehityksen oletetaan noudattavan Eurostatin julkaisemaa 
Suomea koskevaa väestöennustetta (Eurostat 1996, vrt. 
Eurostat NewCronos 2006). Käytetyn ennusteen mukaan 
Suomen väestömäärä kasvaa vuoteen 2020 asti noin 5,35 
miljoonaan henkilöön, minkä jälkeen väestön määrä kään-
tyy laskuun. Merkittävää on arvio siitä, että eläkeläisten 
osuus kasvaa tulevaisuudessa voimakkaasti. Syntyvyyden 
lasku yhdistettynä kuolevuuden alenemiseen ja eliniän 

pitenemiseen ovat tekijöitä, jotka tulevat kasvattamaan 
ikääntyneiden suhteellista osuutta väestössä. Ennusteessa 
yli 60 vuotta täyttäneiden 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 väestön 
koulutusrakenteen arvioidaan muuttuvan selvästi nykyi-
sestä, vaikka eri koulutusryhmien aloitusosuuksissa ei enää 
tapahdu suurta muutosta. Oletettuna trendinä on yleinen 
koulutusasteen nousu. Perusasteen tutkinnon suorittaneiden 
määrän ennustetaan vähenevän. Keskiasteen ja korkea-as-
teen koulutuksen saaneiden määrän on puolestaan arvioitu 
ensin lisääntyvän, mutta kääntyvän väestön pienenemisen 
mukana loivaan laskuun 2030-luvun vaihteessa. Pitkällä 
aikavälillä keskiasteen ja korkea-asteen koulutuksen suhteel-
linen osuus yli 20-vuotiaan väestön keskuudessa kuitenkin 
selvästi nousee. 

Taloudellinen kehitys. Työn tuottavuuden oletetaan olevan 
perusennusteessa vuosittain kasvava. Työn tuottavuuden 
trendikasvun arvioidaan olevan 1,75 prosenttia vuodessa. 
Tuottavuuden kasvuun vaikuttavat myös koulutustason 
nousu sekä työvoiman vähenemisestä johtuva tuotannon 
pääomavaltaistuminen. Työn tuottavuuden trendikasvun 
takia yhteiskunnan työpanos suurenee, vaikka työikäisten 
määrä vähenee. Erityistä laskelmassa on, että työn tuottavuu-
den ei oleteta nousevan julkisten palveluiden tuotannossa. 
Sen sijaan julkisten palveluiden osalta mallissa huomioidaan 
väestön vanhenemisesta ja työvoimakustannusten noususta 
aiheutuva julkisten palvelumenojen lisäys. 

Työttömyyden oletetaan peruslaskelmassa ensin ale-
nevan, mutta pysyvän tämän jälkeen muuttumattomana. 
Työttömyysasteet on määritelty koulutusasteittain lähtö-
kohtaisesti siten, että alemman tason koulutuksen omaavat 
kohtaavat tulevaisuudessa korkeamman työttömyysriskin. 
Kaikista koulutusasteryhmistä laskettu keskimääräinen 
työttömyysaste on peruslaskelmassa 9 prosenttia vuosina 
2000–2004 ja vuoden 2004 jälkeen noin 7 prosenttia. Talou-
dellisen kehityksen lähtökohtana lisäksi on, että 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 pitkällä aikavälillä 
maksetut tulonsiirrot sekä sosiaali- ja terveyspalvelut. Mak-
setuista tulonsiirroista eniten kasvavat työeläkkeet. Sen sijaan 

työttömyyskorvausten ja ei-ansiosidonnaisten tulonsiirtojen 
kansantuoteosuuden arvioidaan jonkin verran vähenevän.

Sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannukset kasvavat 
väestörakenteen ikääntymisen mukana. Jonkin verran 
palveluiden kustannusten arvioidaan myös kasvavan siitä 
syystä, että julkisen sektorin työvoimakustannukset kasva-
vat työvoiman niukkenemisen ja kohoavien eläkemaksujen 
vuoksi. Työvoiman tarjonnan väheneminen nostaa työvoi-
man hintaa. 

Sosiaali- ja terveysmenojen osuus BKT:sta
2000 2010 2020 2030 2040 2050

Peruslaskelma 8,34 8,71 9,59 10,37 10,26 10,19
Korkean ikäsuhteen vaihtoehto 8,17 8,48 9,43 11,1 12,26 14,28
Matalan ikäsuhteen vaihtoehto 8,35 8,56 9,18 9,45 9,09 9,04
Hitaampi työn tuottavuuden kasvuvauhti 8,3 8,72 9,65 10,46 10,38 10,32
Matalamman työttömyyden vaihtoehto 8,35 8,59 9,45 10,21 10,11 10,04
Kuoleman läheisyyteen liittyvien kustannusten 
huomioiminen

8,48 9,07 10,35 11,71 11,68 11,36

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

Lähde: Lassila & Valkonen (2002).

Sosiaalimenoihin sisältyvien hoiva- ja hoitopalveluiden 
kustannusten suhteessa BKT:een on arvioitu peruslaskel-
massa kasvavan vuosituhannen vaihteesta vähäisesti vuoteen 
2010 mennessä. Vuosina 2000-2004 hoiva- ja hoitopalve-
lumenojen on arvioitu olevan noin 8 prosenttia BKT:sta 
ja vuosikymmen myöhemmin lähes 9 prosenttia BKT:sta. 
Voimakkain hoiva- ja hoitopalveluiden kasvun jakso ajoittuu 
kuitenkin aikavälille 2010–2030, jona aikana palvelumeno-
jen BKT-osuuden arvioidaan kasvavan 8,7 prosentista 10,4 
prosenttiin. Vuoden 2030 jälkeen hoiva- ja hoitopalveluiden 
kustannusten kansantuoteosuuden ennakoidaan vakiintu-
van noin 10 prosentin tasolle. 

Vaihtoehtoiset laskelmat

Peruslaskelman lisäksi Lassila ja Valkonen (2002) ovat 
esittäneet vaihtoehtoisia skenaarioita sosiaalimenojen ke-
hityksestä. Arvioitavana ovat olleet muun muassa erilaisten 
väestöennusteiden vaikutukset sosiaalimenoihin. Niin ikään 
on arvioitu, kuinka erilaiset kansantalouden kehityskulut 
vaikuttavat sosiaalimenoihin ja miten kuoleman läheisyyteen 
liittyvien kustannusten huomioiminen laskelmissa vaikuttaa 
sosiaalimenojen ennakoituihin kustannuksiin. 

Korkean ikäsuhteen vaihtoehdossa arvioidaan, kuin-
ka matalan syntyvyyden ja maastamuuton lisääntyminen 
vaikuttavat tehtyihin hoiva- ja hoitomenojen kustannusen-
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nusteisiin (kuvio 16). Korkean ikäsuhteen vaihtoehdossa yli 
60-vuotiaiden suhde 20–59-vuotiaiden määrään on selvästi 
suurempi kuin peruslaskelmassa ja ero kasvaa, mitä pidem-
mälle skenaario etenee. Korkean ikäsuhteen skenaariossa 
myös väestön määrä olennaisesti pienenee. Vuonna 2010 
ikäsuhteet peruslaskelman ja korkean ikäsuhteen vaihtoeh-
dossa ovat jokseenkin samat, noin 0,5. Vuonna 2020 ikäsuhde 

nousee korkean ikäsuhteen vaihtoehdossa jonkin verran yli 
0,6:n, kun suhde peruslaskelmassa on 0,6. Peruslaskelmassa 
ikäsuhde ei merkittävästi tämän jälkeen nouse vaan asettuu 
2030-luvun vaihteessa reilun 0,6:n tasolle. Korkean ikäsuh-
teen vaihtoehdossa ikäsuhde on vuonna 2030 noin 0,8 ja 
vuonna 2050 jopa yli 1.

Kuvio 16. Yli 60-vuotiaiden lukumäärän suhde 20–59-vuotiaiden lukumäärään 
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Ikäsuhde: yli 60-vuotiaiden lukumäärän suhde 20–59-vuotiaiden lkm:ään
Korkea ikäsuhde: vuoteen 2030 liittyvän 80 % luottamusvälin yläreunan lähin realisaatio
Matala ikäsuhde: vuoteen 2030 liittyvän 80 % luottamusvälin alareunan lähin realisaatio
Lähde: J. Alhon laskelmat

KELA-Eurostat väestöennuste 
Matala ikäsuhde
Korkea ikäsuhde

Matalan ikäsuhteen vaihtoehtoisessa ennusteessa arvioidaan, 
kuinka väestön peruslaskelmaa hitaampi ikääntyminen 
ja oletettua korkeampi syntyvyys vaikuttavat hoiva- ja 
hoitopalveluiden menoennusteisiin. Matalan ikäsuhteen 
vaihtoehdossa yli 60-vuotiaiden suhde 20–59-vuotiaiden 
määrään on jonkin verran pienempi kuin peruslaskelmassa. 
Ikäsuhde matalan ikäsuhteen vaihtoehdossa saavuttaa 0,6 
tason 2020-luvulla, jonka jälkeen se laskee pysyvästi jonkin 
verran alle 0,6:n.

Erilaiset väestökehityksen skenaariot vaikuttavat teh-
tyjen laskelmien mukaan selvästi hoiva- ja hoitomenojen 

kustannuksiin tulevaisuudessa (ks. kuvio 17). Korkean 
ikäsuhteen vaihtoehdossa hoivatarpeen lisääntyminen ja 
työvoiman väheneminen lisäävät sosiaali- ja terveyspalve-
lumenojen BKT-osuutta suhteessa peruslaskelmaan. Ero 
laskelmien välillä konkretisoituu kuitenkin vasta vuoden 
2020 jälkeen. Korkean ikäsuhteen 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 jälkeen reilun 10 prosentin tasolla.
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Kuvio 17. Hoiva- ja hoitomenot peruslaskelmassa ja vaihtoehtoisten väestökehitysten skenaarioissa, (osuus BKT:sta, %) 
Lähde: Lassila & Valkonen (2002).
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Matalan ikäsuhteen vaihtoehto puolestaan alentaa hoiva- ja 
hoitopalvelumenoja suhteessa peruslaskelmalla tehtyihin 
arvioihin. Matalan ikäsuhteen vaihtoehdossa hoiva- ja hoi-
topalvelumenot saavuttavat pitkällä aikavälillä korkeintaan 
reilun 9 prosentin tason BKT:sta.

Vaihtoehtoisten kansantaloudellisten kehityskulkujen 
vaikutuksia hoiva- ja hoitomenojen suuruuteen on arvioitu 
muun muassa skenaariolla, jossa työn tuottavuuden kasvu-
vauhti vuodessa oletetaan peruslaskelmaa pienemmäksi, ja 
skenaariolla, jossa työttömyyden oletetaan pienevän nope-
ammin kuin peruslaskelmassa. Tuottavuuden kasvuoletus 
tulevaisuudessa alennetaan vaihtoehtoisessa laskelmassa 1,75 
prosentista 1,25 prosenttiin vuodessa. Työttömyyskehityksen 
vaihtoehtoisessa skenaariossa työttömyyden oletetaan las-
kevan peruslaskelman 7 prosentista 4,8 prosenttiin vuosina 
2004–2009 ja peruslaskelman 6,5 prosentista 4,5 prosenttiin 
vuodesta 2010 alkaen. 

Tuotettujen ennusteiden mukaan työn heikompi 
tuottavuuden kasvuvauhti ei merkittävästi muuta hoiva- ja 
hoitopalvelumenojen kehitystä suhteessa peruslaskelmalla 
saatuihin tuloksiin. Kuten peruslaskelmassakin, heikomman 
työn tuottavuuden vaihtoehdossa hoiva- ja hoitomenojen 
osuus suhteessa BKT:een alkaa selvästi nousta vuoden 2010 
jälkeen. Palvelumenojen BKT-osuus asettuu 2030 luvulla 
noin 10 prosentin tasolle. 

Tärkein syy sille, että alempi tuottavuus ei merkittävästi 
lisää hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuksia suhteessa pe-
ruslaskelmaan, selittyy laskelmaan sisällytetyllä oletuksella, 
jossa myös julkisen sektorin palkat ovat sidoksissa työn 
tuottavuuden kasvuun. Lisäksi tuottavuuden alenemisesta 
aiheutuviin palkkatulojen laskuun sopeudutaan jo ennakolta 
työntekoa lisäämällä ja säästämällä. Säästäminen tuottaa 
vähitellen pääomatuloja, josta puolestaan seurauksena on, 
että kulutus ei vähene yhtä paljon kuin tuotanto ja ansiotulot. 
Tuotannon väheneminen ei siis täysimääräisesti realisoidu 
pienenentyvinä tuotannontekijätuloina. 
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Kuvio 18. Hoiva- ja hoitomenot peruslaskelmassa ja vaihtoehtoisten kansantaloudellisten kehityskulkujen ske-
naarioissa, (osuus BKT:sta, %)
Lähde: Lassila & Valkonen (2002).
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Työttömyyden perusoletusta nopeampi aleneminen ei 
myöskään olennaisesti muuta peruslaskelmalla saatua kuvaa 
hoiva- ja hoitopalveluiden menojen kehityksestä. Alhaisen 
työttömyyden vaihtoehto tuottaa vain jonkin verran pie-
nemmät hoiva- ja hoitopalvelumenot kuin peruslaskelmalla 
laaditut ennusteet. Alhaisen työttömyyden vallitessa hoiva- ja 
hoitomenojen BKT-osuus alkaa kasvaa vuonna 2010. Hoiva- 
ja hoitomenojen BKT-osuus tasaantuu vuonna 2030 noin 
10 prosentin tasolle. 

Herkkyyslaskelmia on toteutettu lisäksi sisällyttämällä 
kuoleman läheisyyteen liittyvät hoivan ja hoidon kustannuk-
set hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuskenaarioihin. Mene-
telmällä on mahdollista huomioida hoiva- ja hoitopalvelui-
den palvelutarpeen tyypillinen kasautuminen muutamaan 
kuolemaa edeltävään vuoteen ja tästä aiheutuvat lisääntynei-
den palvelutarpeiden synnyttämät kustannukset. 
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Kuvio 19. Hoivatarveindeksit

Kuolemaan liittyvän palvelutarpeen lisääntyminen on huo-
mioitu laskelmassa käyttämällä FOG-mallissa hyödynnettyä 
ns. hoivatarveindeksiä (ks. kuvio 19). Hoivatarveindeksillä 
kuvataan sitä, miten hoivapalveluissa käytettävä työpanos 

muuttuu väestön hoivatarpeiden muutoksen mukana. Esi-
merkiksi indeksin arvon muutos 1:sta arvoon 1,5 lisää hoivan 
tuottamiseen käytettävää työpanosta 50 prosentilla. 
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Kuvio 20. Hoiva- ja hoitomenot peruslaskelmassa ja kuolemaan liittyvien kustannusten skenaarioissa, (osuus BKT:sta, %) 
Lähde: Lassila & Valkonen (2002).
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Kuvio 20. Hoiva- ja hoitomenot peruslaskelmassa ja kuolemaan 
liittyvien kustannusten skenaarioissa, (osuus BKT:sta, %) 
Lähde: Lassila & Valkonen (2002).
Kuviossa 20 on osoitettu hoiva- ja hoitopalvelumenojen ke-
hitys, kun ennusteissa on huomioitu kuoleman läheisyyteen 
liittyvät lisääntyneet palvelutarpeet. Tämä vaihtoehtoinen 
skenaario lisää hoiva- ja hoitopalvelumenojen BKT-osuutta 
suhteessa peruslaskelmaan. Palveluiden BKT-osuus on 9 pro-
senttia vuonna 2010, reilu 10 prosenttia vuonna 2020 ja lähes 
12 prosenttia vuonna 2030. Vuoden 2030 jälkeen 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 tehtyjä arvioita hoito- 
ja hoivapalveluiden kustannusten 
kehityksestä	      

Menokehityksen ennakoinnin kuvaus ja 
taustaoletukset

Väestön ikärakenteen muutoksen vaikutuksia terveyden-
huollon ja vanhustenhuollon menokehitykseen 2002–2020 

on ennakoitu Stakesissa laaditussa arviossa seuraavasti. 
Vuoden 2002 tiedot perustuvat yksityiskohtaiseen analyysiin 
ikä- ja sukupuoliryhmittäisistä 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 menoerät ovat julkisen ja yksityisen terveyden-
huollon, vanhustenhuollon, sairausvakuutuksen korvaamat 
kokonaiskustannukset, terveydenhuolto, lääkkeet, kuntoutus 
ja matkat. Menoihin ei sisällytetä ympäristöterveyden-
huollon ja terveydenhuollon hallinnon menoja ja julkisia 
investointeja. Tässä laskelmassa arvioidut terveydenhuollon 
menot ovat suuruudeltaan 9 508 miljoonaa euroa vuonna 
2002. Nämä menot jaettiin väestölle 1-vuotisikäryhmittäin. 
Vuoden 2020 menot ikäryhmittäin arvioitiin ”naiivilla” en-
nusteella käyttämällä kuviossa 23 esitettyjä ikäryhmittäisiä 
menotietoja asukasta kohti ja Tilastokeskuksen tuoreimpia 
väestöennusteita (Tilastokeskus 2004). 

Kuvio 21. Terveydenhuollon ja vanhustenhuollon menot asukasta kohti ikäryhmittäin vuonna 2002, euroa
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Käytetty ennakointimenetelmä on yksinkertainen ja mekaa-
ninen tapa arvioida menokehitystä. Menetelmässä oletetaan, 
että väestörakenteen lisäksi mikään muu menotasoon vai-
kuttava tekijä ei vuoteen 2020 mennessä muutu nykyisestä. 
Tällöin siis oletetaan, että väestö saa vuonna 2020 määrältään 
ja laadultaan samantasoiset palvelut kuin nyt. Lisäksi olete-
taan, että hoitokäytännöissä ja palvelurakenteissa ei tapahdu 
olennaisia muutoksia, toiminnan tuottavuus polkee paikal-
laan ja yksikkökustannukset pysyvät reaalisesti ennallaan. 
Tarkastelu kertoo karkeasti sen, miten pelkästään väestön 
ikärakenteen muutos vaikuttaa menojen kehitykseen. 

Terveydenhuollon ja vanhustenhuollon menot 
2002–2020

Väestön ikärakenteen muutoksen ennakoidaan lisäävän 
merkittävästi terveyspalveluiden ja vanhusten palveluiden 
tarvetta, kysyntää ja menoja tulevaisuudessa. Hujasen ym. 
(2004) tutkimuksen mukaan terveydenhuollon ja vanhusten-

huollon menot asukasta kohti kasvavat jyrkästi 65 ikävuoden 
jälkeen (kuvio 21). Eläkeiässä menot karkeasti ottaen kaksin-
kertaistuvat iän lisääntyessä kymmenellä vuodella. 

Kokonaismenoihin vaikuttaa asukaskohtaisten menojen 
lisäksi väestön määrä eri ikäryhmissä. Niinpä kokonaismenot 
olivat vuonna 2002 korkeat esimerkiksi eläkeikää lähestyvien 
50–59-vuotiaiden ikäryhmässä (15 % kokonaismenoista) 
vaikka asukasta kohti menot olivat verraten alhaiset (kuvio 
22). Korkea menotaso selittyy tähän ikäryhmään kuuluvien 
sodan jälkeen syntyneiden suurten ikäluokkien koolla. 
Suurten ikäluokkien siirtyminen pois työelämästä tulee 
merkittävästi kasvattamaan terveydenhuollon ja vanhus-
tenhuollon palveluiden tarvetta ja käyttöä tulevaisuudessa. 
Päinvastaiseen suuntaan, terveydenhuollon menojen supis-
tumiseen, vaikuttaa lasten ja nuorten ja työikäisten määrän 
väheneminen. Väestörakenteen muutos lisää siten paineita 
kasvattaa ikääntyneiden palveluiden tarjontaa ja menoja, 
mutta samanaikaisesti vähentää menopaineita nuoremmissa 
ikäryhmissä. 

Kuvio 22. Terveydenhuollon ja vanhustenhuollon kokonaismenot ikäryhmittäin vuosina 2002 ja 2020, miljoonaa euroa
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Kuvio 23. Ikärakenteen muutoksen vaikutus terveydenhuollon ja vanhustenhuollon kokonaismenoihin 2002–2020, muutos (%)

Ennakoinnin tulokset on esitetty kuviossa 22. Vuoteen 2020 
mennessä terveydenhuollon ja vanhustenhuollon kokonais-
menojen ennakoidaan kasvavan pelkästään ikärakenteen 
muutoksen johdosta runsaalla viidenneksellä (22 %) eli 
runsaalla 2,4 miljardilla eurolla vuoteen 2002 verrattuna. 
Menojen kasvusta kolmannes johtuu vanhustenhuollosta, 
runsas neljännes (27 %) perusterveydenhuollosta ja vajaa 
neljännes (24 %) erikoissairaanhoidosta. Sairausvakuutuk-
sen korvaamien lääkkeiden osuus menojen ennakoidusta 
kasvusta on noin 11 prosenttia.

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

vanhustenhuoltoon (kuvio 23). Väestön ikääntymisen joh-
dosta vanhustenhuollon menojen ennakoidaan kasvavan 
reaalisesti runsaalla 50 prosentilla, jos palveluiden määrä, 
laajuus ja laatu suhteessa väestöön säilyvät nykytasolla. 
Väestön ikääntymisestä aiheutuu perusterveydenhuollolle 
olennaisesti suurempi taloudellinen haaste kuin erikoissai-
raanhoidolle. Perusterveydenhuollon menojen ennakoidaan 
kasvavan väestön ikääntymisen johdosta 29 prosenttia ja 
erikoissairaanhoidon menojen 16 prosenttia. Ikärakenteen 
muutoksen arvioidaan kasvattavan lääkemenoja jokseenkin 
saman verran kuin kunnallisen terveydenhuollon menoja eli 
noin viidenneksen. 
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Ikäryhmittäin tarkasteltuna väestörakenteen muutos 
2002–2020 on vähäisempi kuin menojakauman muutos 
ikäryhmittäin. Kun 65 vuotta täyttäneiden osuus väestöstä 
kasvaa tarkastelujaksolla 15 prosentista 23 prosenttiin (eli 
8 prosenttiyksikköä), ennakoidaan kyseisen ikäryhmän 
osuuden kasvavan terveydenhuollon ja vanhustenhuolloin 
kokonaismenoista 44 prosentista 56 prosenttiin (eli 12 pro-
senttiyksikköä). 

Väestön ikäjakauma muuttuu verraten hitaasti, mutta 
menojakauma nopeasti. Kun vuonna 2002 yli puolet vä-

estöstä oli 40-vuotiaita tai sitä vanhempia, vuoteen 2020 
mennessä vastaava väestön puolittava ikä kasvaa kolmella 
vuodella 43 ikävuoteen. Väestön ikääntyminen muuttaa 
ikäryhmittäistä menorakennetta merkittävästi. Terveyden-
huollon ja vanhustenhuollon kokonaismenoista puolet kului 
60 vuotta täyttäneiden hoitoon vuonna 2002. Vuoteen 2020 
mennessä vastaavan iän ennakoidaan siirtyvän yhdeksän 
vuotta myöhemmäksi ja puolet varoista arvioidaan tuolloin 
käytettävän 69 vuotta täyttäneiden hoitoon. 



69

Hoivan ja hoidon taloudellinen kestävyys

Stakes 2006

Stakesin vaihtoehtoiset ennustelaskelmat

Pidemmälle kehiteltyjä Stakesissa laadittuja laskelmia hoiva- 
ja hoitomenojen kehityksestä on esitetty tarkemmin liitteissä 
1 ja 2. Stakesissa on yhtäältä tarkasteltu lähemmin kuoleman 
läheisyyden vaikutusta terveydenhuollon ja vanhustenhuol-
lon menoihin. Toisaalta on arvioitu laskelmin millainen olisi 
hoivapalvelujen (kodinhoitoapu, tukipalvelut, omaishoidon 
tuki, palveluasuminen, vanhainkotihoito sekä terveyden-
huollon pitkäaikaishoito) kustannuskehitys tilanteessa, jossa 
palvelujärjestelmä toimii nykyisten suositusten mukaisesti. 

Kuoleman läheisyys

Laskelmilla on arvioitu kuolemaan liittyvien kustannusten 
merkitystä hoiva- ja hoitopalvelumenojen kehitykseen 
tulevaisuudessa. Tarkastelu koskee pelkästään yli 65-vuoti-
aiden terveydenhuollon ja vanhustenhuollon kustannuksia. 
Laskelman tavoitteena on tehdä näkyväksi ja ymmärretyksi 
se, miten ikääntymisen mukana oletettu vanhusten para-
neva toimintakyky vaikuttaa hoiva- ja hoitopalveluiden 
kustannuksiin tulevaisuudessa. Taustalla on näkemys siitä, 
että ikääntymisen sijaan olennaisempi hoivan ja hoidon 
kustannuksia synnyttävä tekijä on kuoleman läheisyyteen 
liittyvä intensiivisen hoidon tarve.

Stakesin ja Helsingin yliopiston sosiologian laitoksen 
tutkijoiden yhteistyönä (Unto Häkkinen, Pekka Martikai-
nen, Anja Noro, Elina Nihtilä ja Mikko Peltola) on laadittu 
vaihtoehtoinen kuoleman läheisyyteen liittyvät kustannukset 
huomioiva laskelma (ks. liite 1). Sen tulos terveydenhuollon 
ja vanhustenhuollon menoista tulevaisuudessa on, että kuo-
leman läheisyyden huomioiminen alentaa peruslaskelmalla 
saatavia tuloksia. Tässä laskelma-asetelmassa palveluiden 
kustannustarkastelu rajataan vain yli 65 vuotta täyttäneeseen 
väestöön ja oletetaan, että ikääntyneillä tarve palveluiden 
käyttöön tulevaisuudessa myöhentyy (ks. liite 1.) 

Ennusteen tulosten mukaan kuoleman todennäköi-
syyden huomioon ottava malli antaa noin 12 prosenttia 
pienemmät menoennusteet vuodelle 2036 kuin perintei-
sellä vain ikärakennemuutoksen huomioivalla menettelyllä 
tehty ennuste. Ero kuitenkin vaihtelee kustannuserittäin. 
Suurimmat erot ovat terveyskeskusten vuodeosastohoidossa 

(jossa kustannustaso olisi 23 % pienempi) ja somaattisessa 
erikoissairaanhoidossa (14 %) ja pienin reseptilääkkeissä (3 
%). Vaihtoehtoislaskelma osoitti myös, että tärkeä merkitys 
ennusteissa on myös laitoshoidon todennäköisyyttä koskevil-
la oletuksilla. Mikäli vanhusväestön toimintakyky parantuisi 
siten, että laitoshoitoa alkamista voitaisiin siirtää 3 vuodella 
myöhemmäksi pitkällä aikavälillä, menoennuste pienenee 
perinteisestä ennusteesta 25 prosenttia. Luonnollisesti suu-
rempi säästö tapahtuisi pitkäaikaishoidon kustannuksissa. 

Suositusten mukaiset palvelut

Kohdennetummissa, Stakesissa laadituissa ja vain ikään-
tyneiden hoivapalveluiden (kodinhoitoapu, tukipalvelut, 
omaishoidon tuki, palveluasuminen, vanhainkotihoito sekä 
terveydenhuollon pitkäaikaishoito) kustannuksiin liittyvissä 
tulevaisuuden kustannusskenaarioissa on ikääntyneiden 
palveluiden kustannusten osoitettu niin ikään voimakkaas-
ti tulevaisuudessa nousevan. (Vaarama 2004, ks. liite 2.) 
Tehdyn arvion mukaan nykyisen palvelujärjestelmän mu-
kaisten hoivapalvelujen, ts. kotiin annettavien palveluiden 
ja ikääntyneiden pitkäaikaisen laitoshoidon, kustannusten 
on arvioitu ikääntyvän väestön määrän nousun ja hoivan 
tarpeiden lisääntymisen takia kasvavan lähes neljänneksellä 
vuoteen 2015 mennessä ja kaksinkertaistuvan vuoteen 2030 
mennessä suhteessa vuoden 2002 kustannusten tasoon. Kyse 
on merkittävästä kustannusten noususta, mikä voidaan kui-
tenkin otaksuttavasti hallita, mikäli kokonaistuotanto jatkaa 
kasvuaan ja mikäli verotuksen rakenteella ja tasolla turvataan 
jatkossakin julkisten palveluiden riittävä rahoituspohja (vrt. 
kpl 4.1–4.3).

Yhteenvetona edellä tehdyistä Stakesissa laadituista 
laskelmista voidaan todeta, että väestön ikärakenteen muutos 
muuttaa olennaisesti terveydenhuollon ja vanhustenhuollon 
voimavarojen tarvetta ja kohdentumista. On mahdollista, 
että vanhusten toimintakyky pitkittyvän elinajan mukana 
tulevaisuudessa paranee ja tarve palveluiden käyttöön siirtyy 
myöhemmille elinvuosille. Tämä puolestaan jonkin verran 
hillitsisi vanhusten palvelumenojen odotettavissa olevaa 
nousua. Palveluiden käytön myöhentyminen vaikuttaisi 
myös eri palvelujen kustannuskehitykseen eri tavoin. Selvää 
kuitenkin on, että jos hoitokäytäntöjä ja palvelurakenteita 
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ei merkittävästi muuteta tulevaisuudessa, valtaosa terve-
ydenhuollon ja vanhustenhuollon voimavaroista tullaan 
tulevaisuudessa käyttämään entistä vanhempien ikäihmisten 
hoitoon ja hoivaan. Mikäli palvelujen kattavuus ja käyttö 

nousisivat vastaamaan suosituksia ja ottaisivat huomioon 
kasvavan dementian aiheuttaman tarpeen, hoivapalvelujen 
kustannuskehitys olisi perusskenaarioita huomattavasti 
voimakkaampaa.

Työryhmän päätelmiä kotimaisista ennustelaskelmista

O 	 Työryhmän raportissa on tarkasteltu hoiva- ja hoitomenojen kehitystä useilla rinnakkaisilla ja osin toisis-
taan poikkeavilla ennustelaskelmilla. Kaikissa ennustelaskelmissa on huomioitu vain julkisen hoivan ja 
hoidon kustannukset. Yksityisen hoivan ja hoidon kustannusten tilastointikäytännöt ovat Suomessa vasta 
vakiintumassa ja näitä tietoja ennustelaskelmissa ei ole vielä kyetty ottamaan huomioon. 

O 	 Laskelmien aineistoerot, erilaiset laskelmissa sovelletut hoivan ja hoidon käsitteet sekä vaihtelevat las-
kelmamenetelmät yhdessä ovat syy laskelmien tulosten vertailtavuuden vaikeuteen. Laskelmien erilaisia 
lähtökohtia kuvaa jo tieto siitä, että julkisten hoiva- ja hoitomenojen kansantuoteosuuden suuruus nykyisin 
vaihtelee eri laskelmissa reilusta 6 prosentista reiluun 8 prosenttiin. Merkittävät erot syntyvät osin siitä, 
kuinka peittävästi julkiset sosiaalipalvelut (kuten lasten päivähoito) on sisällytetty laskelmiin. 

O 	 Eri laskelmien peruslaskelmien tulokset antavat kuitenkin kuvaa vaihteluvälistä hoiva- ja hoitopalveluiden 
kustannuksista tulevaisuudessa ja viestivät 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 tämän jälkeen suurten ikäluokkien tullessa hoivaa ja hoitoa tarvitsevaan ikään. Vuoden 2030 
jälkeen kustannusten kasvuvauhdin on jälleen ennakoitu tasaantuvan. 

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

O 	 Hoiva- ja hoitomenojen kustannuskehitystä koskevia ennustelaskelmia tulkittaessa on huomioitava, että 
talouskasvulla on palveluiden taloudellisen kestävyyden kehityksessä ratkaiseva osa. Tehdyt menoskenaariot 
perustuvat oletukseen, että talouskasvu jatkuu – joskin nykyistä hitaampana. Laskelmien oletukset tulevasta 
talouskasvusta vaihtelevat 1,5 prosentista lähes 3 prosenttiin vuosittain. Mitä hitaampi on talouskasvu, sitä 
suurempi on hoiva- ja hoitopalveluiden kansantuoteosuus. Talouskasvun eri komponenteilla – työllisyydellä 
ja tuottavuudella – on kuitenkin hieman toisistaan poikkeavia seurauksia menojen kansantuoteosuuden 
kehitykselle. 
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5

KANSAINVÄLISIÄ ENNUSTEITA HOIVA- JA 
HOITOPALVELUIDEN KUSTANNUKSISTA 

Tässä raportissa esitettävät kansainväliset eri maista tehdyt 
ennustelaskelmat hoiva- ja hoitopalveluiden kehityksestä 
noudattavat kaikki vakiintunutta laskentatapaa, jossa nykyi-
siä hoivan ja hoidon kustannuksia tarkastellaan ikäryhmit-
täin ja oletetaan, että ikäryhmittäiset kustannukset pysyvät 
muuttumattomana. Lähtökohtana on kustannusten jakami-
nen ikäkohorteittain henkilöiden lukumäärän mukaan. Näin 
saaduilla hoivan ja hoidon kustannuksilla henkeä kohden on 
mahdollista ennustaa tulevaa. Hoiva- ja hoitopalveluiden 
kustannukset tulevaisuudessa voidaan arvioida kertomalla 
ikäkohorttikohtaiset henkeä kohden olevat hoivan ja hoidon 
menot väestörakenteen muutoksen seurauksena syntyneillä 
muuttuneilla ikäkohorteilla. Tulevaisuudessa ennustettu 
väestön vanheneminen lisää vanhimpiin ikäkohortteihin 
kuuluvien henkilöiden määrää. Koska ikääntyneiden hoivan- 
ja hoidon kustannukset ovat keskimäärin korkeammat kuin 
työikäisen väestön, on yksikertaisimmillaan oletettavissa, 
että sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannukset tulevat 
seuraavina vuosikymmeninä nousemaan. Kansainvälisistä 
laskelmista esiteltävinä ovat 
•	EU:n talouspoliittisen toimikunnan ikääntymistyöryh-

män vuonna 2006 julkaisemat laskelmat 
•	Talouspoliittisen tutkimusinstituutin Euroopan verkos-

ton julkaisemat laskelmat terveyspalveluiden ja pitkäai-
kaishoidon menoista 

•	OECD:n arviot kyseisten palveluiden kustannusten 
kehityksestä. 

Pelkästään EU-maita koskevissa arvioissa hoitopalveluilla 
tarkoitetaan kaikille ikäryhmille suunnattuja julkisia ter-
veyspalveluita, johon sisältyvät muun muassa terveyden-
huollon polikliininen ja akuutti hoito, pitkäaikaishoito, 
hallintokulut sekä palveluiden yhteydessä syntyvät lääke-
kulut. OECD:n laskelmissa terveydenhoidon kuluihin ei 
ole sisällytetty pitkäaikaisen terveydenhoidon kustannuksia. 

Muilta osin OECD:n määritelmä hoitopalveluista noudattaa 
pääosin EU-arvioissa sovellettua lähestymistapaa. 

Kansainvälisissä laskelmissa hoivapalveluilla tarkoi-
tetaan pelkästään julkista pitkäaikaishoitoa, johon sisältyy 
muun muassa kotiapu, asumispalvelut ja muita ikäänty-
neille tarjottuja sosiaalipalveluita. Koska pitkäaikaishoidon 
käyttäjiä ovat pääosin ikääntyneet�, on arvioiduista hoivan 
kustannuksista jätetty ulkopuolelle lähes kokonaan muun 
muassa lasten, nuorten ja työikäisten aikuisten käyttämät 
sosiaalipalvelut. OECD:n laskelmissa on muista laskelmista 
poiketen erikseen rajattu pitkäaikaishoidon käyttäjien ulko-
puolelle muut kuin ikääntyneet. Lisäksi OECD:n laskelmissa 
terveydenhuollossa annettu pitkäaikaishoito luokittuu pit-
käaikaishoidon eli hoivan piiriin. 

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

Laskelman taustaoletukset ja lähtökohdat

EU:n tasolla vertailevia hoivalaskelmia on esitetty EU:n talo-
uspoliittisen toimikunnan Ikääntymistyöryhmän raportissa 
(EU-EPC-AWG� 2006). Raportissa on esitelty EU-maiden10 
julkisten terveyspalveluiden ja pitkäaikaisen hoivan kustan-

�	 EU-maiden arvioissa asumispalveluita voi käyttää ikään katsomatta 
myös vammaiset henkilöt.
�	 EPC-AWG = Economic Policy Committee - Ageing Working Group.
10	 Maat, jotka ovat ikääntymistyöryhmän raportissa mukana ja joista on 
mahdollista laskea sekä terveydenhoidon että pitkäaikaishoidon kustannus-
ennusteet, ovat: Belgia, Tanska, Saksa, Espanja, Irlanti, Italia, Luxemburg, 
Alankomaat, Itävalta, Suomi, Ruotsi, Yhdistynyt kuningaskunta, Tšekki, 
Liettua, Latvia, Malta, Puola, Slovakia ja Slovenia. Tässä raportissa keski-
tytään vertailtavuuden vuoksi vanhoihin EU15-maihin.
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nuksia ja kustannusennusteita vuodesta 2004 vuoteen 2030 
ja 2050 asti. Ikääntymistyöryhmässä on asiantuntijoita jokai-
sesta EU-maasta sekä Euroopan keskuspankista. Työryhmän 
laatimien laskelmien taustalla ovat standardoidut oletukset 
väestön, työllisyyden ja tuottavuuden kehityksestä. Väestö-, 
työllisyys- ja tuottavuusennusteet ovat perusteiltaan samat, 
mutta tuloksiltaan maakohtaisia. 

Esimerkiksi Suomessa työllisyysasteen oletetaan tulevai-
suudessa kasvavan korkeammaksi kuin EU:ssa keskimäärin. 
Arvioidut työllisyysasteet Suomessa ovat vuonna 2010: 70,2 
prosenttia; vuonna 2025: 73,8 prosenttia ja vuonna 2050: 
74,4 prosenttia. EU15-maissa11 työllisyysasteet vastaavina 
vuosina ovat keskimäärin 68,1; 70,5 ja 71,5 prosenttia. Väes-
tökehityksen osalta ennusteet perustuvat EU:n tilastoviran-
omaisen Eurostatin laskelmiin. Suomen väestömäärän ole-
tetaan pysyvän vuoteen 2050 mennessä ennallaan. Suomen 
väestömäärän kehityksestä tehty ennuste on jokseenkin sama 
kuin EU15-maissa yleisesti, joissa väestömäärän oletetaan 
kasvavan vuoteen 2050 mennessä keskimäärin vain yhdellä 
prosentilla. Muiden EU15-maiden tapaan myös Suomessa 
ikääntyneiden yli 65-vuotiaiden väestön määrän odotetaan 
kaksinkertaistuvan vuodesta 2004 vuoteen 2050. Samalla 
yleinen Suomeakin koskeva EU:n trendi on, että nuorten 
ja työikäisten määrä tulevaisuudessa vähenee. 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 keskimäärin 1,9 prosenttia aikavälillä 2004–2010, 1,7 
prosenttia aikavälillä 2011–2030 ja 1,4 prosenttia aikavälillä 
2031–2050. 

Terveydenhuollon ja pitkäaikaisen hoivan kustannuksia 
on arvioitu raportissa suhteessa bruttokansantuotteeseen 
henkeä sekä työllistä kohden. AWG:n omassa skenaariossa 
tavoitteena on arvioida hoiva- ja hoitomenoja maltillisesti 
siten, että laskelmissa huomioidaan väestörakenteen muu-
toksen lisäksi muun muassa palveluiden kustannusten nousu 
ja väestön ikääntymiseen liittyvä palvelutarpeen nousu. 
Kyse on skenaariosta, jossa on pyritty ottamaan huomioon 

11	 EU15-maat ovat: Alankomaat, Belgia, Yhdistynyt Kuningaskunta, 
Espanja, Irlanti, Italia, Itävalta, Kreikka, Luxemburg, Portugali, Ranska, 
Saksa, Ruotsi, Tanska ja Suomi.

samanaikaisesti useat hoiva- ja hoitomenoihin vaikuttavat 
tekijät.

Terveydenhuollon kustannuskehityksen huomioon-
ottamiseksi AWG:n omassa skenaariossa oletetaan, että 
terveydenhuollon ja pitkäaikaishoidon tuottamisen yksik-
kökustannukset nousevat samassa suhteessa kuin ennus-
tettu bruttokansantuote henkeä kohden. Lisäksi oletetaan, 
että tarve hoivaan ja hoitoon lisääntyy eliniän pitenemisen 
mukana. Hoivan ja hoidon tarve lisääntyy, koska on odotet-
tavaa, että hoiva- ja hoitopalveluiden tarvetta esiintyy myös 
muina kuin kuolemaa edeltävinä vuosina. Lisäksi AWG:n 
omassa skenaariossa hoiva- ja hoitomenojen tulojouston 
oletetaan olevan 1,1 eli positiivinen, mutta laskevan 1,0 
vuoteen 2050 mennessä. Taustalla on siis ajatus siitä, että 
hoiva- ja hoitomenot kasvavat ainakin aluksi tulojen nousua 
nopeammin. 

Tässä raportissa esitetään hoiva- ja hoitomenojen 
kustannuskehitystä vain niiden EU15-maiden osalta, joista 
on erikseen arvioitu sekä terveydenhuollon että pitkäaikais-
hoidon kustannuskehitys. Tarkastelusta jää tehdyn rajauksen 
jälkeen pois Ranska, Portugali ja Kreikka. 

Terveydenhuollon ja pitkäaikahoidon 
kustannuskehitys 2004–2050

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

Pitkäaikaisessa hoidossa kustannusten ennustettu kas-
vu EU15-maissa painottuu ennustejakson loppupuolelle. 
Vuoteen 2010 mennessä pitkäaikaishoidon kustannukset 
pysyvät ennallaan 0,9 prosentissa BKT:sta ja vuonna 2030 
pitkäaikaishoidon kustannusosuus on 1,1 prosenttia BKT:
sta. Aikavälillä 2030–2050 pitkäaikaishoidon kustannusten 
ennustetaan nousevan nopeasti. Arvioidut pitkäaikaishoidon 
kustannukset nousevat 1,5 prosenttiin BKT:sta vuoteen 2050 
mennessä. 
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Taulukko 8. Ikääntymistyöryhmän arvioita terveydenhuollon ja pitkäaikaishoidon kustannusten kehityksestä EU15-maissa (kustan-
nusten osuus BKT:sta, %)

2004 2010 2030 2050 2004 2010 2030 2050

Belgia 6,2 6,4 7,1 7,6 0,9 0,9 1,3 1,8
Tanska 6,9 7,0 7,7 7,8 1,1 1,1 1,8 2,2
Saksa 6,0 6,3 6,9 7,2 1,0 1,0 1,4 2,0
Espanja 6,1 6,3 7,3 8,3 0,5 0,5 0,5 0,8
Ranska
Irlanti 5,3 5,5 6,4 7,3 0,6 0,6 0,7 1,2
Italia 5,8 6,0 6,7 7,1 1,5 1,5 1,7 2,2
Luxemburg 5,1 5,3 5,9 6,3 0,9 1,0 1,1 1,5
Alankomaat 6,1 6,3 7,1 7,4 0,5 0,5 0,8 1,1
Itävalta 5,3 5,5 6,3 6,8 0,6 0,7 1,0 1,5
Portugali
Kreikka
Suomi 5,6 5,8 6,6 7,0 1,7 1,9 3,0 3,5
Ruotsi 6,7 6,8 7,5 7,7 3,8 3,7 4,9 5,5
Yhdistynyt kuningaskunta 5,1 7,2 8,1 8,9 1,0 1,0 1,3 1,8
EU15 painotettu
keskiarvo

6,4 6,7 7,5 8,1 0,9 0,9 1,1 1,5

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

Pitkäaikaisen hoidon eli hoivan menojen ennustetaan 
puolestaan kasvavan Suomessa nopeammin kuin EU15-
maissa keskimäärin. Pitkäaikaishoidon osuuden ennustetaan 
nousevan Suomessa vuoden 2004 tasosta: 1,7 prosentista 
1,9 prosenttiin vuoteen 2010 mennessä. Vuonna 2030 pit-
käaikaishoidon kustannusosuuden on arvioitu olevan 3,0 
prosenttia BKT:sta ja vuonna 2050 kustannusten BKT-osuu-
den arvioidaan nousevan jo 3,5 prosenttiin. Merkittävä syy 
Suomen sekä myös Ruotsin muita EU-maita korkeampiin 

ennustettuihin hoivan kustannuksiin on pitkäaikaishoidon 
erilaisissa järjestämistavoissa. Pohjoismaissa esimerkiksi 
vanhusten hoivapalveluita tuotetaan usein formaalisesti, 
missä hoivan tarjoajana on institutionaalinen hoivan tuottaja 
eli muu kuin hoivattavan läheinen. Sen sijaan esimerkiksi 
Espanjassa ja Italiassa formaalisen, kodin ulkopuolella 
annettavan pitkäaikaishoidon laajuus on Pohjoismaita ra-
joitetumpaa (Alber & Köhler 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 
herkkiä tehdyt laskelmat ovat erilaisille taustaoletuksille. 
Hoitomenojen osalta arvioitavana on, miten ikääntyneen 
väestön oletettu paraneva terveyskehitys, kuolemaan liittyvät 
kasvavat hoitomenojen kustannukset, kotitalouden tulojen 
mukaan kasvava hoidon kysyntä ja hoitomenojen poikkeavat 
kustannuskehitykset vaikuttavat tuloksiin, jotka on saatu 
huomioimalla menoennusteissa pelkästään ikärakenteen 
muutoksen vaikutukset. 
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Sensitiivisyyslaskelmat osoittavat, että laskelmien taus-
taoletuksilla on selvästi vaikutusta kuvaan hoitomenojen ke-
hityksestä tulevaisuudessa. Mikäli laskelmissa huomioidaan 
pelkästään väestörakenteen muutosten vaikutukset hoiva- ja 
hoitomenojen kustannuksia määrittävänä tekijänä pitkällä 
aikavälillä, saattaa olla, että väestön ikääntymisen merkitys 
kustannuksia synnyttävänä tekijänä ylikorostuu. Esimerkiksi 
ikääntyneen väestön paranevan terveydentilan ja kuolemaan 
liittyvien kustannusten huomioiminen laskelmissa alentaa 
vuoden 2050 terveydenhuollon kustannuksia. Suhteessa 
väestörakenteen muutoksen huomioivaan perusennustee-
seen hoitomenojen BKT-osuuden alenema on EU15-maissa 
paranevan toimintakyvyn skenaariossa keskimäärin 0,8 ja 
kuolemaan liittyvien kustannusten skenaariossa keskimää-
rin 0,4 prosenttiyksikköä. Suomessa kustannusten alenema 
vuonna 2050 on paraneva toimintakyky -ennusteen osalta 
0,6 prosenttiyksikköä ja kuolemaan liittyvät kustannukset 
-ennusteen osalta 0,4 prosenttiyksikköä. Mikäli laskelmissa 
huomioidaan oletettu kotitalouksien tulojen ja sitä seuraavaa 
terveydenhuollon kysynnän kasvu, ovat peruslaskelmat tu-
levista terveydenhuollonmenoista puolestaan alimitoitetut. 
Suomessa ja EU15-maissa terveydenhuollon positiivinen 
tulojousto lisää terveydenhuollon kustannuksia keskimäärin 
0,3 prosenttiyksiköllä suhteessa ennusteeseen, jossa on huo-
mioitu vain väestörakenteen muutoksen vaikutukset. 

Hoivamenojen osalta sensitiivisyyslaskelmilla on 
arvioitu muun muassa, miten ikääntyneiden paraneva 
toimintakyky sekä formaalisen hoivan lisääntyvä kysyntä 
vaikuttavat pitkäaikaishoidon menoihin tulevaisuudessa. 
Tulosten mukaan oletukset ikääntyneiden paranevasta toi-
mintakyvystä vähentävät hoivan tarvetta ja alentavat siten 
myös pitkäaikaishoidon kustannuksia. Suhteessa pelkästään 
väestörakenteen muutoksen huomioivaan vuoden 2050 
perusennusteeseen oletukset ikääntyneiden paranevasta 
toimintakyvystä alentavat pitkäaikaishoidon kustannuksia 
EU15-maissa keskimäärin 0,4 prosenttiyksikköä ja Suomessa 
0,9 prosenttiyksikköä. Formaalisen ja professionaalisen 
hoivan tarpeen lisääntymisen on puolestaan arvioitu kasvat-
tavan pitkäaikaishoidon kustannuksia. Verrattuna ikäraken-
teen muutokseen perustuvaan peruslaskelmaan formaalisen 
hoidon lisääntyvät tarpeet kasvattavat pitkäaikaishoidon 
BKT-osuutta EU15-maissa keskimäärin 0,7 prosenttiyksik-
köä ja Suomessa 0,6 prosenttiyksikköä vuonna 2050.

Erilaiset sensitiivisyyslaskelmat osoittavat, että ennus-
telaskelmien taustaoletuksilla on vaikutusta arvioihin terve-
ydenhuollon ja pitkäaikaishoidon menoista. Sensitiivisyys-
laskelmat eivät kuitenkaan muuta sitä yleistä kustannusten 
kehitysten trendiä, jonka pelkän ikärakenteen huomioiminen 
ennustelaskelmissa tuottaa. Selvää on, että suotuistenkin 
ennustevaihtoehtojen toteutuessa on odotettavaa, että terve-
ydenhuollon ja pitkäaikaishoidon menot tulevat Suomessa 
ja muissa EU15-maissa tulevaisuudessa nousemaan. 

5.2  Vaihtoehtoiset laskelmat hoivan ja 
hoidon kustannusten kehityksestä EU-
maissa

Laskelman taustaoletukset ja lähtökohdat

EU:n talouspoliittisen toimikunnan Ikääntyminen-työryh-
män tekemien ennustelaskelmien lisäksi hoiva- ja hoitome-
nojen kehitystä EU15-maissa on arvioitu Talouspoliittisten 
tutkimusinstituuttien Euroopan verkoston (ENEPRI)12 jul-
kaisemassa terveydenhoito- ja pitkäaikaishoidon menojen 
kehitystä käsittelevässä raportissa. Talouspoliittisten tutki-
musinstituuttien Euroopan verkoston hollantilaisen jäsen-
organisaation CPB:n13 tutkijat ovat esittäneet vaihtoehtoisia 
skenaarioita EU-maiden14 julkisten hoiva- ja hoitomenojen 
kehityksestä aikavälillä 2000-2050 (Pellikaan & Westerhout 
2005). Ennustelaskelmissa on huomioitu henkilön kuole-
maan liittyvien kustannusten merkitys terveydenhoito- ja 
pitkäaikaishoidon menoihin. Aikaisemmissa tutkimuk-
sissa on osoitettu, että ennen kuolemaa saatavan hoidon 
ja hoivan kustannukset ovat yleensä korkeammat kuin 
aikaisemmassa elämänvaiheessa saatavan hoidon ja hoivan 
(EU-EPC-AWG 2001; Spillman & Lubitz 2000; Lubitz, Cai, 
Kramarow & Lentzner 2003). Ikääntyneillä kuolemaan liit-
tyvät kustannukset syntyvät terveydenhoitomenojen lisäksi 

12	 ENEPRI = European Network of Economic Policy Research Institu-
tes
13	 CPB = Netherlands Bureau for Economic Policy Analysis
14	 Maat, jotka ovat Ikääntyminen-työryhmän raportissa mukana ja 
joista on mahdollista laskea sekä terveydenhoidon että pitkäaikaishoidon 
kustannusennusteet, ovat: Belgia, Tanska, Saksa, Ranska, Irlanti, Italia, 
Alankomaat, Itävalta, Suomi, Ruotsi ja Iso-Britannia.
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suurelta osin pitkäaikaishoidon menoista. Nuoremmilla 
kuolemaan liittyvät kustannukset muodostuvat puolestaan 
pääosin pelkästään terveydenhoitomenoista. (Pellikaan & 
Westerhout 2005.) 

CPB:n peruslaskelmissa väestönrakenteen muutokset 
perustuvat Eurostatin ennusteisiin maakohtaisista väes-
tömääristä, kuolleisuuksista, syntyvyyksistä sekä maahan-
muuton määristä. Ikäryhmittäisten terveydenhoidon ja 
pitkäaikaishoidon kustannusten oletetaan kasvavat 1,75 
prosenttia vuosittain. Terveydenhoidon ja pitkäaikaishoidon 
kustannusten kasvun arvioidaan noudattavan oletettua 
BKT:een nousua. Raportissa EU-maiden BKT:n työllistä 
kohden on arvioitu kasvavan vuosittain keskimäärin 1,75 
prosenttia vuoteen 2050 asti. 

Terveydenhuollon ja pitkäaikaishoidon 
kustannusten kehitys 2002–2050

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

vuoteen 2010 mennessä. Vuonna 2020 terveydenhuollon 
kustannusosuuden BKT:sta on arvioitu olevan keskimäärin 
6,1 prosenttia ja pidemmällä aikavälillä, vuoteen 2050 men-
nessä, terveydenhoitomenojen BKT-osuuden on ennustettu 
nousevan EU15-maissa keskimäärin 7,1 prosenttiin. 

Pitkäaikaishoidon menojen osuus julkisista hoiva- ja 
hoitopalveluiden osuudesta ovat kaikissa EU15-maissa 
selvästi terveydenhoitomenoja pienemmät, mutta arvi-
oiden mukaan väestön ikääntymisen takia voimakkaasti 
kasvavat. Vuoden 2002 tasosta, 0,9 prosenttia BKT:sta, pit-
käaikaishoidon on ennustettu nousevan lähitulevaisuudessa 
maltillisesti. Vuonna 2010 pitkäaikaishoidon osuus BKT:sta 
on arvioitu olevan EU15-maissa keskimäärin 1 prosenttia 
ja vielä vuonna 2020 1,1 prosenttia. Pidemmällä aikavälillä, 
vuoteen 2050 mennessä, pitkäaikaishoidon osuuden on 
kuitenkin ennustettu nousevan EU15-maissa keskimäärin 
jo 1,8 prosenttiin. 

Taulukko 9. Vaihtoehtoisia laskelmia terveydenhuollon ja pitkäaikaishoidon kustannusten kehityksestä EU15-maissa

Terveydenhuollon kustannukset Pitkäaikaishoidon kustannukset

2002 2010 2020 2050 2002 2010 2020 2050

Belgia 5,2 5,5 6,0 6,9 0,7 0,9 1,0 1,6
Tanska 4,0 4,2 4,4 4,6 2,2 2,4 2,7 4,1
Saksa 6,5 6,8 7,5 8,9 0,3 0,3 0,4 0,6
Espanja 6,2 6,4 6,8 8,9
Ranska 5,5 5,8 6,3 7,4 0,7 0,8 1,0 1,5
Irlanti 5,6 5,5 5,7 6,6 0,7 0,7 0,7 1,2
Italia 5,5 5,8 6,3 7,7 0,7 0,8 0,9 1,2
Luxemburg
Alankomaat 4,7 5,0 5,4 5,5 2,6 2,8 3,2 4,5
Itävalta 5,1 5,5 6,1 7,7 0,6 0,7 0,8 1,6
Portugali 5,3 5,6 5,8 7,0
Kreikka
Suomi 4,8 5,3 6,0 6,7 1,5 1,7 2,1 3,3
Ruotsi 5,1 5,2 5,6 6,0 2,4 2,5 2,7 4,3
Yhdistynyt kuningaskunta 3,9 3,9 4,1 4,9 1,7 1,8 2,0 3,4
EU15 painotettu
keskiarvo

5,4 5,6 6,1 7,1 0,9 1,0 1,1 1,8

Lähde: Pellikaan & Weserhout, 2005.
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Terveydenhoidon menot Suomessa olivat vuonna 2002 alem-
pia kuin tarkasteltavissa EU15-maissa keskimäärin. Näin on 
ennustettu olevan myös tulevaisuudessa. Vuoden 2002 tasos-
ta, 4,8 prosentista BKT:ta, Suomen terveydenhoitomenojen 
BKT-osuuden on arvioitu kasvavan 0,5 prosenttiyksikköä 
vuoteen 2010 mennessä. Vuonna 2010 Suomen terveyden-
hoitomenojen on arvioitu olevan 5,3 prosenttia ja vuonna 
2020 jo 6,0 prosenttia BKT:sta. Pidemmällä aikavälillä, 
vuoteen 2050 mennessä Suomen terveydenhoitomenojen 
on arvioitu saavuttavan 6,7 prosentin BKT-osuuden. 

Pitkäaikaishoidon osuus Suomessa on puolestaan 
yleistä EU15-maiden tasoa korkeampi. Vuonna 2002 pitkä-
aikaishoidon kustannukset Suomessa olivat 1,5 prosenttia 
BKT:sta. Vuoteen 2010 mennessä hoivan kustannusosuu-
den on arvioitu kasvavan 1,7 prosenttiin ja vuoteen 2020 
mennessä 2,1 prosenttiin BKT:sta. Pidemmällä aikavälillä 
Suomen pitkäaikaishoidon kustannusosuuden on arvioitu 
yhä kasvavan. Vuonna 2050 pitkäaikaishoidon kustannusten 
ennustetaan nousevan 3,3 prosenttiin BKT:sta. 

Toisin kuin EU15-maissa yleensä, Suomessa, mutta 
myös muissa Pohjoismaissa, hoiva- ja hoitomenoja kasvatta-
vat erityisesti pitkäaikaishoidon odotettu kustannusosuuden 
kasvu. Pitkäaikaishoito on Pohjoismaissa perinteisesti järjes-
tetty formaalisesti, julkisen sektorin tarjoamina palveluina, 
mikä näkyy myös hoivan muita maita korkeampina julkisina 
kustannusosuuksina BKT:sta. Ennustettuja menojen lisä-
yksiä saattavat muuttaa kuitenkin muutokset palveluiden 
järjestämistavoissa ja informaalin hoidon kehityksessä. 
Yksityinen palvelutarjonnan sekä kotona annettavan hoivan 
kehityskulkuja ei ole ennusteissa huomioitu.  

CPB:n ennustetyössä on peruslaskelmien lisäksi tehty 
vaihtoehtoisia skenaarioita terveydenhoidon ja pitkäaikais-
hoidon kustannusten kehityksestä. Vaihtoehtoisissa laskel-
missa on otettu huomioon mm. väestön elinajanodotteen 
kasvu sekä ikääntyneiden toimintakyvyn paraneminen. 
Pidentyneen elinajan seurauksena terveydenhuollon me-
not tulevat EU15-maissa olemaan keskimäärin 0,4 pro-
senttiyksikköä korkeammat vuonna 2050 (7,5 prosenttia 
BKT:sta) kuin pelkän ikärakenteen muutoksen huomioivan 
peruslaskelman mukaan. Oletukset elinajan pidentymisestä 
korottavat vuoden 2050 pitkäaikaishoidon menoja niin ikään 
keskimäärin 0,4 prosenttiyksiköllä suhteessa peruslaskelmal-
la tehtyyn arvioon. Seurauksena on, että elinajanodotteen 

kasvun skenaarion vaikutuksesta keskimääräinen pitkäai-
kaishoidon BKT-osuus nousee 2,2 prosenttiin EU15-maissa. 
Suomessa väestön pidentyvän elinajan vaikutukset näkyvät 
terveydenhuollon kustannusosuuden kasvuna peruslaskel-
man 6,7 prosentista 6,9 prosenttiin BKT:sta vuonna 2050. 
Pitkäaikaishoidon osalta kustannusten arvioidaan nousevan 
Suomessa elinajan odotteen kasvun seurauksena 1,9 prosen-
tista 2,2 prosenttiin BKT:sta vuonna 2050. 

Ikääntyneen väestön paranevan toimintakyvyn sisällyt-
täminen ennustelaskelmiin puolestaan vähentää terveyden-
huollon menoja tulevaisuudessa. Parantuva ikääntyneiden 
toimintakyky alentaa terveydenhuollon kustannuksia suh-
teessa peruslaskelmaan keskimäärin 0,8 prosentilla EU15-
maissa. Seurauksena on, että vuonna 2050 EU15-maiden 
terveydenhuollon BKT-osuus on keskimäärin 6,3 prosenttia. 
Pitkäaikaishoidossa ikääntyneen väestön paranevan toimin-
takyvyn pitenemisen vaikutukset ovat niin ikään hoivan 
kustannuksia pienentävät. Pitkäaikaishoidon kustannusten 
oletetaan alenevan, koska on odotettavaa, että ikääntyneiden 
saama hoivan tarve vähenee paranevan toimintakyvyn mu-
kana. EU15-maissa ikääntyneiden lisääntynyt toimintakyky 
alentaa pitkäaikaishoidon kustannuksia keskimäärin 0,2 
prosentilla suhteessa perusennusteeseen. Seurauksena on, 
että pitkäaikaishoidon BKT-osuus on vuonna 2050 EU15-
maissa keskimäärin 1,6 prosenttia BKT:sta. Suomessa ikään-
tyneiden parantuvan toimintakyvyn on arvioitu alentavan 
terveydenhuollon kustannuksia 0,6 prosenttiyksiköllä ja 
pitkäaikaishoidon kustannuksia 0,4 prosenttiyksiköllä suh-
teessa peruslaskelmalla saatuihin tuloksiin. Toimintakyvyn 
skenaarion huomioimisen jälkeen Suomen terveydenhuollon 
kustannusten on arvioitu olevan 6 prosenttia ja pitkäaikais-
hoidon kustannusten 2,9 prosenttia BKT:sta.

Sekä perus- että vaihtoehtoiset CPB:n ennustelaskelmi-
en tulokset osoittavat hoiva- ja hoitomenojen kustannusten 
kasvavan tulevaisuudessa. Väestön elinajan odotteen kasvu 
ei muuta yleistä kuvaa väestön ikääntymisen vaikutuksista 
julkisen palvelujärjestelmän kustannuksiin. Kustannusten 
kasvua voidaan vähäisessä määrin hillitä edistämällä ikäänty-
vien toimintakykyä. CPB:n laskelmien mukaan merkittävää 
kustannushyötyä, ei Suomessa eikä EU-maissa yleisestikään 
vanhusten lisääntyneestä toimintakyvystä kuitenkaan saada, 
mikäli oletetaan, että saman aikaan väestön odotettu elinaika 
pitenee. 
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5.3  OECD:n laskelmat hoivan ja hoidon 
kustannusten kehityksestä 

Laskelman taustaoletukset ja lähtökohdat

Kansainvälisiä vertailevia projektioita hoiva- ja hoitomeno-
jen kehityksestä on esitelty OECD:n vuonna 2006 julkaise-
massa työpaperissa (OECD 2006). Vuonna 2006 laadittujen 
menoskenaarioiden perusta on yhtenäisissä OECD:n laa-
timissa laskentaoletuksissa. Pyrkimyksenä on ollut laatia 
mahdollisimman hyvin vertailtavissa olevat maakohtaiset 
arviot hoiva- ja hoitomenoista tulevaisuudessa. Yhtenäisten 
taustaoletusten käytön ongelma kuitenkin on, että maakoh-
taiset erityispiirteet jossakin määrin häivytetään. 

OECD:n arviossa hoiva- ja hoitomenoja on arvioitu 
erikseen vuosituhannen vaihteesta vuoteen 2025 ja 2050 
saakka. Väestöennusteet laskelmassa perustuvat OECD:n 
jäsenmaiden kansallisiin lähteisiin. Näin ollen muun mu-
assa ennusteet syntyvyydessä ja kuolleisuudessa vaihtelevat 
maittain. Suomea koskevissa ennusteissa odotetun eliniän 
on odotettu lisääntyvän 1,5 vuotta vuosikymmenessä aika-
välillä 2000–2050. Työvoiman määrän odotetaan väestön 
ikääntymisen mukana vähenevän vuosittain 0,5 prosenttia 
vuosina 2000–2025 ja 0,4 prosenttia vuosina 2025–2050. 
Työhön osallistumisasteen ennakoidaan jäävän Suomessa 
alhaiseksi ja alle kansallisesti asetetun 70 prosentin tavoitteen. 
OECD:n ennusteiden mukaan työhön osallistumisen aste 
Suomessa vuonna 2050 on 62,8 prosenttia. Työn tuottavuu-
den arvioidaan Suomessa kuten muissakin OECD-maissa 
kuitenkin nousevan. Työn tuottavuuden nousuvauhdiksi 
Suomessa ennakoidaan 2,6 prosenttia vuodessa aikavälillä 
2000–2025 ja 1,8 prosenttia vuodessa aikavälillä 2025–2050. 
Kokonaistuotannon arvioidaan niin ikään tulevaisuudessa 
kasvavan. BKT:een kasvun oletetaan kuitenkin hidastuvan 
vuosituhannen vaihteessa koetusta. BKT:een kasvuvauhdin 

arvioidaan olevan Suomessa 2,3 prosenttia vuosittain aika-
välillä 2000–2025 ja 1,7 prosenttia aikavälillä 2025–2050. 

Terveydenhuollon ja pitkäaikaishoidon 
kustannusten kehitys 2005–2050

OECD on arvioinut hoiva- ja hoitopalveluiden menojen 
kehitystä erottamalla kustannuksiin vaikuttavana tekijänä 
pelkän väestörakenteen muutoksen vaikutukset sekä huo-
mioimalla muun muassa menneisyydessä koetut hoitomuo-
tojen ja teknologian kehittymistä sekä elintason nousua 
seuraavat, yleensä kalliimmat palvelut. Tämän kallistuvan 
hoivan skenaarion tulokset perustuvat oletukseen, että hoi-
va- ja hoitomenojen kallistuminen hidastuu vähitellen ja 
saavuutta nollakasvun vuoteen 2050 mennessä. Hidastuvan 
hintojen kasvun taustalla on ajatus siitä, että tulevaisuudessa 
teknologiaa hyödynnetään kustannus-tehokkaammin kuin 
nykyisin. Kallistuvan hoivan ja hoidon skenaariossa on 
huomioitu myös demografiset muutokset. 

Väestön ikääntymisen skenaario. Väestön ikääntyminen 
kasvattaa OECD:n arvioiden mukaan hoiva- ja hoitopal-
veluiden kustannuksia vuoteen 2025 mennessä jokaisessa 
tarkasteltavassa maassa. Terveydenhuollon menot suhteessa 
BKT:een ovat lähtökohtaisesti alemmat kuin muissa maissa 
ja terveydenhuollon ennustettu menojen kasvu ei muuta 
tätä Suomen hoitomenoista saatua kuvaa. Vuonna 2025 
hoitomenojen kustannusten arvioidaan nousevan väestön-
rakenteen muutoksen takia 3,9 prosenttiin BKT:sta. Tämä 
on 0,4 prosenttia enemmän kuin vuonna 2005. Vuonna 2050 
ennustettu hoitomenojen osuus Suomessa on 3,8 prosenttia. 
Suomen hoitomenojen osuus on merkittävästi pienempi 
kuin muissa tarkasteltavissa maissa. Muissa länsimaissa 
väestörakenteen muutokset tulevaisuudessa kasvattavat 
terveydenhuollon menojen osuutta BKT:sta keskimäärin 
hieman yli 6 prosenttiin.
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Taulukko 10. OECD:ssä tehtyjä arvioita julkisten terveydenhoidon- ja pitkäaikaishoidon kustannuksista EU-maissa ja eräissä muissa 
länsimaissa: väestön ikääntymisen skenaario, % /BKT

Terveydenhuollon menot Pitkäaikaishoidon menot
2005 2025 2050 2005 2025 2050

Belgia 5,7 5,7 5,8 1,5 1,7 2,4
Tanska 5,3 5,5 5,6 2,6 2,7 3,3
Saksa 7,8 8,0 8,2 1,0 1,4 1,9
Espanja 5,5 5,8 6,4 0,2 0,5 1,0
Ranska 7,0 7,2 7,3 1,1 1,5 2,3
Irlanti 5,9 6,3 6,8 0,7 0,8 1,7
Italia 6,0 6,3 6,5 0,6 1,1 2,0
Luxemburg 6,1 6,2 6,6 0,7 0,9 1,6
Alankomaat 5,1 5,5 5,7 1,7 2,0 2,4
Itävalta 5,6 6,1 4,4 1,3 1,6 2,5
Portugali 6,7 7,0 7,7 0,2 0,5 1,3
Kreikka 4,9 5,2 5,5 0,2 0,5 1,0
Suomi 3,4 3,9 3,8 2,9 3,5 4,3
Ruotsi 5,3 5,5 5,3 3,3 3,4 3,6
Yhdistynyt Kuningaskunta 6,1 6,3 6,5 1,1 1,4 2,1
USA 6,3 6,6 6,5 0,9 1,1 1,8
Australia 5,6 6,1 6,5 0,9 1,3 2,2
Kanada 6,2 6,9 7,0 1,2 1,6 2,3

Keskiarvo 5,8 6,1 6,2 1,2 1,5 2,2

Väestörakenteen muutokset näkyvät OECD:n arvioiden mu-
kaan selvästi Suomen, mutta myös muiden länsimaiden pit-
käaikaishoidon kustannuksissa. Vuonna 2005 Suomen hoi-
vamenojen BKT-osuus oli 2,9 prosenttia. Hoivamenojen on 
arvioitu kasvavan väestön ikääntymisen vuoksi Suomessa 3,5 
prosenttiin BKT:sta vuoteen 2025 mennessä ja 4,3 prosent-
tiin BKT:sta vuoteen 2050 mennessä. Muissa tarkastelluissa 
OECD-maissa hoivamenojen kustannusosuus vuonna 2005 
oli keskimäärin 1,2 prosenttia BKT:sta ja ennakoidut menot 
1,5 prosenttia vuonna 2025 ja 2,2 prosenttia BKT:sta vuonna 
2050. Kansainvälinen hoivamenojen vertailu osoittaa, että 
hoivamenojen kustannusosuus väestörakenteen muutoksen 
jälkeenkin tulee Suomessa todennäköisesti jatkossakin ole-
maan selvästi suurempaa kuin muissa länsimaissa. 

Kallistuvan hoivan ja hoidon skenaario. Kun väestön ikään-
tymisen lisäksi menoennusteissa huomioidaan ajan mukana 
kallistuva hoiva ja hoito, lisääntyvät terveydenhuollon menot 
kaikissa maissa suhteessa skenaarioon, jossa on huomioitu 
pelkästään ikärakenteen muutoksen vaikutukset menoke-
hitykseen. Kallistuvan hoidon skenaariossa on arvioitu, että 
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:ssä tehtyjä arvioita julkisten terveydenhoidon- ja pitkäaikaishoidon kustannuksista EU-maissa ja eräissä muissa 
länsimaissa: kallistuvan hoidon skenaario, % /BKT

Terveydenhuollon menot Pitkäaikaishoidon menot
2005 2025 2050 2005 2025 2050

Belgia 5,7 6,7 7,2 1,5 1,8 2,6
Tanska 5,3 6,4 7,0 2,6 2,7 3,3
Saksa 7,8 9,0 9,6 1,0 1,6 2,2
Espanja 5,5 6,8 7,8 0,2 1,0 1,9
Ranska 7,0 8,1 8,7 1,1 1,3 2,0
Irlanti 5,9 7,2 8,2 0,7 1,6 3,2
Italia 6,0 7,2 7,9 0,6 1,7 2,8
Luxemburg 6,1 7,1 8,0 0,7 1,4 2,6
Alankomaat 5,1 6,5 7,0 1,7 2,1 2,9
Itävalta 5,6 6,8 5,7 1,3 1,6 2,5
Portugali 6,7 8,0 9,1 0,2 0,5 1,3
Kreikka 4,9 6,2 6,9 0,2 1,2 2,0
Suomi 3,4 4,9 5,2 2,9 3,3 4,2
Ruotsi 5,3 6,4 6,7 3,3 3,2 3,4
Yhdistynyt kuningaskunta 6,1 7,2 7,9 1,1 1,4 2,1
USA 6,3 7,5 7,9 0,9 1,0 1,8
Australia 5,6 7,1 7,9 0,9 1,1 2,0
Kanada 6,2 7,8 8,4 1,2 1,6 2,4

Keskiarvo 5,8 7,1 7,6 1,2 1,7 2,5

Toisin kuin terveydenhuollossa, pitkäaikaishoidossa hoito-
muotojen kehittyminen ei automaattisesti merkitse kallis-
tuvaa hoivaa. Joidenkin maiden kohdalla on arvioitu, että 
hoitomuotojen kehittyminen hillitsee hoivan kustannusten 
nousua. Hoivamenot kasvavat hoitomuotojen kehittymisen 
takia väestörakenteen muutoksen skenaariota maltillisem-
min Suomessa, Ruotsissa, Ranskassa, Portugalissa ja Aust-
raliassa. Hoitomuotojen kustannuksia hillitsevä vaikutus 
ei kuitenkaan riitä eliminoimaan väestön ikääntymisen 
vaikutuksia hoivamenoihin. Yleinen trendi on, että väestön 
ikääntyminen lisää kehittyvän hoivankin skenaarioissa 

pitkäaikaishoidon kustannuksia kaikissa tarkasteltavissa 
OECD-maissa. Suomessa hoivamenojen BKT-osuuden 
arvioidaan lisäksi pysyvän suurempana kuin muissa länsi-
maissa. Suomen hoivamenojen BKT-osuuden on arvioitu 
nousevan 2,9 prosentista 3,3 prosenttiin vuoteen 2025 
mennessä ja 4,2 prosenttiin vuoteen 2050 mennessä. Syy 
Suomen ja muiden Pohjoismaiden suurin hoivamenoihin on 
hoivan järjestämistavoissa. Toisin kuin muissa länsimaissa, 
Pohjoismaissa hoiva on suurelta osin järjestetty kodin ulko-
puolella formaalisesti.
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Työryhmän päätelmät Suomen hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuskehityksestä 
kansainvälisessä vertailussa 

O	 Hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuskehitys on lisääntyvän kansainvälisen kiinnostuksen kohteena. Myös 
kansainväliset laskelmat hoiva- ja hoitomenojen kustannuksista ja kustannuskehityksistä eroavat jonkin 
verran toisistaan. Vaihtelua selittävät kustannusten erilaiset laskentatavat ja joiltakin osin epäyhtenäiset 
laskentojen taustaoletukset. Keskeinen ero kotimaisiin ennustelaskelmiin on se, että monia sosiaalipalve-
luita, erityisesti lasten päivähoitoa ei yleensä sisällytetä hoivan ja hoidon kustannuksiin.

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

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

O	 Talouspoliittisen tutkimusinstituutin Euroopan verkoston (CPB) arvion mukaan Suomen terveyspalveluiden 
ja pitkäaikaishoidon menot olivat vuosituhannen vaihteessa 6,3 prosenttia BKT:sta. Heidän arvioissaan myös 
EU15-maiden keskimääräiset kustannukset ovat alhaisemmat kuin ikääntymistyöryhmän arvioissa. CPB:n 
laskelmissakin Suomen hoivan ja hoidon kustannukset yhteensä ovat vuosituhannen vaihteessa lähellä 
EU15-maiden keskiarvoa. 

O	 OECD:n arvioissa Suomen terveyspalveluiden ja pitkäaikaishoidon menot näyttäytyvät kansainvälisesti 
verrattuna pieniltä. OECD:n arvion mukaan vain Ranskassa ja Kreikassa on Suomea alhaisempi hoiva- ja 
hoitomenojen BKT-osuus. 

O	 Kansainväliset hoiva- ja hoitomenojen kehitystä koskevat laskelmat osoittavat, että tulevaisuudessa Suo-
men terveyspalveluiden ja pitkäaikaishoidon menot tulevat selvästi kasvamaan. Myös muiden maiden 
kustannukset kasvavat. Pitkällä aikavälillä vuonna 2050 hoiva- ja hoitomenojen BKT-osuus Suomessa olisi 
ennusteiden mukaan 9–10 prosenttia bruttokansantuotteesta. Erilaiset pohjaluvut huomioiden kasvua 
hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuksissa tulisi pitkällä aikavälillä olemaan 3–4 prosenttiyksikköä suhteessa 
kokonaistuotantoon. Verrattuna muihin maihin Suomen terveyspalveluiden ja pitkäaikaishoivan kustan-
nusosuudet tulevat EU:n alaisuudessa tehtyjen laskelmien mukaan olemaan vuonna 2050 suurimpia EU15-
maissa ja siten myös yli EU15-maiden keskiarvon. Kuitenkin OECD on puolestaan arvioinut, että Suomen 
hoiva- ja hoitomenojen BKT-osuus tulee pitkällä aikavälillä olemaan jonkin verran pienempi kuin muissa 
länsimaissa.

O	 Lyhyellä ja keskipitkällä vuoteen 2020 ulottuvalla aikavälillä on arvioitu, että mitään dramaattista kustan-
nusnousua Suomen terveyspalveluiden ja pitkäaikaishoidon kustannuksissa ei tule tapahtumaan. Laskelmissa 
on kuitenkin selviä eroja. EU:n ikääntymistyöryhmän (AWG) arvioissa Suomen hoiva- ja hoitomenot tulevat 
kasvamaan 7,3 prosentista 7,7 prosenttiin BKT:sta vuoteen 2010 mennessä. Vuonna 2030 hoiva- ja hoitome-
nojen BKT-osuudeksi arvioidaan puolestaan jo 9,6 prosenttia. CPB:n arvioiden mukaan terveyspalveluiden 
ja pitkäaikaishoidon menot tulevat kasvamaan Suomessa vuoteen 2010 noin yhdellä prosenttiyksiköllä ja 
vuoteen 2020 mennessä noin 2 prosenttiyksiköllä. OECD puolestaan arvioi, että Suomen terveyspalveluiden 
ja pitkäaikaishoidon menot tulevat nousemaan 1,9 prosenttiyksikköä vuoteen 2025 mennessä. Tämä kehi-
tys noudattaa pääpiirteiltään muiden EU15-maiden ja muiden tarkastelussa mukana olevien länsimaiden 
hoiva- ja hoitomenojen kehityksen linjaa. 
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O	 Kansainvälisissä laskelmissa Suomen terveyspalveluiden ja hoivamenojen ennustettua kasvua selittää 
muiden maiden tapaan väestön odotettu ikääntyminen, mutta myös Suomen vakiintuneet palveluiden 
tuottamistavat. Laskelmissa on teknisenä oletuksena ajatus nykyisten palvelurakenteiden säilymisestä. Siten 
Suomen ja muiden Pohjoismaiden tavat tuottaa vanhusten pitkäaikaishoidon palveluita professionaalisesti 
ja julkisin varoin hoivattavan omassa kodissa tai kodin ulkopuolella tulevat tulevaisuudessa vaatimaan 
lisää resursseja ja kasvattavat siksi hoivan ja hoidon kokonaismenoja. Riskin hoivakustannusten nousuun 
ajatellaan olevan pienempi puolestaan erityisesti Etelä-Euroopan maissa, joissa vanhusten hoivasta vas-
tuuta kantavat laajamittaisemmin omat perheenjäsenet. Laskelmissa ei toisin sanoen ole oletuksia siitä, 
kuinka julkisen, epävirallisen ja yksityisen hoivan ja hoidon välisten suhteiden ajatellaan kehittyvän. Tähän 
vaikuttaa mm. kysymykset naisten työhönosallistumisen kehityksestä Etelä-Euroopan maissa ja eri maiden 
suhtautuminen yksityiseen varautumiseen.

O	 Kaikkiin ennusteisiin sisältyy kuitenkin varaumia. Ei voida varmuudella tietää, muuttuvatko hoivan ja hoidon 
järjestämistavat, miten talous pitkällä aikavälillä tulee kehittymään tai miten hoivan ja hoidon käyttäjien 
tarpeet ja käyttäytyminen muuttuvat. Kustannusten kasvun suuruusluokka voi muuttua kustannuksiin 
vaikuttavien taustatekijöiden, kuten oletetun talouskasvun muutosten mukana. Sen sijaan terveyspalve-
luiden ja pitkäaikaishoidon menojen muutoksen suuntaa voidaan pitää selvänä.

O	 Kansainvälisten laskelmien tulokset voidaan tiivistetysti esittää taulukossa (taulukko 12)

Taulukko 12. Arvioita julkisten terveydenhoidon ja pitkäaikaishoidon kustannuksista yhteensä EU15-maissa ja eräissä muissa 
länsimaissa (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
Itävalta 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
Yhdistynyt 
kuningaskunta

6,1 8,2 9,4 10,7 5,7 5,7 6,1 8,3 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, keskiarvo

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
KESTÄVYYTEEN VAIKUTTAVAT TEKIJÄT

Hoiva- ja hoitopalveluiden kustannusennusteiden lähtökoh-
tana on ollut lähes poikkeuksetta arvioida demografisten 
muutosten vaikutuksia hoivan ja hoidon menoihin tulevai-
suudessa. Yksinkertaisimmillaan menoennusteissa voidaan 
olettaa, että mikään muu menotekijä kuin väestörakenne ei 
muutu tulevaisuudessa. Sofistikoituneemmissa laskelmissa 
on huomioitu myös muita kuin väestöön liittyviä hoivaan 
ja hoitoon vaikuttavia tekijöitä.

Kuviossa 24 on esitetty OECD:n (2006) käyttämä hoi-
van ja hoidon laskentakehikko. OECD:n laskentakehikossa 
sekä terveydenhuollon että vanhustenhuollon kustannuksiin 
vaikuttavat tekijät on luokiteltu karkeasti kahteen koko-
naisuuteen. Hoivan ja hoidon kustannuksia synnyttävinä 
tekijöinä on huomioitu väestönrakenteeseen liittyvät sekä 
muut tekijät.

Terveydenhuollossa väestörakennetekijöinä on huo-
mioitu väestörakenteen muutos tulevaisuudessa, kuoleman 
läheisyydessä annetun terveydenhuollon kustannukset sekä 
väestön terveydentila. Väestörakennetekijöiden huomioimi-

sen perimmäinen tarkoitus on lisätä ymmärrystä siitä, kuinka 
väestön odotettu ikääntyminen vaikuttaa terveydenhuollon 
kustannuksiin. Ikääntyneen väestön toimintakyky on yleensä 
työikäistä väestöä alhaisemmalla tasolla. Alempi toimintaky-
ky puolestaan lisää terveydenhuollon tarvetta. Erityisen suuri 
tarve terveydenhuollon palveluille on elinajan viimeisinä, 
muutamina ennen kuolemaa edeltävinä vuosina. 

Terveydenhuollon muita kustannuksiin vaikuttavia 
tekijöitä on OECD:n laskelman mukaan terveydenhuoltoon 
liittyvä tulovaikutus sekä terveydenhuollossa käytetyn tek-
nologian, terveydenhuollon suhteellisten hintojen ja harjoi-
tetun politiikan vaikutukset. Tulovaikutuksen taustalla on 
ajatus siitä, että terveydenhuollon menot kasvavat väestön 
tulojen nousun mukana. Terveydenhuollon teknologian 
kustannusten nousun on puolestaan osoitettu olleen no-
peaa lähihistoriassa. Tämän kehityksen oletetaan jatkuvan 
tulevaisuudessa samansuuntaisena. Osin myös tästä syystä 
terveydenhuollon suhteellisten hintojen odotetaan jatkossa 
nousevan.
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Vanhustenhuollossa kustannuksiin vaikuttavina väestöön 
liittyvinä tekijöinä mainitaan niin ikään väestörakenteen 
muutos. Lisäksi laskelmassa huomioidaan ikääntyneen 
väestön hoivan tarpeen määrä ja toimintakyky. Laskelman 
perusoletuksena on, että väestön ikääntyminen merkitsee 
ikääntyneen väestön alenevaa toimintakykyä, minkä seu-
rauksena tarpeet vanhustenhuollon palveluille kasvavat. 

Vanhustenhuollon kustannuksiin vaikuttavina tekijöinä 
on vielä huomioitu työikäisen väestön työhön osallistumisen 
aste sekä hoivaan osallistumisen aste. Lisäksi kustannusten 
kannalta merkittävänä pidetään hoivaa tarjoavan työvoiman 
palkkatasoissa tapahtuvia muutoksia. On osoitettu, että 
työikäisen väestön työhön osallistuminen vähentää infor-
maalin kotona annettavan hoivan määrä ja lisää tarvetta 
kodin ulkopuolella annetulle hoivalle. OECD:n laskelman 
perusoletuksena on, että työikäisten työhön osallistuminen 
tulevaisuudessa yleistyy. Lisäksi oletetaan, että työvoiman 
väheneminen tulevaisuudessa lisää paineita nostaa hoiva-
alalla työskentelevien palkkoja. 

Esitetty OECD:n laskentakehikko on yksinkertaistettu, 
joskin soveltuvin osin muihinkin hoiva- ja hoitopalveluiden 
laskentamalleihin sopiva kuvaus niistä tekijöistä, jotka las-
kelmissa on yleensä huomioitu ja joilla on vaikutusta tervey
denhuollon ja vanhusten pitkäaikaishoivan kustannuksiin 
tulevaisuudessa.

Esitetyssä OECD:n laskentakehikossa ei oteta kantaa 
hoiva- ja hoitopalveluiden rahoitukseen ja taloudelliseen 
kestävyyteen. Taloudellisen kestävyyden näkökulmasta kus-
tannustekijöiden lisäksi tärkeätä on ymmärtää, millä tavoin 
hoiva- ja hoitopalvelut voidaan jatkossa rahoittaa. Ratkai-
sevaa tällöin on, kuinka talous tulevaisuudessa kehittyy ja 
miten julkisia varoja allokoidaan hoiva- ja hoitopalveluiden 
tuotantoon. 

Seuraavaksi arvioidaan yksityiskohtaisemmin eri 
laskelmissa tehtyjä oletuksia Suomen talouskehityksestä ja 
pohditaan ennakoidun talouskehityksen merkitystä hoiva- 
ja hoitopalveluiden taloudelliselle kestävyydelle. Tämän 
jälkeen arvioidaan hoiva- ja hoitopalveluiden kysynnässä ja 
tarjonnassa mahdollisesti tulevaisuudessa tapahtuvia muu-
toksia ja käydään läpi, miten nämä muutokset vaikuttavat 
palveluiden kustannuksiin. 

6.1  Talouskehitys

Hoiva- ja hoitomenojen tulevaisuuden arvioissa on lähes 
poikkeuksetta otettu kantaa siihen, millaisia muutoksia tulee 
tapahtumaan taloudessa, työttömyydessä ja työllisyydessä. 
Näiden eri komponenttien erilaiset kehityskulut ratkaisevat 
tulevaisuudessa osaltaan sosiaali- ja terveyspalveluiden ra-
hoituksen kestävyyden. Sosiaali- ja terveyspalveluiden rahoi-
tuksen näkökulmasta 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 lisää todennäköisesti 
verokertymää, jolla puolestaan voidaan turvata palveluiden 
riittävä rahoituspohja tulevaisuudessa. 

Hoiva- ja hoitopalveluiden rahoituksen ennakoinnissa 
ei ole, toisin kuin työeläkkeissä15, sisään rakennettu mekanis-
mia, jolla kyetään vastaamaan mahdollisiin tulevaisuudessa 
kohdattaviin rahoitusongelmiin. Siksi talouskasvua tulevai-
suudessa voidaan pitää palveluiden riittävän rahoituksen 
perusedellytyksenä (vrt. Huovari, Kiander & Volk 2006).

Kokonaistuotannon arvo tai talouden kehitys yleensä 
on riippuvainen kahdesta osatekijästä. Tuotannon arvo riip-
puu työpanoksesta ja työn tuottavuudesta. Korkea työhön 
osallistumisen aste yhdistettynä alhaiseen työttömyyteen 
lisää työtulojen määrää ja vähentää työvoimaan kuuluvien 
tarvetta turvautua toimeentuloturvaetuuksiin. Työttömien 
työllistyminen ja ikääntyneiden pitenevä työura vaikuttavat 
suotuisasti työtulojen sekä myös pääomatulojen kehitykseen, 
mikä puolestaan luo pohjan sosiaali- ja terveyspalveluiden 
julkiselle, pääosin verovaroin järjestetylle rahoitukselle. 

Sosiaali- ja terveyspalveluiden projektioissa työllisyys-
asteen on arveltu Suomessa jatkossa kasvavan vuoden 2006 
tasosta, 68 prosentista. Tehdyissä menoennusteissa työllisyys-
asteen nousun oletetaan jäävän kuitenkin jälkeen esimerkiksi 
pääministeri Matti Vanhasen hallituksen asettamasta tavoit-
teesta, jossa työllisyysasteen tulisi saavuttaa 75 prosentin taso 
vuoden loppuun 2011 mennessä. Eri ennustelaskelmissa on 
oletettu, että työllisyysaste saavuttaa korkeintaan noin 70 
prosentin tason 2010-luvun vaihteessa ja pidemmällä aika-

15	 Työeläkkeissä otetaan käyttöön vuodesta 2010 lähtien ns. elinaikaker-
roin, joilla eläkkeet sopeutetaan kulloinkin vallitsevaan väestörakenteeseen. 
Väestön elinajan piteneminen alentaa elinaikakerrointa ja tällä tavoin vakioi 
maksettavien eläkkeiden kokonaismäärän (Eläketurvakeskus 2006).



85

Hoivan ja hoidon taloudellinen kestävyys

Stakes 2006

välilläkin työllisyysaste jää tehtyjen oletusten mukaan jonkin 
verran alle Vanhasen hallituksen asettaman 75 prosentin 
tavoitetason. (Somera 2002; ks. Parkkinen 2004; EU-EPC-
AWG 2006; Työvoima 2025 -työryhmä 2005). 

Työllisyysasteen nousun rinnalla työttömyyden on 
sosiaali- ja terveyspalvelumenojen ennusteissa oletettu 
laskevan. Työttömyysasteen on arvioitu asettuvan noin 
6–7 prosenttiin (Somera-toimikunta 2002; EU-EPC-AWG 
2006). Työttömyysasteen oletetaan jonkin verran alenevan 
nykyisestä 8 prosentista, koska työvoiman määrä supistuu 
työikäisen määrän vähenemisen mukana. Samalla oletetaan, 
että työttömät korvaavat työmarkkinoilla eläkkeelle siirty-
neet (Somera-toimikunta 2002).  

Kun kyse on hoiva- ja hoitopalveluista, työttömyyttä ei 
tule tarkastella pelkästään tekijänä, jolla on vaikutusta vain 
palveluiden rahoitukseen. Työttömyys voidaan nähdä myös 
tekijänä, joka vaikuttaa palveluiden kysyntään. Tutkimusten 
mukaan työttömyys on yhteydessä alentuneeseen toiminta-
kykyyn ja terveyteen (Holm, Jalava & Ylöstalo 2006; Keskimä-
ki, Koskinen, Lahelma, Sihto, Kangas & Manderbacka 2002). 
Työttömien omiin kokemuksiin perustuen on arvioitu, että 
noin 40 prosentilla työttömistä on korkeintaan kohtalainen 
työkyky (Holm ym. 2005). Työttömyyden voidaan siis katsoa 
lisäävän yhteiskunnassa hoiva- ja hoitopalveluiden tarvetta. 
Työttömyyttä kokeneilla ikääntyneillä palvelutarve iän ja 
työttömyyden takia pahimmassa tapauksessa kertaantuu. 
Työttömien toimintakykyä voidaan edistää nyt ja tulevai-
suudessa työttömille kohdistetuilla aktivointitoimenpiteillä 
(Holm ym. 2005; Ala-Kauhaluoma, Keskitalo, Lindqvist & 
Parpo 2004). 

Osin työllisyyteen, osin työttömyyteen sidoksissa 
olevan kokonaistuotannon määrän on lähes poikkeuksetta 
arvioitu Suomessa tulevaisuudessa kasvavan. Olettamat ta-
louden muutoksen suunnasta perustuvat taloushistoriaan, 
jossa selvänä trendinä 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 pitkällä 
aikavälillä hidastuvan. Odotukset talouskasvun suuruudesta 
tulevaisuudessa vaihtelevat. Suomea koskevissa arvioissa 
tuotannon on ennustettu kasvavan vuosittain keskimäärin 
reilusta 1 prosentista lähes 3 prosenttiin. 

Hidastuvan talouskasvun taustalla on työvoimaan 
kuuluvan väestömäärän väheneminen, sekä lisäksi ymmärrys 
siitä, että tuotannon palveluvaltaistuminen hidastaa työn 
tuottavuuden ja myös kokonaistuotannon arvon kasvua. 
Palvelualoilla tuottavuuden lisääminen on ainakin tähän asti 
ollut teollisuustuotantoa vaikeampaa, koska konkreettisen 
tuotantohyödyn saavuttaminen muun muassa uudistuvasta 
teknologiasta ei ole palvelualoilla useinkaan taattua. Lisäksi 
talouskasvun voidaan odottaa hidastuvan, koska tuotan-
totapojen kehittyminen ja teknologian hyödyntäminen 
tuotantoprosesseissa ei välttämättä hyödytä talouskasvua 
aikaisemmassa mittakaavassa. Hyöty teknologian käyt-
töönotosta olisi suurempaa, mikäli tuotantotavat olisivat 
lähtötasoltaan kehittymättömämpiä. On vielä katsottu, että 
ikääntyvän työvoiman tuottavuustaso on yleisesti nuorempia 
ikäryhmiä alemmalla tasolla (Lassila & Valkonen 2002). Osa-
syy ikääntyneiden alemmalle tuottavuustasolle löytyy heidän 
nuoria ikäryhmiä alhaisemmasta koulutustasosta. Myös 
toimipaikat selittävät osittain ikääntyneiden alhaisempaa 
tuottavuutta. Ikääntyneet työskentelevät nuoria useammin 
toimipaikoissa, joissa hyödynnetään vanhaa teknologiaa. 
(Maliranta 2004.) 

Vaikka tuottavuuden lisäystä voidaan pitää hoiva- ja 
hoitopalveluiden rahoituksen kannalta tarkoituksenmukai-
sena päämääränä sekä yksityisellä että julkisella sektorilla, 
esiintyy tuottavuuden arvottamisessa ja mittaamisessa kui-
tenkin pulmia. Pelkkä suoritteiden määrään ja käytettyihin 
panoksiin sidottu tuottavuus kuvaa suppeasti hoiva- ja hoi-
tosektorin tuottavuutta. Hoiva- ja hoitoalalla tuottavuutta 
tulisi lähestyä myös muutoksina hoidon laadussa ja yksilön 
hyvinvoinnissa ja terveydessä (vrt. Atkinson 2005). Hoivan 
ja hoidon laatukriteerien huomiotta jättäminen vinouttaa 
sosiaali- ja terveyspalveluista saatua tuottavuuskuvaa. Mikäli, 
yleensä positiiviset, muutokset hoidon laadussa ja yksilöiden 
hyvinvoinnissa kyettäisiin validisti arvottamaan rahamää-
reiksi, olisi hoiva- ja hoitopalveluiden tuottavuus nykyisin 
arvioitua suurempaa. 

Voidaan myös todeta, että perinteinen kuva työn 
tuottavuudesta eri tuotantoaloilla on jonkin verran muut-
tunut teknologian nopean kehittymisen mukana. Tieto-
teknologiset innovaatiot ovat lisänneet työn tuottavuutta 
nopeasti esimerkiksi pankki- ja vakuutusalalla (Mankinen, 
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Rouvinen, Ylä-Anttila 2002; ks. Rifkin 1995, ks. Työvoima 
2025 -työryhmä 2005). Sosiaali- ja terveysalalla teknolo-
gia on puolestaan mahdollistanut uusien edullisimpien 
muun muassa etähoitoon perustuvien hoivan- ja hoidon 

tuotantotapojen soveltamisen, mutta toisaalta myös lisän-
nyt teknologiaa hyödyntävien kalliimpien hoitomuotojen 
käyttöönottoa (Luoma, Räty, Moisio, Parkkinen, Vaarama 
& Mäkinen 2003). 

Talouskasvun merkitys hoiva- ja hoitopalveluiden taloudelliseen kestävyyteen

O	 Hoiva- ja hoitopalveluiden taloudellisen kestävyyden ja riittävän rahoituksen ehto on kohtuullinen talous-
kasvu. Tulevaisuudessa talouskasvun on oletettu jatkuvan, mutta hidastuvan verrattuna pitkällä aikavälillä 
toteutuneeseen ja vuosituhannen vaihteen talouskasvuun. Arviot bruttokansantuotteen kasvusta tulevai-
suudessa liikkuvat 1,5 prosentista lähes 3 prosenttiin vuosittain. Tällainen ero tuottaa pitkällä aikavälillä 
erittäin suuret erot taloudellisen kehityksen tasosta ja hoito- ja hoivapalveluiden taloudellisesta kestävyy-
destä.

O	 Talouskasvua voidaan edistää lisäämällä työpanosta ja parantamalla työn tuottavuutta. Eri arvioiden mu-
kaan työllisyysaste nousee noin 70 prosenttiin 2010-luvun vaihteessa ja nousee yhä jonkin verran tämän 
jälkeenkin. 

O	 Hoiva- ja hoitopalveluiden rahoituksen kestävyyttä lisää myös palveluiden tehostaminen ja tuottavuuden 
lisääminen. 

O	 Hoiva- ja hoitopalveluissa tuottavuus on kehittynyt muita aloja hitaammin. Tuottavuuden mittaaminen 
näissä palveluissa on kuitenkin ongelmallista. Pelkkä panosten ja suoritteiden tarkastelu kuvaa palveluiden 
tuottavuutta vajavaisesti. Palveluiden tuottavuuden arvioissa tulisi huomioida myös muutokset palveluiden 
laadussa. Oma tuottavuutta tärkeämpi kysymys on palveluiden vaikuttavuuden tutkiminen.

O	 Se, miten palvelualojen tuottavuus jatkossa kehittyy, on vaikeasti arvioitavissa. Esimerkiksi teknologian 
laajempi hyödyntäminen voisi periaatteessa nostaa työn tuottavuutta. 

6.2  Muutokset hoiva- ja hoito-
palveluiden kysynnässä

Väestökehitys

Hoiva- ja hoitopalveluiden menoennusteissa laskelman 
perustan muodostaa poikkeuksetta arviot tulevaisuuden 
väestörakenteesta. Eri laskelmissa väestökehityksen arviot 
perustuvat yleisesti ainakin tietyiltä osin maiden virallisiin 
väestöennusteisiin. Suomea koskevissa Tilastokeskuksen 
laatimissa arvioissa on väestömäärän osoitettu kasvavan 
maltillisesti 2030-luvun loppuun asti, minkä jälkeen väes-

tön määrä kääntyy loivaan laskuun (Tilastokeskus 2004b). 
Sosiaali- ja terveysmenojen kehityksen arvioinnissa väestö-
määrää koskevia ennusteita merkittävämpiä ovat kuitenkin 
väestön ikärakenteen muutoksista tehdyt ennusteet, joissa 
työikäisten ja lasten määrän odotetaan supistuvan ja ikään-
tyneiden 65 vuotta täyttäneiden määrän kasvavan. Väestön 
uusiutumisasteen alittava syntyvyys tulee heikentämään 
väestöllistä huoltosuhdetta seuraavan vuosikymmenen, 
2010-luvun alusta alkaen. Huoltosuhteen heikkeneminen 
merkitsee työvoiman ulkopuolella olevien määrän, 0–20-
vuotiaiden ja yli 64-vuotiaiden kasvua suhteessa työikäisiin, 
20–64-vuotiaisiin.
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Väestöllisen huoltosuhteen voidaan arvioida heikkene-
vän vuoden 2003 tasosta 1,54:stä lähes 1,36:een vuoteen 2015 
mennessä. Vuonna 2030 huoltosuhde on Tilastokeskuksen 
(Tilastokeskus 2004b) laatimien väestöennusteiden mukaan 
jonkin verran yli 1,1216. Tätä pidemmän aikavälin väes-
tökehityksen arviot sisältävät paljon epävarmuustekijöitä 
(Lassila & Valkonen 2002). Ikärakenteen muutoksen takia 
tulevaisuudessa siis yhä harvempi henkilö on työllinen ja yhä 
useampi henkilö elää sosiaalisen turvaverkon varassa. Koska 
työvoiman ulkopuolella olevista aikaisempaa suurempi osa 
tulee olemaan ikääntyneitä, on odotettavaa, että myös tarve 
hoiva- ja hoitopalveluille yhteiskunnassa lisääntyy. 

On arveltu, että väestön ikääntyminen lisää Suomes-
sa erityisesti vanhusten pitkäaikaishoidon kustannuksia. 
Tarpeen erilaisten asumispalveluiden muotoihin, kotipal-
veluun ja pitkäaikaishoitoon ennakoidaan tulevaisuudessa 
voimakkaasti kasvavan. Myös terveydenhuollossa väestön 
ikääntymisen on odotettu lisäävän kustannuksia. On kui-
tenkin odotettavaa, että erityisesti terveydenhuollossa tärkeä 
kustannuksia lisäävä tekijä myös tulevaisuudessa on väestö-
rakenteen muutoksen lisäksi terveydenhuollossa käytetyn 
teknologian ja lääkkeiden kehittyminen sekä tätä kehitystä 
seuraava usein kalliimpien hoitomuotojen käyttöönotto. 
Vuosina 1975–1999, väestörakenteen muutokset selittävät 
palveluiden tuotoksen arvon kaksinkertaistumisesta vain 
noin neljänneksen (Parkkinen 2001; ks. Lassila & Valkonen 
2002). 

Väestön ikääntymisen on muiden menotekijöiden 
lisäksi arvioitu kasvattavan sosiaali- ja terveyspalveluiden 
menoja jo vuoteen 2010 mennessä, minkä jälkeen tämän 
kustannusten kasvun odotetaan kiihtyvän ja jatkuvan ennus-
tejaksojen lopussa taantuvana aina vuoteen 2050 asti. Vuotta 
2050 pidemmälle hoiva- ja hoitomenojen skenaarioita ei 
yleensä ole tehty. Hoiva- ja hoitopalvelumenojen voimakkain 
kasvu ajoittuu aikaan, jolloin suuret ikäryhmät lähestyvät 
iältään elinajanodotettaan. Hoiva- ja hoitopalveluiden kus-
tannusten nousu on nopeimmillaan aikavälillä 2010–2030. 
Tutkimuksissa tarpeen hoiva- ja hoitopalveluihin on todettu 
kasvavan erityisesti viimeisinä elinvuosina (Parkkinen 2004; 

16	 Väestöllinen huoltosuhde perustuu Tilastokeskuksen laatimiin ennus-
teisiin eri-ikäisen väestön määrien kehityksestä. Huoltosuhde on laskettu 
jakamalla työikäisten 20–64-vuotiaiden määrä 0–20-vuotiaiden ja 65 vuotta 
täyttäneiden yhteismäärällä. Huoltosuhteen laskennassa voidaan käyttää 
työikäisten rajauksena myös ikäluokkia 15–64. Länsimaissa työelämään 
siirrytään kuitenkin usein myöhemmin kuin 15 vuoden iässä. 

Räty, Luoma, Mäkinen & Vaarama 2003; Lassila & Valkonen 
2002). Viimeisinä elinvuosina saatu hoiva- ja hoito on usein 
intensiivisempää ja siksi kalliimpaa kuin aikaisempina elin-
vuosina saadut palvelut. 

Väestörakenteen muutokseen liittyvänä ja hoiva- ja hoi-
topalveluiden kustannuksiin vaikuttavana tekijänä voidaan 
pitää myös maan rajat ylittävää muuttoliikettä. On mah-
dollista, että maahanmuuttajien määrä tulee jatkossa jonkin 
verran nykyisestään nousemaan. Mikäli maahanmuutto on 
työperäistä, se tukee hoiva- ja hoitopalveluiden rahoittamista 
väestön elatussuhteen paranemisen kautta. Työperäinen 
maahanmuutto lisää supistumassa olevan työvoiman 
määrää Suomessa, mikä puolestaan kasvattaa palveluiden 
rahoituspohjaa, verotuloja. Maahanmuuttoa ei kuitenkaan 
voida pitää ratkaisuna, jolla ikääntymisestä aiheutuvat väes
törakenteen muutokset on mahdollista kokonaan korjata. 
Voimakkaastikin lisääntyvä työperäinen maahanmuutto ei 
takaisi nykyisen elatussuhteen ylläpitämistä. On myös esitet-
ty, että maahanmuutosta kanantaloudelle koituva nettohyöty 
realisoituu vasta toisen sukupolven aikana (ks. Parjanne 
2004.) Maahanmuuton taloudellista hyötyä supistaa jon-
kin verran myös väestön lisääntyvästä heterogeenisyydestä 
syntyvä tarve muokata palveluita. Palvelut on räätälöitävä 
aikaisempaa paremmin vastaamaan erilaisia kulttuuri- ja 
kielitarpeita. Lisääntynyt maahanmuutto saattaa tuoda 
mukanaan myös uudenlaisia tautikirjoja, joiden hoitoon 
palveluita on kohdennettava. 

Yleisesti voidaan todeta, että maahanmuuton taloudel-
listen vaikutusten on arvioitu olevan vähäiset. Maahanmuut-
tajat muun muassa käyttävät sosiaali- ja terveyspalveluita 
keskimäärin vähemmän kuin suomalaisperäiset henkilöt 
(Gissler, Malin & Matveinen 2006). Kustannusten kannalta 
ratkaisevaa on, mikä on maahanmuuttajien ikä, koulutustaso 
ja työhön osallistumisaste. Nuorten, koulutettujen ja työ-
hön osallistuvien nettohyödyn julkiselle taloudelle voidaan 
odottaa olevan positiivista, kun taas ikääntyneiden, vähän 
koulutettujen ja työttömien maahanmuuttajien nettohyöty 
julkiselle taloudelle on odotettavasti negatiivista. (Pekkala 
2005.) 

Lisääntyneen maahanmuuton rinnalla myös maas-
tamuutto Suomesta on lisääntynyt. Maastamuuttajat ovat 
yleensä olleet työikäisiä 20–39-vuotiaita henkilöitä. Maasta-
muuttajien määrä vuonna 2004 oli 13 700 henkilöä. Tämä on 
6 700 henkilöä vähemmän kuin maahanmuuttajien määrä. 
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(Tilastokeskus 2005c.) Nettomaahanmuutto on siis ollut 
positiivista. Palveluiden rahoitukselle on eduksi, että maa-
hanmuuttajien määrä on suurempi kuin maastamuuttajien 
määrä ja se että maahanmuuttajat ovat työikäisiä ja työmark-
kinoille Suomessa aktiivisesti osallistuvia henkilöitä. 

On odotettavaa, että tulevaisuudessa ikääntyneiden 
maastamuutto tulee elintason nousun mukana jonkin verran 
kasvamaan. Mahdollinen maastamuuton kohde on Espanja. 
Muuttaneiden määrä on toistaiseksi ollut pieni, eikä sen ole 
arveltu radikaalisti lisääntyvän. Espanjassa asuvilla Suomen 
kansalaisilla on oikeus Suomen valtion kustantamana Es-
panjan järjestämään terveydenhuoltoon. Verotusoikeus on 
kuitenkin poikkeuksellisesti Espanjalla, kun kyse on henki-
löstä, jonka työeläkkeet ovat kertyneet yksityisellä sektorilla 
työskenneltäessä. Julkisyhteisöjen maksamista työeläkkeistä 
verot maksetaan puolestaan Suomeen (Verohallinto 2006a). 
Yleensä ulkomaille muuttaneen eläketulot verotetaan Suo-
messa (Verohallinto 2006b). Suomen verotusoikeus ulko-
mailla asuvien eläketuloista on eduksi Suomen hoiva- ja 
hoitopalveluiden julkiselle rahoitukselle. 

Maan sisäisellä muuttoliikkeellä on myös vaikutusta 
hoiva- ja hoitopalveluihin. Yhä voimakkaammin kaupun-
keihin keskittyvä asutus merkitsee muutoksia eri alueiden 
palveluiden kysyntään. Yleisesti on odotettavissa, että ikään-
tyneiden palveluiden tarve tulee kaikilla alueilla kasvamaan. 
Työvoiman keskittyminen maakuntien kasvukeskuksiin 
lisää näillä alueilla kuitenkin tarvetta myös 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 mennessä pel-
kästään maakunnan kokeman muuttovoiton takia. Myös 
Pirkanmaalla, Varsinais-Suomessa ja Ahvenanmaalla sekä 
kasvavan väestön kunnissa ja maakuntakeskuksissa maan 
sisäisen muuttoliikkeen ennakoidaan kasvattavan hoiva- ja 
hoitopalveluiden kustannuksia. Vaikka hoiva- ja hoitopalve-
luiden kustannusten odotetaankin nousevan muuttovoittoi-
silla alueilla, on palveluiden kustannusrasitteen aktiivi-ikäisiä 
kohden ennakoitu olevan alhaisinta vuonna 2030 Uudella-
maalla ja keskimääräistä alhaisempaa muilla Etelä-Suomen 
kasvualueilla. (Nivalainen & Volk 2002.) 

Toisin kuin muuttovoittoisilla alueilla, muuttotap-
piota kokeneilla alueilla paikalle jäävän väestön odotetaan 

usein olevan työvoiman ulkopuolella olevaa ja ikääntynyttä 
(Työvoima 2020 -työryhmä 2003). Muuttotappioalueilla 
hoiva- ja hoitopalveluiden tarve keskittyy siksi voimakkaasti 
ikääntyneiden palveluihin. Tarve lasten palveluihin puoles-
taan pienenee – joissakin tapauksissa niin paljon, että ne 
kompensoivat kokonaan väestön ikääntymisestä aiheutuvat 
kustannukset. Muuttotappioalueita, joissa kustannusten ei 
odoteta lisääntyvän vuoteen 2030 mennessä, ovat Lappi, Ete-
lä-Savo ja Kainuu sekä yleisesti vähenevän väestön kunnat. 
Tästä huolimatta kaikilla työikäistä väestöään menettävillä 
alueille tulevaisuudessa erityinen haaste on, turvata hoiva- ja 
hoitopalveluiden rahoitus. Pienet vanhusvoittoiset kunnat 
ovat jo nyt vahvasti riippuvaisia valtionosuuksista, ja asukas-
pohjan edelleen pienentyessä, on odotettavissa, että kuntien 
väliset erot palveluiden rahoituksessa edelleen eriytyvät. 
(Nivalainen & Volk 2002.)

Väestön muuttuvat tarpeet, toimintakyky ja 
terveys

Hoiva- ja hoitopalveluihin vaikuttavat tulevaisuudessa väes-
törakenteen muutosten lisäksi myös mahdolliset muutokset 
väestön yleisessä terveydentilassa toimintakyvyssä sekä asi-
akkaiden muuttuvat tarpeet ja odotukset julkisesta hoivasta 
ja hoidosta. Väestön käyttäytymiseen vaikuttaa myös eläke-
läisten keskimääräisen tulotason nousu, toisin sanoen se, että 
uudet tulevat eläkeläiset ovat ansainneet nykyisiä eläketasoja 
korkeammat eläkkeet. He ovat eläkkeelle siirtyessään myös 
koulutetumpia kuin aikaisemmat eläkeläiset ja keskimääräi-
nen varallisuuskin on korkeampi. Eri kohorteilla on myös 
erilaiset odotukset palveluita kohtaan. On uskottavaa, että 
tulevaisuuden varakkaammat eläkeläiset ovat halukkaam-
pia ostamaan palveluita. Palveluiden kehityksen kannalta 
muuttuva tilanne eläkerintamalla voi tuottaa monenlaisia 
seurauksia. Yhtäältä on ennakoitavissa palveluiden kysynnän 
kasvua ja toisaalta palveluiden sisältöön kohdistuvia nykyistä 
suurempia vaatimuksia. Toisaalta on odotettavissa, että myös 
eläkeläisiltä saadut verotulot ja asiakasmaksut kasvavat.

Väestön historiassa parantunut yleinen terveydentila ja 
toimintakyky ovat olleet tekijöitä, jotka ovat ainakin jossakin 
määrin ehkäisseet palveluiden kysynnän kasvua. Samalla 
palveluiden kehittyminen ja palveluiden käyttäjien muut-
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tuvat, usein lisääntyvät vaateet, sekä yhteiskunnan hoiva- ja 
hoitovastuun kasvu ovat puolestaan kasvattaneet hoivan 
ja hoidon kirjoa ja tasoa. On esitetty, että yleinen elintason 
ja koulutustason nousu sekä yhteiskunnassa lisääntynyt 
individualismi on lisännyt vaatimuksia tasokkaammasta 
hoivasta ja hoidosta. Koulutetut ja suurempituloiset ovat 
usein kiinnostuneempia terveydestään ja palveluista. Kasva-
nut kiinnostus ja tietoisuus terveydenhuollosta puolestaan 
lisäävät kysyntää. Suurempituloisten on muun muassa to-
dettu käyttävän jonkin verran enemmän lääkäripalveluita 
kuin pienituloisten. Erot lääkäripalveluiden käytössä näkyvät 
esimerkiksi kirurgisessa sairaalahoidossa. Suurituloiset ovat 
yliedustettuina muun muassa sepelvaltimotaudin hoidon 
käyttäjäryhmässä sekä kaihileikkauksissa. Osaselitys palve-
luiden käytön eroille sosioekonomisten ryhmien välillä on 
suurituloisten pienituloisia yleisempi yksityisten palveluiden 
käyttö. (Ks. Nivalainen & Volk 2002; Manderbacka ym. 2006; 
Häkkinen & Alha 2006.) Sosioekonomisia eroja palveluiden 
käytössä selittänevät myös julkisen sektorin kansainvälises-
tikin verrattuna korkeat sosiaali- ja terveyspalveluiden pal-
velumaksut, jotka saattavat rajoittaa pienituloisten hoitoon 
ja hoivaan hakeutumista.

Palveluiden lisääntyneen kysynnän on todettu olevan 
usein myös tarjontalähtöistä. Esimerkiksi terveydenhuollossa 
palveluiden kysyntä määräytyy pitkälti lääkäreiden päätösten 
mukaan, ja niissä ei aina punnita hoitomuotojen terveysvai-
kutuksia ja kustannuksia keskenään. Lähtökohtaisesti tervey-
denhuollossa halutaan hyödyntää, usein asiakkaiden toiveita 
noudattaen, parhaimpia hoitomuotoja. Tämän kysynnän ja 
tarjonnan vuorovaikutuksen aiheuttaman paineen on todet-
tu vaikuttavan erityisesti lääkkeisiin, joista uusimmat ovat 
usein vanhoja lääkkeitä kalliimpia. (EY komissio 2001.) 

Hoiva- ja hoitopalveluiden kysyntää voidaan pitää myös 
lähtökohtaisesti suurena. Palveluiden tarjoajia on puolestaan 
vähän tai niillä on ainakin kysyntään nähden määräävä ase-
ma. Kyse on markkinoista, joissa yksilötasoinen kysyntä ei 
toimi hintoja säätelevänä mekanismina. Palveluiden kysyjä 
on usein epätietoinen oireidensa laadusta sekä hoivan ja 
hoidon tarpeellisuudesta. Asiakkaiden informaation puute 
ja hoivan ja hoidon tarjoajan määräävä asema voivat huo-
noimmillaan luoda tilanteita, joissa tarjottava hoidon ja 
hoivan määrä sekä hinnat määräytyvät palveluiden tarjoajan 
lähtökohdista käsin (Le Grand, Propper, Robinson 1993). 

Hoiva- ja hoitoalan markkinoilla kysynnän heikkoa asemaa 
voidaan parantaa ja tarjonnasta käsin lähtevää kustannusten 
nousun painetta voidaan hillitä julkisen vallan interventioin. 
Pelkästään julkisen sektorin voittoa tavoittelemattoman 
osallistumisen turvaaminen palvelutuotannossa on yksi tapa 
hillitä hoiva- ja hoitoalan kustannusten nousua. Julkisen sek-
torin läsnäolo palvelutuotannossa lisää palveluiden tarjontaa 
ja näin myös eri toimijoiden keskinäistä kilpailua.

Palveluiden kysynnän ja tarjonnan vuorovaikutteisuu-
desta huolimatta on ilmeistä, että väestön yleiseen tervey-
dentilaan ja toimintakyvyn tasoon vaikuttamalla voidaan 
vaikuttaa myös hoiva- ja hoitopalveluiden kysyntään ja 
kustannuksiin. Väestön ikääntymisen on lähtökohtaisesti 
arvioitu lisäävän palveluiden kysyntää. Palveluiden kysynnän 
odotetaan lisääntyvän, koska terveydentila ja toimintakyky 
yleensä heikkenevät ikääntymisen mukana. Esimerkiksi 
Kansanterveyslaitoksessa toteutetussa ”Terveys 2000 -tutki-
mushankkeessa” saatujen tulosten mukaan vuosituhannen 
vaihteessa suomalaisista 30–44-vuotiaista melko hyväksi 
terveytensä kokivat yli 80 prosenttia ikäryhmästä. Eläkeikää 
lähestyvistä terveytensä melko hyväksi kokivat noin puolet 
vastaajista, mutta yli 75-vuotiaista enää noin neljännes. 
(Koskinen & Aromaa 2002.) Päivittäisistä perustoiminnoista, 
kuten pukeutumisesta ja peseytymisestä, suoriutumisen 
tason on todettu myös laskevan voimakkaasti 75 elinvuoden 
jälkeen. Näissä toimintakykyä mittaavissa perustoiminnoissa 
suoriutumisissa vaikeuksia on todettu olleen vuosituhannen 
vaihteessa noin neljänneksellä 75–85-vuotiailla ja reilu puo-
lella yli 85-vuotiailla. (Koskinen, Sainio ym. 2002.) Mikäli 
liikuntarajoitteisten osuus pysyy ennallaan eri ikäryhmissä, 
on arvioitu, että vuodesta 2000 yli 55-vuotiaiden toiminta-
rajoitteisten määrä kasvaa 500 000 henkilöstä noin 700 000 
henkilöön vuoteen 2015 mennessä ja noin 900 000 henki-
löön vuoteen 2030 mennessä (Martelin, Sainio & Koskinen 
2004). 

Olennaista väestön ikääntymisen kustannusvaikutusten 
ymmärtämisessä on tunnistaa ikääntymiseen liittyvät hoiva- 
ja hoitotarpeen lisääntymisestä syntyvät erilaiset mahdolliset 
kehityskulut. Optimistisen vaihtoehdon mukaan voidaan 
olettaa, että väestörakenteen ikääntymisen mukana elinikä 
kasvaa, koska ihmiset saavat aikaisempaa useampia terveitä 
ja toimintakykyisiä elinvuosia. Seurauksena on, että palve-
luiden tarve kasvaa vain ikäluokkatekijän, ei elinikätekijän 
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takia. Optimistisessa vaihtoehdossa palveluiden kysyntä jää 
siis ikääntyneiden määrän kasvua pienemmäksi. Pessimis-
tisessä vaihtoehdossa lähtökohtana on puolestaan ajatus 
siitä, että eliniän kasvu selittyy entistä sairaampien ihmisten 
entistä pidemmillä elinvuosilla. Tästä syystä terveyspalvelui-
den kysyntä kasvaa pessimistisessä vaihtoehdossa vähintään 
samassa suhteessa kuin ikääntyneiden määrä kasvaa (Lehto 
2004.)

Jotta olisi mahdollista ehkäistä esitettyä pessimististä 
kehityskulkua, on ikääntyneiden terveyttä ja toimintaky-
kyä ylläpidettävä. Ikääntymisestä aiheutuvaa palveluiden 
kysynnän kasvua voidaan jossakin määrin hillitä muun 
muassa edistämällä yhteiskunnassa terveellisiä elintapoja, 
huomioimalla rakentamisessa ja ympäristön suunnittelussa 
esteettömyyden vaatimukset sekä estämällä sosiaalista syr-
jäytymistä sosiaalisilla verkostoilla. Terveiden elintapojen, 
toimivien sosiaalisten verkostojen ja hyvän psyykkisen hyvin-
voinnin on todettu olevan tärkeä toimintakykyä ylläpitäviä 
tekijöitä (Vaarama, Voutilainen & Kauppinen 2005). Terveet 
ja toimintakykyiset elinvuodet puolestaan myöhentävät 
ikääntyneiden hoivan ja hoidon tarvetta. Myös esteettömällä 
asumisella ja asuinympäristöllä, jolla tuetaan alentuneen 
toimintakyvyn omaavien itsenäistä suoriutumista arjessaan, 
voidaan vähentää ulkopuolista avuntarvetta ja palveluiden 
kysyntää. (ks. Vaarama 2004) Merkittäviä esteettömyyttä 
tukevia elementtejä ovat mm. lähikauppojen olemassa olo, 
jalankulkuympäristön esteettömyys sekä toimiva palve-
lu- ja joukkoliikenne (Ruonakoski, Somerpalo, Kaakinen 
& Kinnunen 2005). Esteettömän ympäristön tavoitteiden 
saavuttamista vaikeuttaa osaltaan nopeutunut muuttoliike 
haja-asutusalueilta kasvukeskuksiin. Alueellinen muuttoliike 
on vähentänyt lähipalveluita ja vaikeuttanut osaltaan ikään-
tyneen väestön itsenäistä suoriutumista (ks. Nivalainen & 
Volk 2002; ks. Ruonakoski ym. 2005). 

Hoiva- ja hoitopalveluiden kustannusten tulevaisuutta 
arvioivissa laskelmissa ikääntyneen väestön toimintakykyyn 
ja terveyteen liittyvät tekijät on osittain pyritty huomioimaan 
ns. kuolemaan liittyvillä sensitiivisyyslaskelmilla, joissa 
hoivan ja hoidon kasvavan kysynnän katsotaan paikantu-
van ennen kuolemaa edeltävään muutamaan elinvuoteen. 
Eri arvioiden mukaan kuoleman läheisyyteen liittyvien 

kustannusten huomioiminen ennustelaskelmissa jonkin 
verran muuttaa, joko lisää tai vähentää, hoiva- ja hoitopal-
veluiden kustannuksia tulevaisuudessa suhteessa tehtyihin 
peruslaskelmiin (EU-EPC-AWG 2006; Lassila & Valkonen 
2002, ks. liite 1). Onkin syytä korostaa, että olettamaa siitä, 
että eliniän pitenemisen seurauksena hoivatarve kasautuu 
vain kuolemaa edeltäviin vuosiin, voidaan pitää ylioptimis-
tisena. Realistisempaa on, että tarvetta hoivaan ja hoitoon 
esiintyy myös muina eliniän pitenemisen lisävuosina (Lehto 
2004). Kustannushyöty ikääntyneiden toimintakyvyn pa-
ranemisesta on siis rajallista, mikäli oletetaan, että saman 
aikaan väestön odotettu elinaika pitenee (vrt. Pellikaan & 
Westerhout 2005).

Käynnissä oleva kehitys väestön yleisessä terveydenti-
lassa viittaa esimerkiksi siihen, että tietyt elintasosairaudet ja 
dementia tulevat tulevaisuudessa lisääntymään samalla kuin 
osa aikaisemmin yleisistä sairauksista vähenee. On arvioitu, 
että aikuisiän diabetes tulee väestön elintason parantuessa ja 
odotetun lihavoitumisen myötä tulevaisuudessa kasvamaan. 
Nykyisin diabeteksen esiintyvyys Suomessa kohdentuu voi-
makkaasti juuri vanheneviin ikäryhmiin (Kangas 2002). Niin 
ikään ikääntyneillä Alzheimerin taudin ja dementoitumisen 
yleensä on arvioitu olevan yleistymässä. Alzheimerin tauti 
yleistyy osin siitä syytä, että aiempaa harvemmat ehtivät 
kuolla muihin tauteihin ennen dementiaoireiden ilmaan-
tumista (Lehto 2004). Yleistyvien sairauksien joukkoon 
on arveltu kuuluvan myös luuston ikääntymiseen liittyvä 
ja luuston heikkenemisenä ilmenevä osteoporoosi. Oste-
poroosia ei voida sairastumisen jälkeen enää tehokkaasti 
hoitaa, joten sen ennaltaehkäisy on tärkeää. (Vanhuus- ja 
eläkepoliittinen neuvottelukunta 2000).

Aikaisemmin yleiset verenkiertoelinten sairauksien, 
kuten sepelvaltimotaudin, sydämen vajaatoiminnan ja ai-
vohalvausten, määrän on puolestaan todettu vähentyneen. 
Myös kuolleisuus aivohalvaukseen on laskenut. Kuolleisuu-
den vähenemisestä huolimatta aivohalvaukseen käytettyjen 
hoitopäivien määrä on kuitenkin noussut. Syynä on väestön 
ikääntyminen. Ikääntyneillä toipuminen aivohalvauksesta 
kestää pitempään. (Aromaa & Koskinen 2002; Vanhuus- ja 
eläkepoliittinen neuvottelukunta 2000.) 
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Palveluiden kysynnässä tapahtuvien muutosten merkitys hoiva- ja hoitopalveluiden 
taloudelliseen kestävyyteen

O	 Väestörakenteen ikääntyminen kasvattaa hoiva- ja hoitomenoja tulevaisuudessa. Ikääntyneiden toiminta-
kyky on alhaisempaa ja palvelutarve on suurempaa kuin nuorempien ikäryhmien. Väestön toimintakyvyn 
lisääminen, erilaiset toimintakykyä tukevat asumisratkaisut, palvelut, esteetön ympäristö ja ehkäisevä 
terveydenhuolto hillitsevät jossakin määrin hoiva- ja hoitomenojen kasvua.

O	 Voimakkaallakaan maahanmuutolla ei kyetä korjaamaan väestörakenteen ikääntymisestä syntyviä kus-
tannuksia. Koulutettujen ja nuorten työperäinen maahanmuutto parantaa kertyvien verotulojen takia 
palveluiden rahoituspohjaa. Ikääntyneiden, vähän koulutettujen ja työmarkkinoille osallistumattomien 
maahanmuuton julkistaloudelliset vaikutukset ovat puolestaan toisensuuntaisia. Maahanmuuton oletetaan 
eri ennusteissa lisääntyvän maltillisesti.

O	 Maastamuuton on odotettu olevan tulevaisuudessa pienempää kuin maahanmuuton. Palveluiden rahoituk-
sen näkökulmasta tärkeää on, että työperusteisen maahanmuuton suuruus on suurempaa kuin työikäisten 
maastamuutto. 

O	 Maan sisäinen, pääasiassa työikäisten muuttoliike haja-asutusalueilta kasvukeskuksiin jatkuu todennäköisesti 
myös tulevaisuudessa. Maan sisäinen muuttoliike kasvattaa hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuksia muutto-
voittoisilla alueilla. Koska kasvukeskuksiin muuttaa pääasiassa työikäistä väestöä, ovat kasvavat kustannukset 
aktiivi-ikäisiä kohden kohtuullisempia muuttovoittoisilla alueilla kuin muuttotappioalueilla. 

O	 Muuttotappioalueilla vähenevä tarve lasten ja nuorten palveluihin kompensoi kustannuksia, jotka syn-
tyvät ikääntyneiden palvelutarpeiden lisääntymisestä. Muuttotappiokunnissa ongelman tulevaisuudessa 
muodostaa kuitenkin aktiivi-ikäisen väestön supistuminen ja sitä seuraava heikkenevä rahoituspohja. 
Haja-asutusalueilla lähipalvelut lisäksi vähenevät, mikä puolestaan heikentää ikääntyneiden itsenäistä 
suoriutumista ja lisää edelleen palveluiden tarvetta. Nykyinen valtionosuusjärjestelmä kompensoi tätä 
kehitystä laskennallisen valtionosuuden ja verotulojen tasausjärjestelmän kautta.

O	 Ikääntyneiden hoiva- ja hoitopalveluiden tarvetta ja kustannuksia kasvattavat yleistyvät sairaudet: diabe-
tes, osteoporoosi sekä Alzheimerin tauti ja dementia yleensä. Myös ns. elintapasairauksien yleistyminen 
ja niiden seuraukset voivat johtaa kasvaviin kustannuksiin.

6.3  Muutokset hoiva- ja hoito-
palveluiden tarjonnassa

Hoiva- ja hoitopalveluiden volyymiä ja kustannuksia mää-
rittävät palveluiden kysynnän lisäksi palveluiden tarjonnassa 
tapahtuvat muutokset ja ne tavat, joilla palvelut tuotetaan. 
Hoivaa ja hoitoa voidaan tuottaa julkisen, yksityisen voittoa 
tavoittelevan toimijan, järjestöjen tai omaisten toimesta. 
Toistaiseksi hoiva- ja hoitopalveluiden perusta on ollut jul-
kisessa tuotannossa, joskin on osoitettu, että yksityisen pal-

velutuotannon osuus on ollut 1990-luvulta lähtien kasvussa. 
Julkisen palvelutuotannon osuutta kaventaa jossakin määrin 
myös kotona annettava hoiva. Omaishoitajien määrä on kas-
vanut viime vuosina ja saattaa olla, että väestön ikääntymisen 
myötä omaishoitajien osuus hoivassa tulee yhä lisääntymään 
(ks. Vaarama ym. 2005). On mahdollista, että yhä useampi 
ikääntynyt tulee elämään parisuhteessa, jossa toinen puoliso 
voi toimia hoivaajana ja toinen hoivattavana.

Yksityistä palvelutuotannon osuutta sosiaali- ja ter-
veyspalveluissa ovat lisänneet sekä yritysten että järjestöjen 
voimakkaampi mukaantulo hoiva- ja hoitopalveluiden 
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tuotantoon. Yritysten osuus sosiaali- ja terveydenhuollon 
tuotannossa on vuosituhannen vaihteen jälkeen noin viides-
osa. (Kauppinen, Niskanen, Hämäläinen & Nylander 2005.) 
Muutoksen taustalla voidaan katsoa olevan kahdenlaiset 
syyt. Yhtäältä kunnat ovat ulkoistaneet palvelutuotantoaan, 
toisaalta yksityiset henkilöt ovat turvautuneet enenevässä 
määrin yksityisiin palveluihin. Yksityisten palveluiden käyt-
töä on edistetty tukemalla kotitalouksien ostoja esimerkiksi 
sairausvakuutuksen kautta. Yksityiset henkilöt ovat ottaneet 
myös aikaisempaa useammin yksityisiä sairauskuluvakuu-
tuksia. Yksityisiä palveluntuottajia on puolestaan tuettu 
erilaisin toiminta- ja investointiavustuksin (Kauppinen 
ym. 2005). 

Kuntien palvelutuotannon ulkoistamisen taustalla 
on 1990-luvulla voimaan tullut valtio-osuusuudistus, jolla 
lisättiin kuntien mahdollisuuksia ostaa palveluita myös 
yksityisiltä palvelutuottajilta. Lisäksi vuonna 1994 tuli 
voimaan laki julkisista hankinnoista, joka edellyttää kuntaa 
kilpailuttamaan kaikki sellaiset rahoittamansa palvelut, 
joita se ei itse tuota. (Kauppinen ym. 2005.) Lainsäädän-
tömuutosten rinnalla yksityisten palveluiden yleistymisen 
taustalla voidaan katsoa olevan kuntien taloudelliset vaike-
udet suoriutua lakisääteisistä sosiaali-ja terveydenhuollon 
tehtävistään. Palveluiden kilpailuttaminen ja ostot yksityisiltä 
palveluiden tuottajilta on nähty keinoiksi tehostaa palvelui-
den tuotantoa. 

Kuntien rahoittamien ja tuottamien palveluiden tiukat 
taloudelliset reunaehdot ovat myös merkinneet palveluiden 
määrissä ja laaduissa tinkimistä. Palveluiden heikkeneminen 
on näkynyt erityisesti ikääntyneiden ja mielenterveyspotilai-
den palveluissa (Vaarama ym. 2005; Teperi 2005). Julkinen 
palvelutuotanto on vaikeutunut myös terveydenhuollossa. 
Julkisen terveydenhuollon palveluissa ongelmana on jonkin 
asteinen lääkäripula (Teperi 2005; STM 2001b). Julkisen 
palvelutuotannon rapautumisen voidaan katsoa osaltaan 
edesauttaneen yksityisen palvelutuotannon lisääntymistä. 

Yksityinen palvelutarjonta sosiaali- ja terveyspalvelui-
hin on nähty usein kustannuksia säästävänä tekijänä. On 
kuitenkin todettu, että muun muassa terveydenhuollossa 
yksityisesti ja julkisesti tuotetun terveydenhuoltopalveluiden 
välillä ei ole systemaattisia tuottavuuseroja (ks. Teperi 2005; 
Pekurinen, Junnila, Idänpään-Heikkilä, Wahlbeck 2006). 
Kansainvälisesti vertailtuna Suomen pääosin vielä julkisesti 
tuotetut terveyspalvelut ovat myös kustannuksiltaan edulli-

set. Rajanveto julkisen ja yksityisen välillä ei ole ratkaisevaa 
palvelutuotannon tuottavuuden kannalta. Tärkeää on se, 
toimiiko kilpailu palvelutuotannossa eri palvelutuottajien 
välillä. Vaikka terveydenhuollon menoja voidaan pitää Suo-
messa kansainvälisesti kohtuullisina, on kilpailuttamisessa 
sosiaali- ja terveydenhuollon alalla yhä parantamisen varaa. 
On arveltu, että kuntien kilpailuosaaminen ja kustannus-
laskenta sosiaali- ja terveyspalveluissa on yleisesti heikkoa 
(Lundström 2003). Kilpailtujen markkinoiden synnyttä-
minen myös alueilla, joissa palveluiden kysyntä on väestön 
pienen koon takia vähäistä, on vaikeaa. Pienillä markkinoilla 
ei ole tilaa monelle palveluntuottajalle, eikä tästä syystä 
myöskään palveluiden tuottajien keskinäiselle kilpailulle. 

Toimivakaan kilpailu palvelutuotannossa ei takaa vai-
kuttavinta ja tehokkainta palvelutuotantoa. Muuttuvassa ja 
jatkuvasti kehittyvässä ja teknologiaa yhä voimakkaammin 
hyödyntävässä palvelutuotannossa kustannustietoisuus 
edellyttää tulevaisuudessa jatkuvaa eettis-taloudellista poh-
dintaa ja päätöksentekoa. Positiivisissa visioissa teknologian 
kehittyminen on nähty välineeksi, jolla voidaan hillitä hoito-
menojen kasvua. Todellisuudessa teknologian kehittyminen 
ei ole lunastanut näitä lupauksiaan. Esimerkiksi lääkemenot 
ovat kasvaneet voimakkaasti ja niiden kasvun ennakoidaan 
pysyvän voimakkaana myös jatkossa (STM 2004b). Hoi-
topalveluissa hoitomuotojen kehittyminen merkitseekin 
usein kalliimpaa hoitoa. Samalla uusien hoitomuotojen 
toimintakykyyn ja terveyteen vaikuttava hyöty voi jäädä 
vähäiseksi. Erityisesti terveydenhuollon osalta joudutaan 
tulevaisuudessa yhä voimakkaammin ottamaan kantaa sii-
hen, kuinka toimia erittäin kalliiden hoitomuotojen kanssa ja 
miten käytettävissä olevat julkiset resurssit voidaan suunnata 
vaikuttavimpiin hoitomuotoihin. 

On odotettavaa, että väestön ikääntyminen edellyttää 
myös lisätyövoimaa sosiaali- ja terveydenhuollon alalle. 
Vuosituhannen vaihteessa sosiaali- ja terveyshuollossa 
työskenteli yhteensä 290 000 henkilöä. Kunnissa heistä 
toimi 217 000 henkilöä. Palveluiden turvaaminen kaikille 
tarvitseville edellyttää sosiaali- ja terveysministeriön työ-
voimatarpeen ennakointitoimikunnan arvion mukaan 
noin 70 000 henkilön lisäystä sosiaali- ja terveydenhuollon 
työllisiin vuoteen 2030 mennessä. (STM 2001b.) Työvoiman 
lisääntyvä kysyntä kasvattaa paineita palkkakustannusten 
nousuun. Osaavan ja motivoituneen henkilöstön turvaa-
minen edellyttää lisäksi riittävää alan koulutusta, työolojen 
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parantamista, hyvää johtamiskulttuuria ja henkilömäärän 
mitoittamisen tarvetta vastaavaksi.  

Hoiva- ja hoitopalveluiden tärkeä kustannuksiin vaikut-
tava tekijä on lisäksi palveluita säätelevä ohjausjärjestelmä. 
Pääosin kuntien rahoittamaa sosiaali- ja terveydenhuollon 
palvelujärjestelmää ohjataan lainsäädännöllä, erilaisilla 
hallinnollisilla päätöksillä sekä informaatiolla muun muassa 
hyvistä ja toimivista käytännöistä. Lisäksi palvelurakennet-
ta muokkaavat valtion, kuntien ja palveluiden käyttäjien 
välinen palveluiden kustannusten jako sekä palveluiden 
subventiot.

Kaikilta osin palveluiden nykyinen rakenne sekä ohjaus 
ja sääntely eivät takaa vaikuttavinta, laadukkainta ja kustan-
nustehokkainta hoivaa tai hoitoa. Palvelut muun muassa 
reagoivat hitaasti väestön palvelutarpeiden muutoksiin. 
Aikaisemmin luotujen palvelurakenteiden muuttaminen 
saattaa olla ristiriidassa eri ammattiryhmien ja kuntien 
palveluyksiköiden intressien kanssa. Moniportaisessa hallin-
nossa tarpeellistenkin uudistusten toimeenpano voi olla tästä 
syystä hidasta. Rakenteelliset ja institutionaaliset hidasteet 
palveluiden kehittämisessä synnyttävät yhteiskunnalle tar-
peettomia kustannuksia. (Brunila, Jokinen, Kerola, Mäkitalo 
& Putkonen 2003.) 

Palveluiden monikanavaisen rahoitusjärjestelmän 
ongelmat ja rahoitusjärjestelmän palveluiden tarkoituk-
senmukaista järjestämistä vinouttavat vaikutukset konkre-
tisoituvat esimerkiksi vanhusten hoidossa. Vanhusten pal-
veluissa hoito- ja palvelusuunnitelman kriteerinä pitäisi olla 
ikääntyvän palveluiden tarve eikä vallitseva palvelurakenne. 
Vanhustenhuollossa trendinä on ollut vanhainkotiasumi-
sen ja terveyskeskusten pitkäaikaishoidon korvautuminen 
tehostetulla palveluasumisella (Vaarama, Voutilainen & 
Kauppinen 2005). Ikääntyneiden palvelurakenteen muu-
toksen perustan on arveltu olevan ainakin osin sosiaali- ja 
terveyspalveluiden monikanavaisessa rahoituksessa. Mo-
nikanavaisen rahoituksen mahdollistamana kunnat ovat 
siirtäneet rahoitusvastuuta palvelutaloissa asuville ikään-
tyneille ja Kansaneläkelaitokselle. (Aronen ym. 2001; ks. 
Brunila ym. 2003.) 

Tarkoituksenmukaisesti toimivien palveluiden läh-
tökohtana tulevaisuudessa on hoiva- ja hoitopalveluiden 
nykyisen ohjausjärjestelmän uudelleenarviointi ja jäntevöit-
täminen. Nykyisessä pääosin kuntien toimintaan perustu-
vassa järjestelmässä sosiaali- ja terveyspalveluiden saatavuus 

ja taso eri puolella Suomea ovat hajautuneet (Kokko 2002). 
Sosiaali- ja terveydenhuollon ohjailtavuus on samalla vaike-
aa. Hoivan ja hoidon järjestämistapaa määrittävät joissakin 
tapauksissa kunnan taloudelliset tarkoitusperät, jolloin hoi-
va- ja hoitopalveluiden perimmäiset tavoitteet, hyvinvoinnin 
ja terveyden edistämisestä yhteiskunnallisesti tarkoituksen-
mukaisimmalla tavalla, saattavat jäädä paitsioon. 

Jo nyt näkyvissä oleviin ja mahdollisesti tulevaisuudessa 
yhä paheneviin palvelutuotannon ongelmiin on reagoitu 
vuonna 2005 käynnistyneen ns. kunta- ja palveluraken-
neuudistuksen avulla. Kunta- ja palvelurakenneuudistuk-
sessa tavoitteena on tehostaa palveluiden tuotantoa muun 
muassa lisäämällä palveluiden järjestämisessä kuntien 
välistä yhteistyötä. Hankkeen perimmäisenä tarkoituksena 
on uudistaa palveluiden tuottamisen rakenteita niin, että 
muutosten jälkeen voidaan väestölle taata julkiset palvelut 
myös tulevaisuudessa. Kesäkuussa 2006 annetun puitelain 
mukaan kuntien perusterveydenhuollon ja siihen läheisesti 
liittyvien sosiaalipalveluiden järjestämisvastuu tulee siirtyä 
kunnille tai yhteistoiminta-alueille, joissa asukkaiden määrä 
on vähintään 20 000 (Laki kunta- ja palvelurakenneuu-
distuksesta 2006). Tarkemmat asiaan liittyvät säädökset 
annetaan myöhemmin. Puitelain toimeenpano merkitsee 
ainakin hallinnollisia ja mahdollisesti myös palveluiden 
rakenteeseen vaikuttavia muutoksia. Pienet kunnat ovat lain 
mukaan velvollisia järjestämään palvelut yhteistyössä mui-
den kuntien kanssa suurempina hallinnollisina yksikköinä. 
Yhteistyö pienten kuntien välillä automaattisesti lisääntyy. 
Parhaimmillaan kuntien yhteistyö vähentää palveluiden toi-
meenpanoon liittyvää hallintoa, parantaa palveluiden tasoa 
ja synnyttää kustannussäästöjä. Suuremmille riittävän väes-
töpohjan omaaville kunnille puitelain peruspalveluita sääte-
levä väestömäärän rajaus ei välttämättä merkitse merkittäviä 
palveluiden hallinnollisia ja rakenteellisia muutoksia. 

Hoiva- ja hoitopalveluiden tarjontaan ja ohjaukseen 
tulevaisuudessa liittyvät myös mahdolliset EU-tasolla tehtä-
vät ratkaisut palveluiden vapaasta liikkuvuudesta. EU:ssa on 
ollut vireillä komission antama ehdotus palveluiden vapaasta 
liikkuvuudesta EU:n sisämarkkinoilla. Uudistuksen tavoit-
teena on purkaa palveluilta kansallisesti asetetut liikkumisen 
ja taloudellisen kilpailun esteet. Palvelut, jotka uudistukseen 
piiriin on kaavailtu kuuluviksi, sisältävät ainakin kaikki 
markkinaehtoisesti tuotetut, ei kansalliseen turvallisuuteen 
ja järjestykseen, kansanterveyteen tai ympäristöön liittyvät 
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palvelut. Sikäli, kun hoiva- ja hoitopalveluiden tuottamista-
vat kansallisesti Suomessa moninaistuvat ja markkinaehtois-
tuvat, avaa se nykyisen tietämyksen mukaan palvelut ainakin 
osin EU-tasoiselle kilpailulle. 

Palveluiden vapaa liikkuvuus ja markkinaehtoistumi-
nen voivat parhaimmillaan monipuolistaa palvelutarjontaa 
ja tehostaa palveluiden tuottamista. Uhkakuvana puolestaan 
on, että palveluiden ehdollistaminen markkinoille eriarvois-
taa palveluiden käyttäjiä. Pessimistisessä kehityskulussa on 
mahdollista, että markkinat hoitavat vain maksavat hyvä-

tuloiset asiakkaat ja alueet, joissa väestön suuri koko riittää 
turvamaan palveluiden riittävän kysynnän. Pessimistisessä 
kehityskulussa julkisen sektorin vastuulle jää huolehtia 
haja-asutusalueiden ja yhteiskunnan heikompiosaisten 
palveluista.

Vuonna 2006 on vielä epäselvää, mikä tulee olemaan 
EU:n lopullinen ohjausvaikutus kansallisille sosiaali- ja 
terveyspalvelujärjestelmille. Oletettavaa kuitenkin on, että 
EU:n rooli myös tällä sektorilla tulee pitkällä aikavälillä 
kasvamaan. 

Palveluiden tarjonnassa tapahtuvien muutosten merkitys hoiva- ja hoitopalveluiden 
taloudelliseen kestävyyteen

O	 Nykyisin vahvan julkisen palvelutuotannon rinnalle tulee todennäköisesti yhä enemmän yksityistä pal-
velutuotantoa ja eri tuottajien välistä kilpailua. Toimiva kilpailu voi periaatteessa tehostaa palveluiden 
tuotantoa ja alentaa hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuksia tulevaisuudessa. Toimivalle kilpailulle on 
kuitenkin nykyisin joitain esteitä. Toimivaa kilpailua rajoittaa mm. kuntien puutteellinen kilpailuosaaminen, 
markkinoiden pieni koko haja-asutusalueella, palvelurakenteen jäykkyydet sekä hajanainen ohjausjärjes-
telmä ja palveluiden subventiot.

O	 Toisaalta kilpailu ei automaattisesti johda kustannussäästöihin. Mikäli kilpailun lisäämisestä seuraisi asiak-
kaiden valinnanvapauden kasvaminen, kustannusvaikutukset voivat kulkea toiseenkin suuntaan. Kilpailut-
taminen ei myöskään ole ilmaista, esimerkiksi transaktiokustannukset voivat olla suuriakin. Tutkimuksista 
ei toistaiseksi ole saatu yksiselitteistä näyttöä kilpailuttamisen hyödyistä.

O	 Yleinen elintason ja väestön koulutustason nousu lisää hoiva- ja hoitopalveluiden kysyntää ja kasvattaa 
palveluiden laatuvaateita, joihin palveluntuottajat reagoivat, mikä lisää hoiva- ja hoitopalveluiden kus-
tannuksia tulevaisuudessa. 

O	 Teknologinen kehitys ja uudet hoitomuodot ovat yleensä kalliita, ja ne kasvattavat hoiva- ja hoitomenoja 
tulevaisuudessa. Mikäli kehitys tulevaisuudessa noudattaa aikaisempaa, on kehittyvän teknologian osuus 
kasvavista kustannuksista suurempi kuin pelkän väestörakenteen muutosten vaikutukset, mitä ei kuiten-
kaan ole otettu huomioon eri tahoilla laadituissa menoskenaarioissa. 

O	 Hoiva- ja hoitoalan työvoimatarve tulee kasvamaan tulevaisuudessa. Lisääntynyt työvoiman kysyntä lisää 
todennäköisesti työvoiman palkkakuluja ja kasvattaa työvoimavaltaisten hoiva- ja hoitopalveluiden kus-
tannuksia.

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

O	 Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenne on murroskohdassa, jossa palveluiden järjestämistavat ovat 
uudelleen arvioinnin kohteena. Käynnissä olevan kunta- ja palvelurakenneuudistuksen vaikutuksia on 
vaikea ennakoida. Pyrkimys on kuitenkin lisätä palveluiden tuottavuutta ja vaikuttavuutta sekä parantaa 
palvelujen saatavuutta tehostamalla palvelutuotannossa eri toimijoiden yhteistyötä. 
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7

HOIVA- JA HOITOPALVELUIDEN KUSTANNUSKEHITYS
JA TALOUDELLISET REUNAEHDOT 

7.1 Päätelmät tilastoinnista, laskelmista 
ja kehitykseen vaikuttavista tekijöistä 

Käytetyt käsitteet vaihtelevat ja tuottavat 
kustannusten tilastoinnille ja niiden 
kehityksen ennakoinnille pulmia

1.	 Työryhmän raportissa on tarkasteltu eri tavoin mää-
riteltyjen sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannusten 
kehitystä. Eri tilastoissa on omaksuttu erilaisia lähtö-
kohtia ja valintoja, jotka vaikuttavat saatavaan kuvaan 
kustannusten suuruudesta. Esimerkiksi brutto- ja net-
tokustannuksia ei välttämättä voida eritellä. Hoiva- ja 
hoitomenojen kustannuksien vertailussa sisällöltään 
täsmälleen samanlaisten käsitteiden käytön estää se, että 
eri tilastolähteissä on luokiteltu eri palveluita yhteen 
toisistaan poikkeavalla tavalla ja se, että tutkimuksissa 
on päädytty sisällyttämään tarkasteluun eri menoja.

2.	 Sosiaali- ja terveyspalveluiden kokonaiskustannuksilla 
tarkoitetaan julkisia ja muita kustannuksia (mm. asiak-
kaiden itsensä maksamia ja yksityisten palveluntuottajien 
toiminnasta aiheutuvia ei-julkisista varoista korvattavia 
kustannuksia sekä järjestöjen palveluista syntyviä muita 
kuin julkisella tuella rahoitettuja kustannuksia).

3.	 Sosiaali- ja terveyspalveluiden julkisilla kustannuksilla 
tulisi periaatteessa tarkoittaa vain verovaroin rahoitettuja 
kustannuksia, ts. valtiolle ja kunnille sekä mahdollisesti 
sosiaaliturvarahastoille näistä aiheutuvia menoja. Sosi-
aalimenolaskelmaan julkisiksi kustannuksiksi on kirjattu 
julkisyhteisöjen palveluista aiheutuvia menoja, jotka 
muodostuvat sosiaali- ja terveyspalveluiden tuotantokus-

tannuksista, yksityisiltä palveluntuottajilta aiheutuvista 
ostomenoista sekä järjestöille annetuista avustuksista. 
Kuitenkin kuntien talous- ja toimintatilastossa julkisia 
bruttokustannuksia ei voi erottaa.

4.	 Hoivasta ja hoidosta kertyvien kustannusten laskennassa 
otetaan tällä hetkellä huomioon kotona esim. omais-
ten toimesta annettua hoitoa tai hoivaa vain osittain 
tilastoinnin puutteesta johtuen. Myös järjestöjen ja 
yksityisten sosiaali- ja terveyspalveluiden tilastointi ei 
ole aukoton.

5.	 Hoivapalveluilla tarkoitetaan niitä sosiaalipalveluita, 
jotka on tarkoitettu eri väestöryhmien eri syistä tarvitse-
maan arkiseen apuun. Tyypilliset hoivapalvelut liittyvät 
vanhuksilla laitoshoitoon, kotipalveluihin ja asumista 
tukeviin palveluihin, työikäisillä toimintarajoitteisuu-
teen tai vajaakuntoisuuteen ja lapsilla päivähoitoon ja 
neuvontaan.

6.	 Hoitopalveluilla tarkoitetaan terveyspalveluita, kuten sai-
raanhoitoa, kuntoutusta, hammashuoltoa, mielenterveys-
palveluita, erikoissairaanhoitoa ja työterveyshuoltoa.

7.	 Hoiva- ja hoitopalveluilla tarkoitetaan julkisyhteisöjen, 
voittoa tavoittelemattomien yhdistysten sekä yritysten 
tuottamia edellä kuvattuja palveluita. Käytännössä ja 
palveluita tarvitsevan asiakkaan näkökulmasta hoiva- ja 
hoitopalvelut ovat usein yhteydessä toisiinsa ja ne voi-
daan kunnissa järjestää monin eri tavoin ja luokitella eri 
toimintoihin.

8.	 Hoiva- ja hoitopalveluiden kustannusten näkökulmasta 
merkittävimmät palvelukokonaisuudet muodostuvat 
erikoissairaanhoidosta sekä ikääntyneille tarkoitetuista 
hoiva- ja hoitopalveluista (vanhainkodit, terveyskes-
kusten palvelut ja vuodeosastohoito, palveluasuminen, 
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kotipalvelut). Terveydenhuollon kustannuksista iso osa 
syntyy lääkkeistä. Tilastoissa lääkkeiden käytöstä aiheu-
tuvat menot ovat mukana eri tavoin riippuen siitä miten 
niiden käyttö rahoitetaan.

9.	 Hoiva- ja hoitopalvelut ymmärretään joskus synonyymi-
nä sosiaali- ja terveyspalveluille. Toisinaan taas hoiva- ja 
hoitopalveluista puhuttaessa viitataan kapeammin 
ikääntyneiden hoivaan ja hoitoon liittyviin palveluihin 
(vrt. kohta 8). Raportissa kiinnostuksen kohteena on ni-
menomaan väestön ikääntymisestä aiheutuvien menojen 
tuleva kehitys. Tilastojen ja laskelmien olemassa olevista 
käsite-eroista johtuen ei raportissa ole voitu omaksua 
yhdenmukaista käsitemääritelmää. 

Sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksista 
saadaan eri tilastoista erilainen kuva

10.	Sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksista saadaan 
kuva kansantalouden tilinpidosta, kuntien talous- ja 
toimintatilastosta, sosiaalimenolaskelmasta ja terveys-
menolaskelmasta. Lisäksi on ryhdytty hiljan keräämään 
tietoja yksityisistä palveluista.

11.	Tilastojen luokitteluperusteiden eroista johtuen sosiaa-
li- ja terveyspalveluiden tai hoiva- ja hoitopalveluiden 
kustannuksista on saatavilla erilaista tietoa. Eri tilastoista 
kerättäviä tietoja ei ole mahdollista suoraan vertailla 
keskenään tai yhdistää.

12.	Kansantalouden tilinpitoon kirjataan sosiaali- ja terveys-
palveluihin liittyviä menoja sekä toimialan että tehtä-
väalueen perusteella. Kustannus määrittyy tilinpidossa 
tuotoksena, joka koostuu pääasiassa palkkamenoista 
sekä tarvikkeiden tai palveluiden ostoista sekä poistoista 
aiheutuneista menoista. Menotietoja voidaan toimialue- 
tai tehtävätasolla pitää luotettavina, mutta tilinpito ei 
mahdollista eri palveluiden erottelua ja siten tarkempia 
ikääntymiseen liittyvien menojen tarkasteluja. Tähän 
liittyvää kehitystyötä on käynnissä kansainvälisen yh-
teistyön ja COFOG -luokittelun pohjalta.

13.	Kuntien talous- ja toimintatilastoon sisällytetyt pal-
velumenot eivät kata palveluista tai niiden tarpeesta 
aiheutuvia kokonaiskustannuksia, sillä rahamuotoisia 
palveluiden tarpeesta aiheutuvia etuuksia (kuten koti-

hoidon tukea, yksityisen hoidon tukea tai omaishoidon 
tukea) ei lasketa palvelumenoiksi. Koska lähtökohtana on 
kirjanpitolaki, kunnat esittävät palvelumenonsa omista 
lähtökohdistaan, jolloin menot kirjautuvat vaihtelevasti 
erilaisille tehtäväluokille. Palvelumenojen luotettavan 
kehityksen arviointia haittaavat tietojen vertailtavuuden 
ongelmat, joiden perusta on puutteellisessa tilastoluoki-
tuksessa. Tämä estää luotettavat kuntien väliset ja ajalli-
sen kehityksen vertailut. Tilasto ei myöskään mahdollista 
julkisen ja yksityisen palvelun erottelua tai sen ajallisen 
kehityksen luotettavaa arviointia. Tilasto ei myöskään 
mahdollista asiakasmaksujen merkityksen arvioimista.

14.	Sosiaali- ja terveysmenolaskelma on koottu eri tilasto- ja 
muista lähteistä ja se sisältää myös arviolaskelmia. Sen 
vahvuutena on yhteisen systemaattisen EU-metodologi-
an mukainen luokitteluperusta. Tämän ns. ESSPROSS-
metodologian mukaan palvelun käytöstä aiheutuvaa 
menoa korvaamaan tarkoitettu rahamuotoinen etuus on 
kirjattava palvelumenoksi: näin esimerkiksi omaishoidon 
tuki on (hoiva)palvelumeno. Sosiaali- ja terveysmeno-
laskelmassa eri palvelujen kustannukset on eritelty, mikä 
mahdollistaa eri palvelumenoluokittelujen yhdistelyn 
käyttäjän tarpeista lähtien.

15.	Terveysmenolaskelma sisältyy sosiaali- ja terveysme-
nolaskelmaan, mutta sisältää myös kotimaisista tar-
peista syntynyttä ja ESSPROS-metodologiasta irtoavia 
tarkempia terveydenhuollon menoja kuvaavaa tietoa. 
Terveysmenolaskelma sisältää mm. tietoa yksityisistä 
terveyspalveluista ja niiden menoista.

16.	Yksityiset sosiaali- ja terveyspalvelumenot -julkaisun 
tiedot on kerätty eri rekistereistä ja muista tietolähteistä 
(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.

17.	Tilastojen väliset erot mm. luokittelujen osalta eivät par-
haalla mahdollisella tavalla tue hoito- ja hoivapalveluiden 
kehitystä ja kokonaisuutta tai niiden menoja ja rahoitusta 
koskevaa tutkimusta ja tähän perustuvan palvelupo-
litiikan suunnittelua. Makro- ja mikrotutkimuksen 
tarpeet ovat lisäksi erilaisia. Tutkimuksen näkökulmasta 
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 tilinpitojärjestelmään siten, että tiedot laskelmassa ja 
tilinpidossa olisivat yhteneväiset. Kansallisella tasolla olisi 
huolehdittava siitä, että samaa toimintaa kuvaavat tiedot 
eri tilastoissa antavat yhdenmukaista kuvaa. Toisaalta 
sosiaali- ja terveyspalvelupolitiikan suunnittelu vaatii 
myös yksityiskohtaisempaa tietoa. Tämän tiedon oikea 
luokittelu mahdollistaa aggregoidun tiedon makro- ja 
vertailutarpeita varten.

Yhtenäiset kustannustiedot ja palveluiden 
rahoituksen selvittäminen vaatisivat 
tilastoinnin kehittämistä

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

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

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

21.	Kansantalouden tilinpidon vuotta 2004 koskevien en-
nakkotietojen mukaan julkisyhteisöjen terveydenhuollon 
ja sosiaalipalveluiden kustannukset olivat 13,8 miljardia 
euroa eli 9,2 prosenttia markkinahintaisesta bruttokan-
santuotteesta. Terveydenhuollon julkiset kulutusmenot 

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).

22.	Työryhmätyössä arvioitiin erikseen ikääntyneiden hoiva- 
ja hoitopalveluiden kustannuksia. Nämä muodostuvat 
vanhuksille suunnatuista laitoshoidon, palveluasumisen 
ja kotipalvelun kustannuksista. Näistäkin on saatavilla eri 
lähteistä eri tieto, mutta julkisten palveluiden kokonais-
menot asettuivat vuonna 2003 1,9–2,4 miljardin euron 
välille. Mikäli summaan lisätään yksityisten palveluiden 
tuotantokustannukset, hoiva- ja hoitopalveluiden koko-
naismenot nousevat 2,9 miljoonaan euroon. On huomi-
oitava, että näin lasketuista kustannuksista puuttuvat 
kokonaan erikoissairaanhoidon menot.

23.	Julkisten ja muiden toimijoiden rooleja ja vastuita pal-
veluiden rahoituksessa ja tuottamisessa voidaan kuvata 
kustannuskehikoilla. Kustannuskehikolla pystytään seu-
raamaan kustannusten jakautumista ja kohdentumista. 
Työryhmän raportissa on kustannuskehikon avulla 
kuvattu hoitopalveluiden eli terveydenhuollon rahavir-
rat yleisesti. Terveydenhuollossa palveluiden rahoittajia 
ovat mm. työntekijät, työnantajat ja kunnat ja valtio. 
Palveluiden tuottajia ovat puolestaan mm. kuntien ter-
veyskeskukset, sairaanhoitopiirit ja työterveyshuolto. 

24.	Koska vanhustenhuollon osalta vastaavaa kustannus-
kehikkoa ei ole ollut, raporttiin on työstetty erillinen 
vanhusten hoiva- ja hoitopalveluiden rahavirtojen tar-
kastelu. Vanhustenhuollon palveluiden rahoitus kerätään 
pääasiassa veroina ja asiakasmaksuina. Rahoitus kana-
voidaan valtion ja kuntien kautta palveluiden tuottajille. 
Ikääntyneiden hoiva- ja hoitopalveluita tarjotaan kuntien 
sekä yksityisten tuottajien toimesta mm. vanhainkodeissa 
ja palveluasunnoissa. Lisäksi hoivaa tuotetaan kunnissa 
mm. kotipalveluna.

25.	Riippumatta palveluiden tuotantotavasta hoiva- ja hoi-
tomenojen rahoitus tapahtuu Suomessa pääosin julkisin 
varoin. Hoiva- ja hoitopalveluista saatavan kokonais-
kuvan kannalta olisi tärkeää tietää myös palveluiden 
ulkopuolisen rahoituksen (asiakasmaksut ym.) rooli.

26.	Rahavirtoihin sisältyy aina kannustinefektejä. Yksittäisten 
rahamuotoisten etuuksien tai avustuksen kehittäminen 
vaikuttaa kokonaisuuteen, myös erilaiset palveluiden 
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tuottamiseen liittyvät ratkaisut vaikuttavat kustannus-
ten ja rahoituksen kokonaisuuteen. Monikanavainen 
rahoitus saattaa aiheuttaa kannustinvääristymiä. Vastuu 
rahoituksesta saattaa määrittää palveluiden organisoin-
titavan ja ohjata palveluiden kehittämistä. Palveluiden 
rahoituksen kannustinkysymykset pahimmassa tapauk-
sessa heikentävät asiakkaan saamaa palvelua ja nostavat 
hoivan ja hoidon kokonaiskustannuksia. Taloudellisen 
rasitteen siirtämiseksi valtiolle ja palveluiden käyttäjille 
kunnat ovat jossakin määrin siirtäneet vanhainkoti-
hoitoa palveluasumiseksi. Tällaisten institutionaalisten 
kannustinten tutkimus ja arviointi on tärkeää siksi, että 
ne vaikuttavat palvelurakennetta koskeviin ratkaisuihin 
ja sitä kautta hoiva- ja hoitopalveluiden kokonaisuuden 
kustannuskehitykseen

27.	Rahavirtojen selvittäminen on tärkeää kustannusten ke-
hityksen arvioinnin kannalta. Pulmana on, että nykyinen 
tilastojärjestelmä ei erottele riittävässä määrin yksityisiä 
ja julkisia rahavirtoja. Brutto- ja nettomenoista sekä eri 
rahoittajien panoksista ja osuuksista ei saa riittävän hyvää 
kuvaa. Tilannetta tulisi korjata kehittämällä tilastointiin 
liittyviä lähtökohtia sekä huolehtimalla tietojen asianmu-
kaisesta keräämisestä. Terveysmenolaskelma voisi toimia 
mallina sosiaalipalveluiden rahoituksen paremmalle 
tilastoinnille.

Laskelmien tekemiseen liittyvistä perustavista 
vaikeuksista huolimatta ne päätyvät 
yhdenmukaisesti ennakoimaan hoito- ja 
hoivapalveluiden kustannusten kasvua

28.	Työryhmän raportissa on tarkasteltu hoiva- ja hoitome-
nojen kehitystä useilla rinnakkaisilla ja osin toisistaan 
poikkeavilla ennustelaskelmilla. Kaikissa ennustelas-
kelmissa on huomioitu vain julkisen hoivan ja hoidon 
kustannukset. Yksityisen hoivan ja hoidon kustannusten 
tilastointikäytännöt ovat Suomessa vasta vakiintumassa 
ja näitä tietoja ennustelaskelmissa ei ole vielä kyetty 
ottamaan huomioon. 

29.	Laskelmien aineistoerot, erilaiset laskelmissa sovelletut 
hoivan ja hoidon käsitteet sekä vaihtelevat laskelmame-
netelmät yhdessä ovat syy laskelmien tulosten vertail-
tavuuden vaikeuteen. Laskelmien erilaisia lähtökohtia 
kuvaa jo tieto siitä, että julkisten hoiva- ja hoitomenojen 
kansantuoteosuuden suuruus nykyisin vaihtelee eri 
laskelmissa reilusta 6 prosentista reiluun 8 prosenttiin. 
Merkittävät erot syntyvät osin siitä, kuinka peittävästi 
julkiset sosiaalipalvelut (kuten lasten päivähoito) on 
sisällytetty laskelmiin. 

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

31.	Kaikkien laskelmien mukaan hoiva- ja hoitopalvelumeno-
jen kansantuoteosuus nousee Suomessa tulevaisuudessa . 
Palvelumenojen on arvioitu kasvavan kohtuullisesti noin 
vuoteen 2015 ja jatkavan kasvuaan nopeammin tämän 
jälkeen suurten ikäluokkien tullessa hoivaa ja hoitoa 
tarvitsevaan ikään. Vuoden 2030 jälkeen kustannusten 
kasvuvauhdin on jälleen ennakoitu tasaantuvan. 

32.	Vuonna 2010 hoiva- ja hoitopalveluiden BKT-osuuden 
on arvioitu olevan 0,3–0,7 prosenttiyksikköä suurem-
man kuin vuosituhannen alussa. Vuoteen 2015 tai 2020 
mennessä hoiva ja hoitopalvelumenojen BKT-osuuden ar
vioidaan nousevan nykyisestä 1,2–1,7 prosenttiyksikköä. 
Noin 10 prosentin hoiva- ja hoitopalveluiden BKT-osuus 
saavutetaan arvioiden mukaan vuonna 2030. 

33.	Hoiva- ja hoitomenojen kustannuskehitystä koskevia 
ennustelaskelmia tulkittaessa on huomioitava, että ta-
louskasvulla on palveluiden taloudellisen kestävyyden 
kehityksessä ratkaiseva osa. Tehdyt menoskenaariot 
perustuvat oletukseen, että talouskasvu jatkuu – joskin 
nykyistä hitaampana. Laskelmien oletukset tulevasta 
talouskasvusta vaihtelevat 1,5 prosentista lähes 3 pro-
senttiin vuosittain. Mitä hitaampi on talouskasvu, sitä 
suurempi on hoiva- ja hoitopalveluiden kansantuote-
osuus. Talouskasvun eri komponenteilla – työllisyydellä 
ja tuottavuudella – on kuitenkin hieman toisistaan 
poikkeavia seurauksia menojen kansantuoteosuuden 
kehitykselle. 
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Kansainvälisesti verrattuna Suomen 
kustannustaso on tällä hetkellä kohtuullinen 
mutta kasvuvauhti nopea

34.	Hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuskehitys on li-
sääntyvän kansainvälisen kiinnostuksen kohteena. 
Myös kansainväliset laskelmat hoiva- ja hoitomenojen 
kustannuksista ja kustannuskehityksistä eroavat jonkin 
verran toisistaan. Vaihtelua selittävät kustannusten 
erilaiset laskentatavat ja joiltakin osin epäyhtenäiset 
laskentojen taustaoletukset. Keskeinen ero kotimaisiin 
ennustelaskelmiin on se, että sosiaalipalveluita, erityisesti 
lasten päivähoitoa ei yleensä sisällytetä hoivan ja hoidon 
kustannuksiin.

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

36.	EU:n talouspoliittisen komitean ikääntymistyöryh-
män (EPC-AWG) tulosten mukaan Suomen hoiva- ja 
hoitomenot vuonna 2005 olivat 7,3 prosenttia brutto-
kansantuotteesta. Suomen kustannukset olivat lähellä 
EU:n keskiarvoa, mutta pienemmät kuin Ruotsissa ja 
Tanskassa. 

37.	Talouspoliittisen tutkimusinstituutin Euroopan verkos-
ton (CPB) arvion mukaan Suomen terveyspalveluiden 
ja pitkäaikaishoidon menot olivat vuosituhannen vaih-
teessa 6,3 prosenttia BKT:sta. Heidän arvioissaan myös 
EU15-maiden keskimääräiset kustannukset ovat alhai-
semmat kuin ikääntymistyöryhmän arvioissa. CPB:n 
laskelmissakin Suomen hoivan ja hoidon kustannukset 
yhteensä ovat vuosituhannen vaihteessa lähellä EU15-
maiden keskiarvoa. 

38.	OECD:n arvioissa Suomen terveyspalveluiden ja pitkä-
aikaishoidon menot näyttäytyvät kansainvälisesti verrat-
tuna pieniltä. OECD:n arvion mukaan vain Ranskassa ja 
Kreikassa on Suomea alhaisempi hoiva- ja hoitomenojen 
BKT-osuus. 

39.	Kansainväliset hoiva- ja hoitomenojen kehitystä koske-
vat laskelmat osoittavat, että tulevaisuudessa Suomen 
terveyspalveluiden ja pitkäaikaishoidon menot tulevat 
selvästi kasvamaan. Myös muiden maiden kustannuk-
set kasvavat. Pitkällä aikavälillä vuonna 2050 hoiva- ja 

hoitomenojen BKT-osuus Suomessa olisi ennusteiden 
mukaan 9–10 prosenttia bruttokansantuotteesta. Erilai-
set pohjaluvut huomioiden kasvua hoiva- ja hoitopalve-
luiden kustannuksissa tulisi pitkällä aikavälillä olemaan 
3–4 prosenttiyksikköä suhteessa kokonaistuotantoon. 
Verrattuna muihin maihin Suomen terveyspalveluiden 
ja pitkäaikaishoivan kustannusosuudet tulevat EU:n alai-
suudessa tehtyjen laskelmien mukaan olemaan vuonna 
2050 suurimpia EU15-maissa ja siten myös yli EU15-
maiden keskiarvon. Kuitenkin OECD on puolestaan 
arvioinut, että Suomen hoiva- ja hoitomenojen BKT-
osuus tulee pitkällä aikavälillä olemaan jonkin verran 
pienempi kuin muissa länsimaissa.

40.	Lyhyellä ja keskipitkällä vuoteen 2020 ulottuvalla aika-
välillä on arvioitu, että mitään dramaattista kustannus-
nousua Suomen terveyspalveluiden ja pitkäaikaishoidon 
kustannuksissa ei tule tapahtumaan. Laskelmissa on 
kuitenkin selviä eroja. EU:n ikääntymistyöryhmän 
(AWG) arvioissa Suomen hoiva- ja hoitomenot tule-
vat kasvamaan 7,3 prosentista 7,7 prosenttiin BKT:
sta vuoteen 2010 mennessä. Vuonna 2030 hoiva- ja 
hoitomenojen BKT-osuudeksi arvioidaan puolestaan 
jo 9,6 prosenttia. CPB:n arvioiden mukaan terveyspal-
veluiden ja pitkäaikaishoidon menot tulevat kasvamaan 
Suomessa vuoteen 2010 noin yhdellä prosenttiyksiköllä 
ja vuoteen 2020 mennessä noin 2 prosenttiyksiköllä. 
OECD puolestaan arvioi, että Suomen terveyspalvelui-
den ja pitkäaikaishoidon menot tulevat nousemaan 1,9 
prosenttiyksikköä vuoteen 2025 mennessä. Tämä kehitys 
noudattaa pääpiirteiltään muiden EU15-maiden ja mui-
den tarkastelussa mukana olevien länsimaiden hoiva- ja 
hoitomenojen kehityksen linjaa. 

41.	Kansainvälisissä laskelmissa Suomen terveyspalveluiden 
ja hoivamenojen ennustettua kasvua selittää muiden 
maiden tapaan väestön odotettu ikääntyminen, mutta 
myös Suomen vakiintuneet palveluiden tuottamistavat. 
Laskelmissa on teknisenä oletuksena ajatus nykyisten 
palvelurakenteiden säilymisestä. Siten Suomen ja muiden 
Pohjoismaiden tavat tuottaa vanhusten pitkäaikaishoi-
don palveluita professionaalisesti ja julkisin varoin hoi-
vattavan omassa kodissa tai kodin ulkopuolella tulevat 
tulevaisuudessa vaatimaan lisää resursseja ja kasvattavat 
siksi hoivan ja hoidon kokonaismenoja. Riskin hoivakus-
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tannusten nousuun ajatellaan olevan pienempi puoles-
taan erityisesti Etelä-Euroopan maissa, joissa vanhusten 
hoivasta vastuuta kantavat laajamittaisemmin omat 
perheenjäsenet. Laskelmissa ei toisin sanoen ole oletuksia 
siitä, kuinka julkisen, epävirallisen ja yksityisen hoivan ja 
hoidon välisten suhteiden ajatellaan kehittyvän. Tähän 
vaikuttaa mm. kysymykset naisten työhönosallistumisen 
kehityksestä Etelä-Euroopan maissa ja eri maiden suh-
tautuminen yksityiseen varautumiseen.

42.	Kaikkiin ennusteisiin sisältyy kuitenkin varaumia. Ei 
voida varmuudella tietää, muuttuvatko hoivan ja hoi-

don järjestämistavat, miten talous pitkällä aikavälillä 
tulee kehittymään tai miten hoivan ja hoidon käyttäjien 
tarpeet ja käyttäytyminen muuttuvat. Kustannusten 
kasvun suuruusluokka voi muuttua kustannuksiin vai-
kuttavien taustatekijöiden, kuten oletetun talouskasvun 
muutosten mukana. Sen sijaan terveyspalveluiden ja 
pitkäaikaishoidon menojen muutoksen suuntaa voidaan 
pitää selvänä.

43.	Taulukkoon 13 on kerätty eri laskelmien perusennus-
teet.

Taulukko 13. Ennusteita Suomen hoiva- ja hoitopalveluiden menojen kehityksestä (kustannusten osuus bruttokansantuotteesta, 
%)

2000–2005 2010 2015 2020 2025 2030 2050

Kotimaisia arvioita
Hoito- ja hoivamenot (STM) 8,7 8,9 9,3 9,9 10,5 11,1 12,1
Hoito- ja hoivamenot (VATT) 8,0 8,3 8,8 9,2 9,8 10,3 10,8
Hoito- ja hoivamenot (ETLA) 8,3 8,7 9,6 10,4 10,2
Hoito- ja vanhustenhuollon menot 
(Stakes)**

7,9 9,6

Kansainvälisiä arvioita
Hoito- ja vanhustenhuollon menot 
(EU/AWG)

7,3 7,7 9,6 10,5

Hoito- ja vanhustenhuollon menot 
(CPB)

6,3 7,0 8,1 10,0

Hoito- ja vanhustenhuollon menot 
(OECD)

6,3 8,2 9,4

*Arviot hoiva- ja hoitomenoista eivät ole keskenään vertailukelpoisia mm. eri aineistojen, taustaoletusten ja tarkasteluperiodien takia. Kotimaisten ja kansain-
välisten laskelmien erot johtuvat pitkälti siitä, että lasten päivähoito on kotimaisissa laskelmissa mukana, kansainvälisissä ei. 

**Stakesin ennusteessa on huomioitu pelkästään ikärakenteen muutoksen vaikutukset menoihin. Vuoden 2020 väestörakenteeseen sidotut vuoden 2002 kus-
tannukset on suhteutettu vuoden 2002 BKT:een tasoon. 							     

Hoiva- ja hoitopalveluiden taloudellisesta 
kestävyydestä voidaan esittää useita arvioita, 
koska kustannuskehitykseen vaikuttavia 
tekijöitä on monia

44.	Hoiva- ja hoitopalveluiden taloudellisen kestävyyden ja 
riittävän rahoituksen ehto on kohtuullinen talouskas-
vu. Tulevaisuudessa talouskasvun on oletettu jatkuvan, 
mutta hidastuvan verrattuna pitkällä aikavälillä toteu-

tuneeseen ja vuosituhannen vaihteen talouskasvuun. 
Arviot bruttokansantuotteen kasvusta tulevaisuudessa 
liikkuvat 1,5 prosentista lähes 3 prosenttiin vuosittain. 
Tällainen ero tuottaa pitkällä aikavälillä erittäin suuret 
erot taloudellisen kehityksen tasosta ja hoito- ja hoiva-
palveluiden taloudellisesta kestävyydestä.

45.	Talouskasvua voidaan edistää lisäämällä työpanosta ja 
parantamalla työn tuottavuutta. Eri arvioiden mukaan 
työllisyysaste nousee noin 70 prosenttiin 2010-luvun 
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vaihteessa ja nousee yhä jonkin verran tämän jälkeen-
kin. 

46.	Hoiva- ja hoitopalveluiden rahoituksen kestävyyttä lisää 
myös palveluiden tehostaminen ja tuottavuuden lisäämi-
nen. 

47.	Hoiva- ja hoitopalveluissa tuottavuus on kehittynyt mui-
ta aloja hitaammin. Tuottavuuden mittaaminen näissä 
palveluissa on kuitenkin ongelmallista. Pelkkä panosten 
ja suoritteiden tarkastelu kuvaa palveluiden tuottavuutta 
vajavaisesti. Palveluiden tuottavuuden arvioissa tulisi 
huomioida myös muutokset palveluiden laadussa. Oma 
tuottavuutta tärkeämpi kysymys on palveluiden vaikut-
tavuuden tutkiminen.

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

49.	Väestörakenteen ikääntyminen kasvattaa hoiva- ja hoi-
tomenoja tulevaisuudessa. Ikääntyneiden toimintakyky 
on alhaisempaa ja palvelutarve on suurempaa kuin nuo-
rempien ikäryhmien. Väestön toimintakyvyn lisääminen, 
erilaiset toimintakykyä tukevat asumisratkaisut, palvelut, 
esteetön ympäristö ja ehkäisevä terveydenhuolto hillit-
sevät jossakin määrin hoiva- ja hoitomenojen kasvua.

50.	Voimakkaallakaan maahanmuutolla ei kyetä korjaamaan 
väestörakenteen ikääntymisestä syntyviä kustannuksia. 
Koulutettujen ja nuorten työperäinen maahanmuutto 
parantaa kertyvien verotulojen takia palveluiden ra-
hoituspohjaa. Ikääntyneiden, vähän koulutettujen ja 
työmarkkinoille osallistumattomien maahanmuuton 
julkistaloudelliset vaikutukset ovat puolestaan toisen-
suuntaisia. Maahanmuuton oletetaan eri ennusteissa 
lisääntyvän maltillisesti.

51.	Maastamuuton on odotettu olevan tulevaisuudessa 
pienempää kuin maahanmuuton. Palveluiden rahoi-
tuksen näkökulmasta tärkeää on, että työperusteisen 
maahanmuuton suuruus on suurempaa kuin työikäisten 
maastamuutto. 

52.	Maan sisäinen, pääasiassa työikäisten muuttoliike haja-
asutusalueilta kasvukeskuksiin jatkuu todennäköisesti 
myös tulevaisuudessa. Maan sisäinen muuttoliike kas-
vattaa hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuksia muut-
tovoittoisilla alueilla. Koska kasvukeskuksiin muuttaa 

pääasiassa työikäistä väestöä, ovat kasvavat kustannukset 
aktiivi-ikäisiä kohden kohtuullisempia muuttovoittoisilla 
alueilla kuin muuttotappioalueilla. 

53.	Muuttotappioalueilla vähenevä tarve lasten ja nuorten 
palveluihin kompensoi kustannuksia, jotka syntyvät 
ikääntyneiden palvelutarpeiden lisääntymisestä. Muut-
totappiokunnissa ongelman tulevaisuudessa muodostaa 
kuitenkin aktiivi-ikäisen väestön supistuminen ja sitä 
seuraava heikkenevä rahoituspohja. Haja-asutusalueilla 
lähipalvelut lisäksi vähenevät, mikä puolestaan heikentää 
ikääntyneiden itsenäistä suoriutumista ja lisää edelleen 
palveluiden tarvetta. Nykyinen valtionosuusjärjestelmä 
kompensoi tätä kehitystä laskennallisen valtionosuuden 
ja verotulojen tasausjärjestelmän kautta.

54.	Ikääntyneiden hoiva- ja hoitopalveluiden tarvetta ja 
kustannuksia kasvattavat yleistyvät sairaudet: diabetes, 
osteoporoosi sekä Alzheimerin tauti ja dementia yleen-
sä. Myös ns. elintapasairauksien yleistyminen ja niiden 
seuraukset voivat johtaa kasvaviin kustannuksiin.

55.	Nykyisin vahvan julkisen palvelutuotannon rinnalle 
tulee todennäköisesti yhä enemmän yksityistä palve-
lutuotantoa ja eri tuottajien välistä kilpailua. Toimiva 
kilpailu voi periaatteessa tehostaa palveluiden tuotantoa 
ja alentaa hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuksia tule-
vaisuudessa. Toimivalle kilpailulle on kuitenkin nykyisin 
joitain esteitä. Toimivaa kilpailua rajoittaa mm. kuntien 
puutteellinen kilpailuosaaminen, markkinoiden pieni 
koko haja-asutusalueella, palvelurakenteen jäykkyydet 
sekä hajanainen ohjausjärjestelmä ja palveluiden sub-
ventiot.

56.	Toisaalta kilpailu ei automaattisesti johda kustannussääs-
töihin. Mikäli kilpailun lisäämisestä seuraisi asiakkaiden 
valinnanvapauden kasvaminen, kustannusvaikutukset 
voivat kulkea toiseenkin suuntaan. Kilpailuttaminen ei 
myöskään ole ilmaista, esimerkiksi transaktiokustannuk-
set voivat olla suuriakin. Tutkimuksista ei toistaiseksi ole 
saatu yksiselitteistä näyttöä kilpailuttamisen hyödyistä.

57.	Yleinen elintason ja väestön koulutustason nousu lisää 
hoiva- ja hoitopalveluiden kysyntää ja kasvattaa palve-
luiden laatuvaateita, joihin palveluntuottajat reagoivat, 
mikä lisää hoiva- ja hoitopalveluiden kustannuksia 
tulevaisuudessa. 
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58.	Teknologinen kehitys ja uudet hoitomuodot ovat yleensä 
kalliita, ja ne kasvattavat hoiva- ja hoitomenoja tule-
vaisuudessa. Mikäli kehitys tulevaisuudessa noudattaa 
aikaisempaa, on kehittyvän teknologian osuus kasvavista 
kustannuksista suurempi kuin pelkän väestörakenteen 
muutosten vaikutukset, mitä ei kuitenkaan ole otettu 
huomioon eri tahoilla laadituissa menoskenaarioissa. 

59.	Hoiva- ja hoitoalan työvoimatarve tulee kasvamaan 
tulevaisuudessa. Lisääntynyt työvoiman kysyntä lisää 
todennäköisesti työvoiman palkkakuluja ja kasvattaa 
työvoimavaltaisten hoiva- ja hoitopalveluiden kustan-
nuksia.

60.	EU:n rooli sosiaali- ja terveyspalveluissa tulee jatkossa 
todennäköisesti kasvamaan. Toteutuessaan tavoitteet 
palveluiden vapaasta liikkuvuudesta saattavat lisätä 
kansainvälistä 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 järjestämistavat ovat 
uudelleen arvioinnin kohteena. Käynnissä olevan kun-
ta- ja palvelurakenneuudistuksen vaikutuksia on vaikea 
ennakoida. Pyrkimys on kuitenkin lisätä palveluiden 
tuottavuutta ja vaikuttavuutta sekä parantaa palvelujen 
saatavuutta tehostamalla palvelutuotannossa eri toimi-
joiden yhteistyötä. 

7.2 Päätelmät hoiva- ja hoitopalveluiden 
kustannusten kehityksestä ja niiden 
turvaamisen taloudellisista reunaehdoista

Suomen hoiva- ja hoitopalveluiden menot ovat tällä hetkellä 
muihin läntisen Euroopan maihin nähden kohtuulliset. 
Menot kuitenkin kasvavat jatkossa. Menojen kasvu liittyy 
vahvasti väestörakenteen ikääntymiseen. Hoivan- ja hoi-
don tarve kasautuu yleensä voimakkaasti eliniän viimeisille 
vuosille. Väestörakenteen muutos on tähän mennessä saanut 
korostetun aseman hoiva- ja hoitomenoskenaarioiden laa-
dinnassa. Menojen kasvuun vaikuttavat myös muut tekijät 
kuten terveydenhuollon teknologian kehittyminen. 

Toteutunutta kustannuskehitystä ja siihen vaikuttavia 
tekijöitä tutkittaessa on tulokseksi tullut, että ikärakenteen 
muutos on selittänyt vain noin kolmasosan kustannusten 
kasvusta. Ikääntymisen lisäksi merkittävä hoiva- ja hoitopal-
veluiden kustannuksia kasvattava tekijä on sosiaali- ja ter-
veydenhuollon hoitomuotojen ja teknologian kehittyminen. 
Positiivisissa visioissa teknologian kehittyminen on nähty 
hoitomenojen kasvua hillitsevänä tekijänä. Uudet lääkkeet 
ja uusi terveydenhuollon teknologia ovat kuitenkin toistai-
seksi olleet yleensä vanhoja kalliimpia ja kustannussäästöt 
ovat usein jääneet saavuttamatta. Lisäksi hoitomuotojen ja 
hoidon intensiivisyyden kasvu ovat tähän mennessä olleet 
kustannusajureita. Toinen keskeinen hoiva- ja hoitomenojen 
kehitykseen vaikuttava seikka on työvoimakustannusten 
kehitys. 

Kun muillekin kuin väestörakennetekijöille annetaan 
painoa laskelmissa, ennusteiden deterministisyys vähenee. 
Moniin kustannuskehitykseen vaikuttaviin tekijöihin on 
mahdollista vaikuttaa poliittisilla ja muilla päätöksillä.

Vaikka päätelmät hoiva- ja hoitomenojen kehityksestä 
tulevina vuosikymmeninä ovat jokseenkin yhdensuuntaiset, 
sisältyy päätelmien taustalla oleviin laskelmiin aina huomat-
tavia epävarmuustekijöitä. Täydellistä varmuutta ei voida 
saavuttaa edes väestörakenteen muutoksista. Uusissakaan 
hoiva- ja hoitomenojen skenaarioissa ei ole kyetty huo-
mioimaan kaikkia palveluiden taloudelliseen kestävyyteen 
vaikuttavia tekijöitä. Laskelmissa ei ole esimerkiksi kyetty 
järkevällä tavalla tekemään mahdollisia hoivan ja hoidon jär-
jestämistavoissa tapahtuvia muutoksia koskevia oletuksia. 

Esimerkiksi ympäristöön ja lähipalvelujen saatavuu-
teen liittyvät ratkaisut vaikuttavat merkittävästi palveluiden 
tarpeeseen. Miesten ja naisten eliniän kasvu lisää vanhus-
pariskuntien määrää, mikä voi vähentää hoivan tarvetta 
tulevaisuudessa. Suuri kysymys on millä periaatteilla pal-
velujärjestelmä toimii. Mikäli ikääntyvän väestön oloissa 
ja kroonistuvien sairauksien yleistyessä terveydenhuolto ja 
jopa pitkäaikaishoito toimivat akuuttihoidon periaattein, voi 
ehkäisevä työ jäädä huomiotta ja toisaalta asiakkaan omien 
voimavarojen tarjoama potentiaali voi jäädä käyttämättä. 

Tilastojen ja laskelmien pohjalta ei siten voida yksiselit-
teisesti sanoa, ovatko nykyisen palvelujärjestelmän tuottamat 
kustannukset liian korkeita tai onko menojen kasvuvauhti 
liian nopea. Menojen tasoa ja kehitystä koskeviin päätelmiin 
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vaikuttavat myös käsitykset siitä, miten ja missä määrin 
kansalaisten tarpeisiin tulisi julkisen vallan toimesta vastata. 
Yhtäältä on kyse julkista palvelujärjestelmää koskevista lin-
jauksista, toisaalta myös muista ratkaisuista. Jälkimmäisten 
osalta kysymys on esimerkiksi siitä, miten jatkossa otetaan 
huomioon keskimääräisen eläketason ja varallisuuden arvon 
nousu ja kuinka asiakasmaksupolitiikkaa linjataan.

On kuitenkin ennakoitavissa, että hoiva- ja hoitopal-
veluiden kustannusten nousu asettaa julkisten palveluiden 
rahoitukselle kiristyviä ehtoja. Nykyisen kaltaisten hoiva- 
ja hoitopalveluiden turvaaminen edellyttää myös lisäystä 
palveluiden rahoituspohjaan. Julkisten voimakkaasti sub-
ventoitujen palveluiden rahoituksen turvaamisen perus-
edellytys on jatkossa riittävä talouskasvu sekä verokertymä. 
Palvelujärjestelmän ylläpito edellyttää talouspoliittisia 
ratkaisuja, jotka tukevat talouskasvun päämäärää. Samalla 
on varmistettava, että verotus on rakenteeltaan ja tasoltaan 
sellaista, että sillä voidaan turvata julkisille palveluille riittävä 
rahoituspohja. Palveluiden kestävä rahoitus voi edellyttää 
myös menopuolella tapahtuvaa priorisointia ja resurssien 
uudelleen allokointia.

Palveluiden taloudellista kestävyyttä voidaan tukea 
myös ehkäisemällä kustannusten nousua. Julkisen vallan 
interventiolla, kuten panostuksilla ennaltaehkäisevään ja 
väestön toimintakykyä ylläpitävään työhön, on mahdollista 
myöhentää väestön hoivan ja hoidon tarvetta ja ehkäistä 
palveluiden kustannusten nousua. Myös erilaiset hintojen 
nousua rajoittavat toimenpiteet, kuten neuvottelut lääkkei-
den hinnoista ja korvaustasoista sekä maltilliset sopimukset 
sosiaali- ja terveydenhuollon henkilökunnan palkkatasoista, 
ovat esimerkkejä toimista, joilla hoiva- ja hoitopalveluiden 
hintojen nousua voidaan hillitä. 

Hoiva- ja hoitopalveluiden kustannusten nousua 
voidaan niin ikään ehkäistä järjestämällä palvelut nykyistä 
tarkoituksenmukaisemmalla tavalla siten, että palvelu-
järjestelmien lähtökohtana on palveluiden tasa-arvoinen 
saatavuus, laatu, tuottavuus ja taloudellisuus. Palveluiden 
on myös oltava vaikuttavia.

Hoiva- ja hoitopalveluiden taloudellisesta kestävyydestä 
tehdyt skenaariot osoittavat, että mikäli yhteiskunnallinen 
kehitys jatkuu tulevaisuudessakin lähihistoriassa koetun kal-
taisena ja mikäli talouskasvu jatkuu jatkossa nykyistä hieman 
hitaampanakin, voidaan julkisten palveluiden olemassaolo 
nykyisen tasoisina turvata myös suuremman ikääntyneen 
väestömäärän oloissa. On kuitenkin tiedostettava, että ta-
louden laskukaudet ja hoivan ja hoidon odotettua nopeampi 
yksikkökustannusten nousu voivat muuttaa tässä raportissa 
esitettyä kuvaa palveluiden taloudellisesta kestävyydestä. 
Tästä syystä julkisten hoiva- ja hoitopalveluiden turvaami-
nen edellyttää jatkuvaa palveluiden kattavuuteen, laatuun ja 
kustannuksiin liittyvää seurantaa sekä toimenpiteitä, joilla 
palveluiden rahoituspohjaa ylläpidetään ja vahvistetaan sekä 
kustannusten nousua hillitään. 

Tiivistetysti voidaan todeta, että julkisten hoiva- ja hoito-
palveluiden taloudellista kestävyyttä parantavat sellaiset 
toimenpiteet joilla, 
•	 tuetaan talouskasvua, 
•	 huolehditaan palveluiden rahoituspohjasta, 
•	 tuetaan terveyden ja toimintakyvyn myönteistä kehitystä 

ja ehkäistään hoivan ja hoidon tarpeita sekä 
•	 hillitään hoivan ja hoidon kustannusten nousua. 
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Liite 1. Kuoleman läheisyys ja terveyden- ja vanhustenhuollon menot

Unto Häkkinen, Pekka Martikainen, Anja Noro, Elina Nihtilä ja Mikko Peltola

1  Johdanto

Yleisesti ajatellaan, että terveydenhuoltomenoihin ja niiden 
kehitykseen vaikuttaa keskeisesti väestön ikärakenne ja sen 
muutokset. Tähän on päädytty sen perusteella, että palve-
luiden käyttö ja siten myös kustannukset poikkileikkaustar-
kastelussa lisääntyvät jyrkästi iän kasvaessa (Hujanen ym. 
2004). Useat tutkimukset kuitenkin viittaavat siihen, että 
ikärakenteen vaikutus on luultua vähäisempi. Terveyden-
huoltomenojen kasvun on osoitettu selittyvän enemmänkin 
taloudellisilla tekijöillä (kuten kansantuotteen kasvulla) ja 
terveydenhuollon teknologisella kehityksellä. Kysymystä on 
tarkasteltu myös sen perusteella, miten terveydenhuoltome-
not liittyvät kuoleman läheisyyteen. Eräissä ulkomaisissa 
tutkimuksissa on havaittu, että kun kuoleman läheisyys on 
otettu analyyseissä huomioon, ei iällä sellaisenaan ole mer-
kittävää vaikutusta terveydenhuoltomenoihin; kustannukset 
liittyvät siis pikemminkin kuoleman läheisyyteen kuin ikään. 
Mikäli tämä pitää paikkaansa, on väestön ikääntymisen 
aikaansaama menopaine ennakoitua pienempi. Eliniän 
piteneminen siirtää terveydenhuoltomenoja myöhemmille 
ikävuosille. 

Seuraavassa esitetään laskelma siitä, miten kuoleman 
läheisyyden huomioon ottaminen vaikuttaa terveydenhuol-
tomenojen tulevaisuuden ennusteisiin.

2  Aineisto 

Aineiston muodosti 40 prosentin otos Suomessa asuvista 
vuonna 1997 yli 65 vuotta täyttäneistä henkilöistä (N = 
285 317), joita seurattiin vuoden 2002 loppuun. Tutkimus-
aineisto sisälsi tietoa erikoissairaanhoidon (avo- ja vuode-
osastohoito), muun vuodeosasto- ja laitoshoidon sekä resep-
tilääkkeiden käytöstä ja kustannuksista, sosioekonomisesta 
asemasta ja sairastavuudesta (erityiskorvattavuusoikeudet), 

asuinalueesta (sairaanhoitopiiri) sekä kuolemasta (kuolinsyy 
ja -aika). Aineisto muodostettiin liittämällä henkilötun-
nuksen avulla yhteen Stakesin Hoitoilmoitusrekisterin ja 
Sairaaloiden Hoitotoiminnan Tuottavuus -hankkeen tietoja, 
Kelan lääkkeitä ja niiden erityiskorvattavuuksia koskevia 
tietoja sekä Tilastokeskuksen työssäkäyntitilaston ja kuolin-
syyrekisterin tietoja. Sairaalahoitoja koskevat käyttö tiedot 
muutettiin kustannuksiksi yksikkökustannuksia koskevien 
tietojen perusteella (ks. Hujanen 2003) käyttämällä myös 
hyväksi tietoa potilaiden hoitoisuudesta (vrt. Häkkinen 
ym. 2000, Hujanen ym. 2004). Erikoissairaanhoidon sekä 
terveyskeskusten lyhytaikaisen vuodeostohoidon aineisto 
luokiteltiin NORDDRG-ryhmittelijällä (vuoden 2001 ryh-
mittelijä). Kustannukset laskettiin kunkin DRG-ryhmän 
hoitopäivien kustannuspainojen perusteella. Somaattisen 
erikoissairaanhoidon avokäynneissä käytettiin käyntityyp-
pien erikoisaloittaisia painoja (Hujanen 2002). Kustannukset 
muutettiin vuoden 1998 rahan arvoon Tilastokeskuksen 
julkisten menojen kuntien terveydenhuoltoa koskevan hin-
taindeksin perusteella. Lääkkeiden kustannukset perustuivat 
Kelan vuoden 1998 korvaustietoihin.       

Terveydenhuollon ja vanhustenhuollon menot jaettiin nel-
jään ryhmään:
1.	 Somaattinen erikoissairaanhoito: 
	 –	 Kunnallisten ja yksityisten sairaaloiden erikoissai-

raanhoidon yksiköissä annettu vuodeosastohoito 
lukuun ottamatta psykiatrian erikoisalaa

	 –	 Kunnallisen erikoissairaanhoidon avohoitokäynnit
	 –	 Terveyskeskusten akuutti vuodeosastohoito (alle 21 

päivän sairauden takia tapahtuneet hoitojaksot pl. 
psykiatriset hoitojaksot)

2.	 Terveyskeskusten ja psykiatrian vuodeosastohoito
	 –	 Terveyskeskusten 21 vrk–kk kestäneet hoitojaksot, 

kaikki alle 6 kk:n psykiatriset hoitojaksot sekä so-
siaalihuollon laitosten kuntoutus 
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3.	  Pitkäaikaishoito 
	 –	 Kaikki vanhainkotien, ympärivuorokautisten 

asumispalveluiden ja palvelutalojen hoitopäivät 
sekä terveyskeskuksissa ja psykiatrisissa laitoksissa 
annettu pitkäaikaishoito

4. 	 Reseptilääkkeet 
	 –	 Kaikki Kelan korvaamat lääkkeet.
   
Kaikkiaan käytössä oli tietoa noin 80 prosenttia yli 65-vuo-
tiaiden terveydenhuollon ja vanhusten huollon menoista. 
Merkittävimmät ulkopuolelle jääneet menoerät olivat terve-

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

3  Menetelmät

Tutkimuksessa laskettiin jokaiselle otoksen henkilölle ter-
veydenhuollon ja vanhustenhuollon kustannukset vuodelle 
1998 (taulukko 1). Henkilöiden kuolleisuutta seurattiin 
vuoden 2002 loppuun. Siten voitiin arvioida, kuinka kus-
tannukset selittyvät kuoleman läheisyydellä seuraavan neljän 
vuoden aikana.

Taulukko 1. 65 vuotta täyttäneiden vuoden 1998 terveyden- ja vanhustenhuollon kustannukset kuolinvuoden mukaan 

Kustannuserä

Kaikkien kustannukset Vuonna 1998 
kuolleet

Vuonna 1999 
kuolleet

Vuonna 2000 
kuolleet

Vuonna 2001 
kuolleet

Vuonna 2002 
kuolleet

Elossa 
vuoden 2002 

lopussa

Milj. euroa % kokonais-
kustannuksista

% kustan-
nuksista

% kustan-
nuksista

% kustan-
nuksista

% kustan-
nuksista

% kustan-
nuksista

% kustan-
nuksista

Ei-pitkäikaispo-
tilaat

Kokonaiskustannu-
set, joista:

1 390 44,8 14,0 10,0 7,3 6,5 6,0 56,2

– Somaattinen eri-
koissairaanhoito

901 29,0 15,0 10,7 7,4 6,5 6,0 54,5

– Terveyskeskusten 
ja psykiatrian vuo-
deosastohoito

175 5,7 28,1 13,1 8,8 7,4 6,5 36,1

– Reseptilääkkeet 313 10,1 3,2 6,6 6,2 5,9 5,8 72,3

Pitkäikaispotilaat

Kokonaiskustannu-
set, joista:

1 713 55,2 14,3 22,8 16,3 11,7 9,3 25,6

– Pitkäaikashoito 1 427 46,0 13,4 22,9 16,9 12,0 9,4 25,3

– Somaattinen eri-
koissairaanhoito

166 5,3 19,0 22,0 13,4 9,8 8,5 27,3

– Terveyskeskusten 
ja psykiatrian vuo-
deosastohoito

100 3,2 20,2 22,9 13,3 10,3 8,5 24,8

– Reseptilääkkeet 20 0,7 7,2 18,0 14,1 11,1 10,0 39,5

Kaikkien kokonais-
kustannukset

3 103 100,0 14,2 17,1 12,3 9,3 7,8 39,3

Tutkimusaineisto muodostui otoksesta, joka käsitti sekä 
pitkäaikaiset laitospotilaat että laitosten ulkopuolella asu-
van väestön. Näiden kahden väestöryhmän kustannuksiin 
voidaan iän ja kuoleman läheisyyden olettaa vaikuttavan eri 

tavoin. Tämä otettiin huomioon tilastollisessa analyysissa 
mallintamalla näiden ryhmien kustannukset erikseen. Pit-
käaikaispotilaaksi määriteltiin henkilö, jolla oli hoitopäiviä 
vanhainkodissa tai ympärivuorokautista palveluasumista 
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antavassa laitoksessa. Lisäksi otettiin mukaan henkilöt, joilla 
oli ollut yli 90 päivän hoitojaksoja muissa kuin erikoislääkä-
rijohtoisissa sairaaloissa. Psykiatrian erikoisalalla ja psykiatri-
silla diagnooseilla potilaat määriteltiin pitkäaikaispotilaiksi, 
jos heidän hoitojaksonsa pituus oli yli 120 päivää. 

Tilastollinen analyysi perustui useisiin malleihin (kuvio 
1). Aluksi selitettiin todennäköisyyttä sille, että henkilö on 

ollut pitkäaikaishoidossa vuoden aikana. Ei-pitkäaikaisessa 
hoidossa olleilla tarkasteltiin erikseen somaattisen erikois-
sairaanhoidon, terveyskeskusten ja psykiatrian vuodeosas-
tohoidon sekä reseptilääkkeiden kustannuksia. Pitkäaikais-
hoidossa olleilla potilailla mallinnettiin ainoastaan heidän 
kokonaiskustannuksia, joista yli 80 prosenttia aiheutui var-
sinaisen pitkäaikaishoidon kustannuksista (taulukko 1).

Kuvio 1. Terveydenhuollon ja vanhustenhuollon menoennusteissa käytetyt tilastolliset analyysit

Malli 1. Logistinen regressio 
N = 282 668

Selitettävä muuttuja:
onko ollut pitkäaikais-

hoidossa vai ei 

Malli 2. Lineaarinen regressio
N = 21 717

Selitettävä muuttuja:
kokonaiskustannukset

Malli 3. Logistinen regressio
N = 260 951

Selitettävä muuttuja:
onko käyttänyt somaattisen

erikoissairaanhoidon
palveluja

Malli 5. Logistinen regressio
N = 260 951

Selitettävä muuttuja:
onko ollut terveyskeskusten tai

psykiatrian vuodeosastohoidossa

Malli 7. Logistinen regressio
N = 260 951

Selitettävä muuttuja:
onko käyttänyt reseptilääkkeitä

Malli 4. SUR-estimointi
N = 118 527

(somaattisen erikoissairaanhoidon
palveluja käyttäneet)

Selitettävä muuttuja: somaattisen
erikoissairaanhoidon kustannukset

Malli 6. SUR-estimointi
N = 53 221

(terveyskeskuksen tai psykiatrian
vuodeosastohoidossa olleet)

Selitettävä muuttuja: Terveyskeskus- 
ja psykiatrisen vuodeosastohoidon

kustannukset

Malli 8. SUR-estimointi
N = 227 286

(reseptilääkkeitä käyttäneet)
Selitettävä muuttuja:

reseptilääkkeiden kustannukset

– ei pitkäaikaisessa
   hoidossa olleet

pitk
äaikaise

ssa
 hoidossa

olle
et

Selitettävinä muuttujina käytettiin ikää, sukupuolta sekä 
kuoleman läheisyyttä koskevia muuttujia.

On oletettavaa, että näiden tekijöiden vaikutus on 
erilainen eri väestöryhmissä ja kustannuserissä. Toisaalta 
ei ole olemassa tarkkoja teoreettisia hypoteeseja joiden pe-
rusteella voitaisiin arvioida, millä tavalla nämä tekijät ovat 
yhteydessä palveluiden käyttöön ja kustannuksiin palveluja 

käyttäneillä. Tämän takia spesifioitiin kunkin mallin ra-
kenne erikseen tilastollisten kriteerien perusteella. Näiden 
perusmallien spesifioinnin lähtökohtana oli se, että kaikissa 
malleissa oli mukana aina ikä ja iän neliö, sukupuoli, aika 
päivinä vuoden 1999 alusta kuolemaan (1 460, jos elossa 
vuoden 2002 lopussa) sekä kuolemaa koskeva muuttuja. 
Tämän jälkeen etsittiin tilastollisten kriteerien – kertoimien 
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merkitsevyyden ja mallin selitysasteen – perusteella, mitkä 
näiden muuttujien muunnokset (neliö, kuutio) tai yhdys-
vaikutukset tulisi sisällyttää malliin. Lisäksi estimoitiin ns. 
naiivi malli, jossa mukana oli ikää ja sukupuolta ja niiden 
yhdysvaikutuksia koskevat muuttujat, mutta ei kuoleman 
läheisyyttä ja kuolemaa koskevia muuttujia. Vertaamalla 
naivin mallin ennusteita perusmallin ennusteisiin, voitiin 
arvioida, miten kuoleman läheisyyden huomioon ottaminen 
vaikuttaa tuloksiin.

Voidaan olettaa, että ei-pitkäaikaisessa hoidossa olleilla 
eri palvelumuodot ovat joko toisiaan täydentäviä tai korvaa-
via. Tämä otetaan huomioon ns. SUR (seemingly unrelated 
regression) menetelmällä, jossa sallitaan palvelumuotoja 
selittävien regressioyhtälöiden virhetermien korreloida 
keskenään. Tätä sovellettiin malleihin 4,6 ja 8. 

       
  

Ennusteet

Estimoitujen kustannusmallien perusteella tehtiin yli 65-
vuotiaiden terveydenhuoltomenoja koskevat ennusteet 
vuosille 2016 ja 2036. Kustannusmallien lisäksi ennusteet 
perustuivat Tilastokeskuksen väestöennusteen sekä toteutu-
neisiin vuoden 1998 väkilukuihin sekä tietoihin kuolemista 
vuosilta 1999–2002. Tilastokeskuksen ennuste on laadittu 
vuoteen 2050 asti ikä (1-vuotisryhmittely) ja sukupuoli-
ryhmittäin. Tämän ennusteen perusteella voitiin arvioida, 
kuinka monta henkilöä kussakin ikäryhmässä kuolee en-
nusteperiodin aikana. 

Kustannusennusteet laskettiin ensiksi erikseen su-
kupuolittain ja menoryhmittäin. Kokonaiskustannukset 
saatiin laskemalla nämä yhteen. Esimerkiksi vuoden 2016 
menoennuste pitkäaikaisessa laitoshoidossa olleille naisilla 
laadittiin seuraavasti: Aluksi laskettiin mallin 1 perusteella 
ikäryhmittäin eri vuonna kuolleille pitkäaikaisessa laitos-
hoidossa olon todennäköisyydet. Yhdistämällä nämä tiedot 
vuoden 2015 lopun väestöennustetietoihin, voitiin laskea 
ennusteet pitkäaikaisessa hoidossa olevista ikäryhmittäin 
kuolinvuoden mukaan (kuollut vuonna 2016, 2017, 2018, 
2019, 2020 sekä elossa 2020 lopussa). Tämän jälkeen las-
kettiin mallin 2 perusteella pitkäaikaisessa hoidossa olevien 
keskimääräiset kustannukset ikäryhmittäin ja kuolinvuoden 
mukaan. Pitkäaikaishoidossa olevien naisten kustannukset 

voitiin nyt laskea kertomalla kussakin ikä- ja kuolinvuosi-
ryhmässä olleiden pitkäaikaishoidossa olevien määrät heidän 
kustannuksilla ja laskemalla näin saadut ikäryhmittäisten 
kustannusten summat yhteen. Pitkäaikaishoidossa olleiden 
miesten kustannukset laskettiin vastaavalla tavalla. Myös 
ei-pitkäaikaisessa hoidossa olleiden kustannukset (somaat-
tinen erikoissairaanhoito, terveyskeskusten ja psykiatrian 
vuodeosastohoidon, reseptilääkkeet) arvioitiin malleista (1, 
3–8) samalla periaatteella, kuin pitkäaikaishoidossa olleilla, 
mutta nyt mallista 1 laskettiin niiden henkilöiden määrät, 
jotka eivät olleet laitoshoidossa.

Varsinaiset tilastolliset mallit (1–8) sovitettiin aineis-
toon, josta oli poistettu vuoden 1998 aikana kuolleet hen-
kilöt. Tilastollinen analyysi oli tarkoituksenmukaista tehdä 
henkiöillä, joiden kustannuksia pystyttiin seuraamaan koko 
kalenterivuoden. Kuitenkin vuonna 1998 14 prosenttia kus-
tannuksista kohdistui samana vuonna kuolleisiin (Taulukko 
1). Näiden samana vuonna kuolleiden kustannukset lisättiin 
ennusteisiin laskemalla tutkimusaineistosta menoerittäin 
vuonna 1998 kuolleiden keskimääräiset kustannukset ikä- ja 
sukupuoliryhmittäin ja kertomalla nämä väestöennusteiden 
mukaisilla samana vuonna kuolleiden määrillä.

Naiivi kustannusennuste laskettiin perinteisellä tavalla. 
Aluksi laskettiin tutkimusaineistosta kokonaiskustannusten 
ja eri kustannuserien keskimääräiset kustannukset henkilöä 
kohti ikä ja sukupuoliryhmittäin Kustannusennusteet saa-
daan kertomalla Tilastokeskuksen ennusteiden mukaiset 
väestömäärät näillä ikä ja sukupuoliryhmittäisillä keskimää-
räisillä kustannuksilla. 

Estimoitujen mallien perusteella havaittiin, että kes-
keinen menoihin vaikuttava tekijä on laitoshoidossa olon  
todennäköisyys, mikä vaikuttaa myös menoja koskeviin 
ennusteisiin. Tämän takia tehtiin kuoleman läheisyyden 
huomioonottavat ennusteet myös siten, että laitoshoidossa 
olevien osuuden oletetaan vähenevän vanhusväestön para-
nevan toimintakyvyn seurauksena. Laskelmassa muutettiin 
laitoshoidossa olevien osuutta siten, että se kaikissa ikä- ja 
sukupuoli- ja kuolinvuosiryhmissä siirtyisi kolmella vuodella 
myöhemmäksi. Oletettiin esimerkiksi, että elossa olevan 
70-vuotiaan naisen todennäköisyys 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 Kustannuserät milj. 
euroa

milj. 
euroa

indeksi 
1998 = 100

keskim. vuo-
sittainen kas-
vu 1998–2016 

(%)

milj. 
euroa

indeksi 
1998 = 100

keskim. vuo-
sittainen kas-
vu 1998–2036 

(%)

1978 2012 2001

Naiivi 
ennuste

Pitkäaikaispotilaiden hoito 1 713 2 566 149,8 2,3 4 155 243 2,4 55,2 56,6 59,4

Somaattinen erikoissai-
raahoito (pl. pitkäaikais-
potiaat)

901 1 266 140,5 1,9 1 837 204 1,9 29,0 27,9 26,3

Terveyskesk. ja psykiatr. 
vuodeosastoh (pl pitkäai-
kaispotiaat)

175 249 141,9 2,0 405 231 2,2 5,7 5,5 5,8

Reseptilääkkeet (pl pitkai-
kaispotiaat)

313 456 145,6 2,1 594 189 1,7 10,1 10,1 8,5

Kokonaiskustannukset 3 103 4 537 146,2 2,1 6 991 225 2,2 100,0 100,0 100,0

Kuole-
malähei-
syyden  
huomioon 
ottava 
ennuste

Pitkäaikaispotilaiden hoito 1 713 2 323 135,6 1,7 3 740 218 2,1 55,2 55,5 59,8

Somaattinen erikoissai-
raahoito (pl. pitkäaikais-
potiaat)

901 1 199 133,0 1,5 1 611 179 1,5 29,0 28,6 25,8

Terveyskesk. ja psykiatr. 
vuodeosastoh (pl pitkäai-
kaispotiaat)

175 222 126,5 1,3 328 187 1,7 5,7 5,3 5,3

Reseptilääkkeet (pl pitkai-
kaispotiaat)

313 444 141,9 2,0 574 183 1,6 10,1 10,6 9,2

Kokonaiskustannukset 3 103 4 188 135,0 1,7 6 253 202 1,9 100,0 100,0 100,0

Kuole-
manlähei-
syyden ja 
pitkäai-
kaishoidos-
sa olevien 
osuuden 
pienty-
misen 
huomoin 
ottava 
ennuste

Pitkäaikaispotilaiden hoito 1 713 1 899 110,9 0,6 3 067 179 1,5 55,2 50,0 54,4

Somaattinen erikoissai-
raahoito (pl. pitkäaikais-
potiaat)

901 1 218 135,2 1,7 1 641 182 1,6 29,0 32,1 29,1

Terveyskesk. ja psykiatr. 
vuodeosastoh (pl pitkäai-
kaispotiaat)

175 229 130,4 1,5 340 194 1,8 5,7 6,0 6,0

Reseptilääkkeet (pl pitkai-
kaispotiaat)

313 453 144,7 2,1 588 188 1,7 10,1 11,9 10,4

Kokonaiskustannukset 3 103 3 800 122,5 1,1 5 636 182 1,6 100,0 100,0 100,0

Ennusteen tulosten mukaan (Taulukko 2) kuoleman toden-
näköisyyden huomioon ottava malli antaa noin 12 prosenttia 
pienemmät menoennusteet vuodelle 2036 kuin perintei-
sellä menettelyllä tehty ennuste. Ero kuitenkin vaihtelee 
kustannuserittäin. Suurimmat erot ovat terveyskeskusten 
vuodeosastohoidossa (23 %) ja somaattisessa erikoissairaan-
hoidossa (14 %) ja pienin reseptilääkkeissä (3 %). Tärkeä 
merkitys ennusteissa on myös laitoshoidon todennäköisyyttä 
koskevilla oletuksilla. Mikäli vanhusväestön toimintakyky 
parantuisi siten, että laitoshoitoa alkamista voitaisiin siirtää 3 
vuodella myöhemmäksi menoennuste pienenee perinteisestä 
ennusteesta 25 prosenttia. Luonnollisesti suurempi säästö 
tapahtuisi pitkäaikaishoidon kustannuksissa.  

Lähteet
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Liite 2. Ikääntyneiden hoivapalvelujen kustannuskehitys

Marja Vaarama

Kolme skenaariota palveluiden tarpeiden 
kehityksestä

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

Tehdyn skenaarion tavoitteena on ollut osoittaa hoi
vapalveluiden tarve tulevaisuudessa ja arvioida, miten palve
luiden kustannukset muuttuvat näihin tarpeisiin voimas-
saolevien suositusten suuntaisesti vastattaessa. Laskelman 
perusteena on käytetty kolmea eri mallia. Ensiksi on arvioitu 
kustannuksia tilanteessa, missä palvelujen käyttö tulevaisuu-
dessa vastaa nykyistä palveluiden kattavuuksia ja käyttöasteita. 
Luvuissa ei ole huomioitu henkilöstövajeen korjaamista. Ny-
kytason säilyttäminen merkitsisi sitä, että palveluiden käyttö 
lisääntyisi lähes neljänneksellä vuoteen 2015 mennessä ja 
kaksinkertaistuisi vuoteen 2030 mennessä. Laskelmassa tätä 
mallia kutsutaan ”nykymalliksi”. 

Toisessa skenaariossa palveluiden tarpeen oletetaan 
niin ikään tulevaisuudessa lisääntyvän. Mallissa palveluiden 
lisääntyneisiin tarpeisiin vastataan lisäämällä kotiin annet-
tavien palveluiden intensiteettiä nykyistä korkeammaksi. 
Tehostetun palveluasumisen ja laitoshoidon kattavuus on 
pidetty mallissa nykytasossa eli 10 prosentissa 75 vuotta 
täyttäneistä. Päivittäisen kotiin annettavan avun tarve on 
mitoitettu 12 prosenttiin 75 vuotta täyttäneistä. Päivittäin 
apua tarvitsevien määrä siis kaksinkertaistuu kymmenessä 
vuodessa verrattuna nykymalliin. Malli on palveluiden 
intensiteetiltään nykyistä laadukkaampi, mutta vastaa tästä 
huolimatta vain puoliksi kotona annetun hoivan lisääntyviin 
tarpeisiin. Lisäksi malli kattaa vain yli 75-vuotiaiden palvelu-

tarpeet. Ikääntyneiden palveluiden tarjonnan vajeiden takia 
kutsutaan mallia laskelmassa ”minimimalliksi”.

Kolmanneksi on arvioitu kustannuksia tilanteessa, jossa 
palveluiden tarpeeseen vastataan nykyistä paremmin. Tässä 
ns. ”maksimimallissa” hoivapalveluita resursoidaan nykyis-
tä voimakkaammin. Mallissa huomioidaan aikaisempaa 
paremmin dementoituneiden, mutta myös muiden kotona 
asuvien avun tarpeet. Dementoituneista ikääntyneistä reilu 
puolet laskettiin hoidettavan tehostetussa palveluasumisessa 
tai laitoshoidossa, vajaa puolet kotona. Muut kuin dementoi-
tuneet asuvat puolestaan kotonaan kotiin annettavan avun 
turvin. Maksimimallissa säännöllisen julkisen kotiavun ja 
kotihoidon mitoitus lähes kaksinkertaistuu, ja tehostetun 
palveluasumisen ja laitoshoidon kattavuus kasvaa viiden-
neksellä verrattuna minimimalliin. Ikääntyneiden tarpeista 
lähtien tämäkään skenaario ei ole maksimi, vaan taso, jonka 
palvelujärjestelmän tulisi saavuttaa, jos haluttaisiin vastata 
ikääntyneiden tarpeisiin hyvin ja valtakunnallisia suosituksia 
vastaavasti.

Ikääntyneiden hoivapalveluiden 
kustannukset tulevaisuudessa

Esitetyt hypoteettisiin palveluiden tarpeiden kehitykseen 
perustavat kustannusskenaariot kuvaavat tulevaisuuden 
kehitystä vain rajallisesti. Arviot kustannusten muutoksista 
osoittavat suuntaa-antavasti kehityksen suunnan tilanteissa, 
joissa palvelujärjestelmä reagoi eriasteisesti ikääntyneiden 
määrän lisäykseen ja hoivapalveluiden kysynnän kasvuun. 

Selvää on, että ikääntyneiden hoivapalveluiden tarve tu-
lee tulevaisuudessa nousemaan. Jokseenkin selvää myös on, 
että ikääntyneiden määrän ja palvelutarpeiden lisääntyessä 
palveluiden kokonaiskustannukset nousevat. Ikääntyneiden 
hoivapalveluiden kustannukset tulevat nousemaan, vaikka 
palvelurakenne, palveluiden käyttö ja kattavuus pysyisivät 
hoivan saajaa kohden nykyisellä tasollaan. 
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Taulukko 1. Hoivapalveluiden kustannusten kehitys eri malleissa (Milj. €)

Lähde: Vaarama (2004).

Nykymallilla arvioituna ikääntyneiden kotiin annettavien 
palveluiden ja laitoshoidon kustannukset nousevat vuoden 
2002 tasosta, 1 598 miljoonasta eurosta, lähes neljännek-
sellä 1 980 miljoonaan euroon vuoteen 2015 mennessä ja 
kaksinkertaistuvat 3 232 miljoonaan euroon vuoteen 2030 
mennessä. Selvästä kustannusten noususta huolimatta nyky-
mallilla arvioituna kustannusten kehitys tulevaisuudessa on 
kuitenkin maltillisempaa kuin minimi- tai maksimimallilla 
arvioituna. 

Minimimallilla ikääntyneiden hoivapalveluiden arvi-
oidaan nousevan 2 175 miljoonaan euroon vuoteen 2015 
mennessä 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. Pitkällä 
aikavälillä ja minimimallilla arvioituna kustannukset siis yli 
kaksinkertaistuvat.

Maksimimallilla arvioituna ikääntyneiden hoivapalve-
luiden kustannusten kasvu on esitetyistä vaihtoehtoisske-
naarioista voimakkainta. Jo vuonna 2015 hoivapalveluiden 
kustannusten arvioidaan lähes kaksinkertaistuvan suhteessa 
vuoden 2002 palveluiden kokonaiskustannusten tasoon. 
Vuonna 2015 palveluiden kustannusten on arvioitu olevan 
2 928 miljoonaa euroa. Pidemmällä aikavälillä vuoteen 2030 
mennessä kustannusten ennakoidaan nousevan jopa 4 640 
miljoonaan euroon. Maksimimallilla arvioituna aikavälillä 
2002–2030, ikääntyneiden kotiin annettavien palveluiden 

2002 2015 2030 Kasvu-%
2002–2015

Kasvu-%
2002–2030

Kotiin annettavat palvelut
Nykymalli
Minimimalli
Maksimimalli

291,6
291,6
291,6

361,2
556,8
985,7

589,8
908,9

1 469,0

23,9
91,0

238,1

102,3
211,7
403,8

Laitoshoito
Nykymalli
Minimimalli
Maksimimalli

1 306,4
1 306,4
1 306,4

1 618,6
1 618,6
1 942,4

2 642,8
2 642,8
3 170,8

23,9
23,9
48,7

102,3
102,3
142,7

Yhteensä
Nykymalli
Minimimalli
Maksimimalli

1 598,0
1 598,0
1 598,0

1 979,8
2 175,4
2 928,1

3 232,6
3 551,7
4 639,8

23,9
36,1
83,2

102,3
122,2
190,4

ja pitkäaikaisen laitoshoidon menot yhteensä lähes kolmin-
kertaistuvat. 

Ikääntyneiden palveluiden kustannusten odotettuun 
kasvuun voidaan varautua ja menojen kasvua voidaan hillitä 
palveluita uudelleen kohdentamalla kulloistenkin tarpeiden 
mukaan ja ratkaisuilla, jotka tukevat ikääntyneiden toimin-
takyvyn säilymistä ja omatoimisuutta. 

Nykyinen varautuminen laitoshoidon ja palveluasu-
misen osalta on riittävää. Sitä vastoin puutteita ilmenee 
kotipalveluiden ja kotihoidon tarjonnassa. Kotiin annettavat 
palvelut ovat riittämättömiä suhteessa ikääntyneiden avun 
tarpeisiin. Toisaalta samanaikaisesti ikääntyneiden palveluis-
sa esiintyy niin yli- kuin alitarjontaakin. Palveluita käytetään 
yhtäältä yli hoivan tarpeen, toisaalta osa ikääntyneistä jää 
vaille riittäviä palveluita. Palveluiden yli- ja alikäyttö on 
osoitus siitä, että palveluiden tarjonnassa esiintyy epäjohdon-
mukaisuuksia ja jossakin määrin suunnittelemattomuutta. 
Palvelujen kohdentamisen parantamiseksi tulisi säännölli-
sesti palveluita saavalle laatia aina palvelusuunnitelma, joka 
perustuu ikääntyneen toimintakyvyn kattavaan (fyysinen, 
psyykkinen, sosiaalinen ympäristö) arviointiin ja palveluiden 
tarpeisiin. Tarkoituksenmukaiset palvelut parhaimmillaan 
ehkäisevät myös palveluiden kustannusten nousua. 

Palveluiden kustannusten kasvua voidaan hillitä 
vielä parantamalla lähiympäristön ja kotona asumisen 
esteettömyyttä. Esteettömyyden lisäämisen voidaan olettaa 
vähentävän ikääntyneiden hoivapalveluiden kustannuksia 
merkittävästi, sillä asuinympäristön esteet jopa 7-kertaistavat 
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ja asunnon liikuntaesteet jopa 19-kertaistavat toimintaky-
kyongelmien todennäköisyyden. 

Vaikka eri toimilla palveluiden kustannusten nousua 
voidaan ehkäistä, on selvää, että kustannukset tästä huoli-
matta tulevat tulevaisuudessa nousemaan. Jotta palvelut voi-
daan vähintään nykyisen tasoisina taata, on tulevaisuudessa 

tärkeätä turvata palvelujen riittävä rahoituspohja. Riittävän 
rahoituspohjan perustana voidaan pitää talouskasvua. Ta-
louskasvun lisäksi on kuitenkin vielä varmistettava, että ve-
rotus on rakenteeltaan ja tasoltaan sellaista, että sillä voidaan 
turvata julkisten palveluiden riittävä rahoitus. 
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