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Tutkimus terveyden- ja vanhustenhuollon tarve- ja valtionosuuskriteereista

Esipuhe

Kuntien valtionosuusjirjestelma uudistetaan vuoden 2010 alusta lukien. T4td var-
ten kidynnistettiin marraskuussa 2007 Valtion taloudellisen tutkimuskeskuksen
(VATT) koordinoimana ja kokonaisvastuulla kuntien rahoitus- ja valtionosuus-
perusteita koskeva laaja tutkimushanke. Hanke toteutettiin osaprojekteina niin, et-
td VATT selvitti yhden putken” malliin kuuluvien sivistystoimen palvelujen seki
péivihoidon valtionosuuskriteereji, Stakesin terveystaloustieteen keskus (CHESS)
terveyden- ja vanhustenhuollon ja Stakesin sosiaalitalousprojekti muiden sosiaali-
huollon palvelujen kriteereitd. Ndiden taustaselvitysten pohjalta VATT valmistelee
hankkeen loppuraportin. Tutkimushankkeen tilasi uutta valtionosuusjirjestelmii
valmisteleva valtiovarainministerion tydoryhmd, joka harkintansa mukaan hyodyn-
tdd tutkimustuloksia lopullista esitystd laatiessaan. Hanketta rahoittivat valtiova-
rainministerion liséksi opetusministerio, sosiaali- ja terveysministeri6 ja Suomen
Kuntaliitto.

Késill& olevassa julkaisussa | aaditaan ehdotus uusiksi terveyden- ja vanhus-
tenhuollon valtionosuuden méaraytymista koskeviksi periaatteiksi seka yksityis-
kohtaiset kriteerit, joiden perusteella valtionosuudet voidaan kéytannossa laskea.
Samalla laaditaan uudet terveyden- ja vanhustenhuollon seka erdiden terveyden-
huollon osa-alueiden tarvekertoimet, joilla voidaan arvioida terveyden- ja van-
hustenhuollon menojen ja palvelujen kayttn alueellisia eroja ja niiden kehitysté.
Stakesissa on jo usean vuoden gjan laskettu tarvevakioituja terveyden- ja vanhus-
useassa kunnassa ja sairaanhoitopiirissa. Tassa tutkimuksessa laaditut uudet tarve-
kertoimet korvaavat aiemmat vuoden 1998 tietoihin perustuneet kertoimet.

Uudet tarvekertoimet perustuvat osittain Kansanelakelaitoksen (Kela) myon-
tamistd lddkkeiden erityiskorvausoikeuksista laskettuihin sairastavuustietoihin.
Niiden sairastavuusindikaattoreiden valinta on tehty yhdessd tutkimusprofesso-
ri Timo Klaukan kanssa.

Tekijit
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Tiivistelma

Unto Hikkinen, Lien Nguyen, Markku Pekurinen, Mikko Peltola. Tutkimus terve-
yden- ja vanhustenhuollon tarve- ja valtionosuuskriteereistd. Terveyden ja hyvin-
voinnin laitos, Raportti 3/2009. Helsinki 2009. 58 sivua, hinta 17 €. ISBN 978-952-
245-006-7

Tutkimuksessa laaditaan ehdotus uusiksi terveyden- ja vanhustenhuollon valtion-
osuuden madrdytymistd koskeviksi periaatteiksi sekd yksityiskohtaiset kriteerit,
joiden perusteella valtionosuudet voidaan kiytinnossi laskea. Lisdksi |aaditaan
uudet terveyden- ja vanhustenhuollon seké eréiden terveydenhuollon osa-aluei-
den tarvekertoimet.

Tutkimus koostuu kolmesta vaiheesta. Ensimmadisessid vaiheessa tutkitaan,
mitkd kédytettdvissd olevista potentiaalisista tarvetekijoistd parhaiten selittavit hoi-
don kustannuksia. Toisessa vaiheessa muunnetaan yksilotason tarvetekijat kunta-
tason tarvekertoimiksi. Tutkimuksen ensimmadinen ja toinen vaihe perustuvat yk-
silotason aineistoon. Tdlloin kuntatason aineistoa kiytetddn hyviksi arvioitaessa,
miten vaihtoehtoiset mallit toimivat kuntatasolla. Kolmannessa vaiheessa arvioi-
daan, mitkd kuntatason olosuhdetekijit vaikuttavat kuntien terveyden- ja vanhus-
tenhuollon menoihin sen jilkeen, kun yksilotason tarvetekijit on otettu huomi-
oon.

Tutkimuksessa oli kdytettdvissi erittdin laajasti terveyden- ja vanhustenhuol-
lon palvelujen kiyttotietoja sisdltanyt yksilotason aineisto. Se perustui 13 kunnasta
kerittyihin tietoihin perusterveyden- ja vanhustenhuollon avopalvelujen kiytosti
koko vuoden 2006 ajalta. Nidihin tietoihin liséttiin laitoshoitoa, asumispalveluja ja
erikoissairaanhoidon avohoitoa koskevat kiyttotiedot Stakesin rekistereistd, saira-
usvakuutustietoa Kelan rekistereistd sekd tietoja Tilastokeskuksen tyodssikdyntiti-
lastosta ja kuolemansyyrekisterista.

Uudet terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekertoimet mairaytyvit kunnan
ikd- ja sukupuolirakenteen, sairastavuuden sekd sosioekonomista asemaa kuvaa-
vien tekijoiden perusteella. Lisdksi valtionosuuskriteereind ovat asutusrakennet-
ta kuvaava tekijad sekd kaksikielisyys. Lopuksi ehdotetaan, ettd kunnille maksetta-
va valtionosuus koostuisi kahdesta osasta: jirjestimisosasta ja vaikuttavuusosasta.
Jdrjestimisosa perustuu laadittuihin valtionosuuskriteereihin, ja vaikuttavuusosal-
la ohjataan kuntien palvelutoimintaa kohdennetusti terveyspoliittisten tavoittei-
den suuntaiseksi.

Avainsanat: palvelujen tarve, valtionosuudet, terveydenhuolto, vanhustenhuolto,
tarvevakiointi
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Tutkimus terveyden- ja vanhustenhuollon tarve- ja valtionosuuskriteereista

1 Johdanto

1.1 Lahtokohdat

Valtionosuusjirjestelmin uudistamisen taustalla ovat tavoitteet, joita on kirjattu
muun muassa kunta- ja palvelurakenneuudistusta koskevaan lakiin, hallitusohjel-
maan ja valtiontalouden tarkistettuihin kehyksiin 2008-2011. Uudistuksen paita-
voitteena on nykyistd yksinkertaisempi ja lapindkyvampi rahoitusjirjestelmi, joka
kannustaisi kuntia taloudellisuuteen ja joka ei olisi esteend kuntien rakenneuudis-
tuksille. Uudistuksen reunaechtona on kuitenkin, etti erityisryhmien tai poikkeuk-
sellisten olosuhteiden kuntien asema tulee jatkossakin turvata.

Uudistuksen eris konkreettinen tavoite on rakentaa valtionosuusjirjestelmas-
td niin sanottu "yhden putken malli”. Tama4 tarkoittaa sit4, ettd koko nykyinen so-
siaali- ja terveydenhuollon valtionosuus sekd merkittdvd osa opetus- ja kulttuu-
ritoimen valtionosuudesta (esi- ja perusopetus, kirjastot, yleinen kulttuuritoimi
sekd asukaskohtaisesti rahoitettu taiteen perusopetus) yhdistetddn yhdeksi, kun-
nille kerralla maksettavaksi valtionosuudeksi.

Valtionosuusjérjestelmin keskeisin tavoite on taata kunnille taloudellises-
ti yhtildiset mahdollisuudet tuottaa palveluja. Valtionosuuskriteerien pitdd heijas-
taa mahdollisimman hyvin kuntien vilisid eroja palvelutarpeissa sekd olosuhteissa.
Varsinaiset tarvetekijit esimerkiksi terveydenhuollossa ovat kunnan vieston iki- ja
sukupuolirakenne sekd sairastavuutta kuvaavat tekijit. Olosuhdetekijit vaikuttavat
tarvittavien palvelujen tuottamisen yksikkokustannuksiin kahdella tavalla. Ensin-
nikin yksikkokustannukset voivat olla suurempia kunnan syrjdisyyden takia. Esi-
merkiksi harvaan asutussa kunnassa tiytyy palvelutason turvaamiseksi olla tietty
henkilosto huomattavasti pienempii vdestomaidrad kohti kuin tiheddn asutuissa
kunnissa. Toiseksi palvelujen panosten hinnoissa on eroja kuntien vililld. Syrji-
seudulla joudutaan usein maksamaan parempia palkkoja henkiloston saatavuu-
den turvaamiseksi. Toisaalta myos padkaupunkiseudulla kustannustaso panosteki-
joissd (palkkaus- tai kiinteisto- ym. kustannuksissa) voi olla koko maan keskitasoa
korkeampi.

Palvelutarpeessa olevia eroja kuvaavien kriteerien pitdd olla yksinkertaisia ja
niiden edellyttimait tiedot helposti saatavissa kunnittain yleisesti keréttavisti tilas-
toista. Lisiksi kriteerien on oltava sellaisia, etteivit kunnat voi niihin omilla pai-
toksillidan suoraan vaikuttaa. Valtionosuusjérjestelmin tulisi myos tukea sosiaali-
ja terveydenhuollon valtakunnallista strategista ohjausta sekd kannustaa ja palkita
kuntia hyvisti toiminnasta kuten terveysongelmien ennaltachkiistystd, terveysvai-
kutuksista ja tehokkaasta toiminnasta.
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1 Johdanto

1.2 Nykyinen jarjestelma

Nykyisessd jarjestelmissi terveydenhuollon valtionosuuden madrdytymisperustei-
na ovat kunnan vdeston ikdrakenne ja alle 55-vuotiaiden tyokyvyttdmyyden pe-
rusteella laskettu sairastavuuskerroin. Ikdrakenteen paino on 77 % ja sairastavuus-
kertoimen paino 23 % terveydenhuollon valtionosuuden miaidraytymisperusteista.
Koko sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuuden méirdytymisperusteista tervey-
denhuollon osuus on 52,5 %, sosiaalitoimen osuus 47 % ja syrjiisyyskertoimen 0,5 %
(Taulukko 1).

Taulukko 1. Sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuuden maaraytymistekijoiden prosentti-
osuudet 2008

Terveydenhuolto | Sosiaalihuolto

lkérakenne 40,4 42,6
* 0-6-vuotiaat 1.9 15,4

e 7-64-vuotiaat 21,3 7,5

® 65-74-vuotiaat 5,8 2,3

e 75-84-vuotiaat 7,5 9,4

¢ Yli 84-vuotiaat 3,9 7,9
Sairastavuus 12,1

Ty6ttdmyys 2,5
- Ty6ttdmyysaste 1,6

- Tyéttdmien lukumaara 0,8
Vammaisuus 0,5
Lastensuojelu 1,4
Syrjaisyys 0,5

Huom. pyoristysten takia summat eivat tasmaa.

Vanhustenhuolto kuuluu valtionosuustarkastelussa sosiaalitoimen piiriin. Téssi
tutkimuksessa terveyden- ja vanhustenhuoltoa analysoidaan seki erikseen ettd yh-
tend kokonaisuutena. Niin siksi, ettd kunnat ovat jirjestdneet terveydenhuollon
ja vanhusten palvelut hyvin eri tavoin. Vanhusten palvelut voivat kuulua sosiaa-
litoimeen tai terveystoimeen tai ne on jirjestetty ndisti erillisend vanhustenhuol-
lon toimintona. Tdmin johdosta kuntien taloustilastosta saatavat terveyden- ja/
tai vanhustenhuollon menot eivit ole kuntien kesken suoraan vertailukelpoisia.
65 vuotta tdyttineiden mairi vaikuttaa sekd terveydenhuollon (32,6 %) ettd sosi-
aalihuollon (41,5 %) valtionosuuteen. Koko sosiaali- ja terveydenhuollon valtion-
osuuden midrdytymisperusteista 65 vuotta tdyttineiden paino-osuus on 36,8 %.
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Kun terveyden- ja vanhustenhuoltoa tarkastellaan yhdessd, 65-vuotta tiyttineiden
osuus koko sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuuden miirdytymisperusteista
(ml. syrjdisyys) on 72,6 %.

1.3 Nykyisen jarjestelmén arviointia

Nykyjdrjestelmissd terveydenhuollon valtionosuus méirdytyy kunnan vieston
ikdrakenteen ja alle 55-vuotiaiden tyokyvyttomyyden perusteella lasketun sairasta-
vuuskertoimen mukaan. Tyokyvyttomyysasteen valinta johtunee siiti, ettd se osoit-
tautui ensimmaisessd valtionosuusperusteita koskeneessa vuoden 1993 aineistoon
perustuneessa tutkimuksessa tarkedksi somaattista erikoissairaanhoitoa ja psykiat-
rista sairaalahoitoa koskevaksi kriteeriksi (Hakkinen ym. 1996). Tosin tuolloin eh-
dotettiin tyokyvyttdmyyden lisaksi kriteerini kidytettaviksi myds vdeston tulotasoa
kummassakin palvelumuodossa. Myohemmissid vuoden 1998 aineistoon perustu-
neessa tutkimuksessa tyokyvyttomyysaste osoittautui tirkedksi kriteeriksi ainoas-
taan somaattisessa erikoissairaanhoidossa, jossa sitd suositeltiin kiytettaviksi yh-
dessd muuttoliikkeen kanssa (Hakkinen ym. 2000).

Nykyjdrjestelman keskeinen ongelma on, ettei se huomioi kuntien asukkaiden
terveydenhoitoon saamaa muuta julkista rahoitusta. T4lld on sekd tehokkuus- ettd
oikeudenmukaisuusvaikutuksia. Tehokkuusvaikutukset johtuvat siité, ettd kunnat
ottavat palvelujen jdrjestimisvastuuta toteuttaessaan huomioon ainoastaan kun-
nalle itselleen koituvat kustannukset, mutta eivit sairausvakuutukselle tai potilail-
le koituvia kustannuksia. Nykyjarjestelmi ei kannusta kunnallisia padatoksenteki-
joitd toimimaan kokonaisuuden kannalta taloudellisesti. Oikeudenmukaisuuden
kannalta ongelmana on siini, ettd sairausvakuutuksen kautta terveydenhuoltoon
kanavoituva muu julkinen rahoitus ja sen kautta tuettavat palvelut eivit jakaudu
tasaisesti kuntien kesken. Tyoterveyshuolto ja sairausvakuutuksen kautta tuetta-
vat yksityiset palvelut korvaavat osittain kuntien jirjestimii palveluja. Tyoterveys-
huollon ja yksityisen sektorin palvelutarjonta jakautuu alueellisesti epétasaisesti.
Tdmin johdosta my6s kunnallisen palvelutarjonnan tarve on alueellisesti erilaista.
Tétd tarkastellaan tarkemmin kohdassa 3.2.

Toisen keskeisen toimivuusongelman muodostaa se, ettd kuntakohtaisen val-
tionosuuden miirii laskettaessa kiytetdan karkeaa sairastavuusmittaria tilld het-
kelld kaikkiin, my6s hyvin pieniin kuntiin. Sairastavuuskerroin on altis kunnan
pienestd koosta johtuvalle vuosittaiselle satunnaisvaihtelulle. Tdmin takia aiem-
massa tutkimuksessa ehdotettiin, ettd pienille kunnille tarvetekijdt laskettaisiin
suuremmasta viestopohjasta (Hédkkinen ym. 2000). Simulointien mukaan kunnan
véestopohjan tulisi minimissddn olla 20 000-50 000, jotta erikoissairaanhoidos-
ta kunnan taloudelle koituva taloudellinen riski tasaantuisi kohtuulliselle tasolle
(Hékkinen ym. 1994; Mikkola 2002). Niissi laskelmissa oletettiin vuotuinen mak-
simikustannus potilasta kohti huomattavasti pienemmiksi kuin miti sairaanhoi-
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topiirit kdyttavit kalliiden hoitojen kustannusten tasaamisessa (yleisesti 80 000 eu-
roa potilasta kohti vuodessa). Tarvetekijoiden laskeminen suuremmalle viestolle
el poista satunnaisuudesta johtuvaa vuosittaisten kustannusten vaihtelun ongel-
maa kokonaan.

Terveydenhuollon nykyisten valtionosuuskriteerien ongelma on my®os se, et-
tei niissd ole mahdollista ottaa huomioon terveyspoliittisia painotuksia ja niissd
tapahtuvia muutoksia. Laadittavat kriteerit parhaimmillaankin kuvaavat olemas-
sa olevaa, perinteistd palvelurakennetta, joka ei valttamittd vastaa ajankohtaisia tai
tulevaisuuteen suuntautuvia terveyspoliittisia painotuksia. Nykyisin valtioneuvos-
to antaa kalenterivuosittain valtion talousarvioesityksen yhteydessd sosiaali- ja ter-
veydenhuollon voimavaroja koskevan asetuksen, jossa mairitellddn ikdryhmien ja
sairastavuuskertoimien laskennalliset arvot. Vuosittainen poliittinen keskustelu
kidyddan lahinni nididen laskennallisten arvojen (kuten ikiryhmépainojen) oikeel-
lisuudesta. Edellisessd tutkimuksessa ehdotetut valtionosuuden méairdytymispe-
rusteet laadittiin niin, ettd poliittinen keskustelu ja piidtoksenteko olisivat ensisi-
jaisesti koskeneet todellisia terveyspoliittisia linjauksia (esim. vanhustenhuollon,
perusterveydenhuollon, psykiatrian, erikoissairaanhoidon keskindistd priorisoin-
tia), eivdtkd niinkadn teknisiksi kysymyksiksi puettuja paatoksid kuten mitka ovat
ikdryhmittiiset laskennalliset perusteet (Héikkinen ym. 2000).

Lisaksi nykyisessd kriteeristssd on seuraavia yksityiskohtaisia ongelmia:

o Tyokyvyttomyysaste ei sellaisenaan kuvaa riittdvin hyvin palvelutarve-ero-
ja kuntien vililld. Jo ailemmassa vuoden 1998 aineistoon perustuneessa tut-
kimuksessa tyokyvyttomyysaste osoittautui hyviksi tarvetekijiksi ainoastaan
somaattisessa erikoissairaanhoidossa, tosin siindkin sitd ehdotettiin kaytetta-
viksi yhdessd muuttoliikkeen kanssa (Héikkinen ym. 2000).

e Nykyisissd valtionosuuskriteereissd sairastavuustekijin (tyokyvyttomyysas-
teen) oletetaan olevan lineaarisesti yhteydessd laskennalliseen tarpeeseen.
Kuitenkin kummassakin aiemmassa tutkimuksessa tilastolliset testit viittasi-
vat sithen, ettd logaritminen funktiomuoto olisi lineaarisista parempi (Hakki-
nen ym. 1996, 2000). Esimerkiksi somaattisessa erikoissairaanhoidossa tyoky-
vyttomyysasteen jousto oli 0,2 eli kunnan tyokyvyttomyysasteen kasvaessa 10
%:lla laskennallinen tarve kasvaa 2 %. Logaritmisen muodon etuna on se, et-
td kertoimen itseisarvon ollessa ykkostd pienempi kerroin ei ole herkki tarve-
muuttujien suurille muutoksille.

Nykyisen kriteeriston hyvini puolena on yksinkertaisuus ja se, ettd kunnan on
helppo ennakoida terveyspalvelujen jirjestimiseen saamansa valtionosuuden mai-
rd.
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2 Katsaus aiempiin tutkimuksiin

Monissa maissa jaetaan terveydenhuollon voimavaroja alueellisille palvelujen jér-
jestdjille (kuten erilaisille paikallishallinnon viranomaisille) tai tasataan palvelu-
jen rahoittajille (kuten vakuutusyhtiéille) aiheutuvaa taloudellista riskid kayttden
erityisid voimavarojen jako- tai riskintasauskriteereji. Niitd kriteereitd on tutkittu
varsin laajasti (Rice ja Smith 2000, 2002; Van de Ven ja Ellis 2000; Ellis 2007). Jako-
kriteereitd kiytetddn silloin, kun palvelujen jérjestdjien toimintaa rahoitetaan ka-
pitaatioperiaatteella. Kapitaatiojdrjestelmissa palvelujen jdrjestdjd saa tulonsa vi-
eston/vakuutettujen médrin perusteella. Videston terveyspalvelujen tarve vaihtelee
huomattavasti riippuen yksilollisistd tekijoistd (esim. ikd, sukupuoli, sairastavuus).
Tdman takia tutkimuksilla on pyritty arvioimaan miten ndmd tekijat vaikuttavat
hoidon kustannuksiin, jotta ne voitaisiin mahdollisimman oikeudenmukaisesti ot-
taa huomioon palvelujen jérjestédjien rahoituksessa. Tastd kdytetddn Yhdysvalloissa
termii riskivakiointi (risk adjustment). Euroopassa ja Kanadassa puhutaan usein
tarvevakioinnista (need adjustment) tai tarpeeseen perustuvista maksuista (need-
based payments).

Jako-/tasoituskriteerit riippuvat myds terveydenhuollon organisoinnista ja
terveydenhuollolle astetuista tavoitteista. Esimerkiksi verorahoitteisissa terveyden-
huoltojérjestelmissd keskeiselld sijalla on alueellisen oikeudenmukaisuuden tur-
vaaminen. Sairausvakuutukseen perustuvissa jirjestelmissd pyritddn tasaamaan
vakuutettujen erilaisista sairastavuusriskeistd aiheutuvia eroja hoidon kustannuk-
sissa, jotta voitaisiin estdd vakuutusyhtioitd valikoimasta asiakkaitaan ja siten vilt-
tdd eriarvoisuutta lisddvd “kerman kuorinta” (Van de Ven ja Ellis 2000). Sairaus-
vakuutukseen perustuvissa terveydenhuoltojirjestelmissd kuten Yhdysvalloissa ja
Hollannissa kriteerien laadinta on perustunut yksilotason aineistoihin, koska va-
kuutusyhtioilld on ollut kiytettdvissi tarkat tiedot vakuutettujen hoidon kustan-
nuksista ja sairastavuudesta. Verorahoitteisissa jirjestelmissi kriteerien laadinta on
alemmin perustunut aluetason analyyseihin, koska kiytossd ei ole ollut yksilota-
son tietoja. Tétd on kuitenkin pidetty yhtend tutkimusten keskeiseni rajoitteena.
Nykyidin suositellaan, ettd myos alueellisten jakokriteerien laadinta tulisi ensisijai-
sesti perustua yksilotason aineistoon (Rice ja Smith 2002; Diderichsen 2004; Gra-
vell ym. 2003).

Parhaimpina terveydenhuollon yksilollisind tarve-/riskitekijoind on yleensd
pidetty ikd4, sukupuolta, terveydentilaa ja sosioekonomista asemaa (Ellis 2007; Van
de Ven ja Ellis 2000). Naistd ikd ja sukupuoli on katsottu ensisijaisiksi, ja niitd on

! Tilld tarkoitetaan sitd, ettd vakuutusyhtiot pyrkivit valitsemaan asiakkaikseen terveiti ja pienen

sairastavuusriskin henkil6ité ja vélttimaan sairaita ja suuren sairastavuusriskin henkil6itd, joiden palvelutar-
ve ja siten myds maksettavat korvaukset ovat muita suuremmat.
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2 Katsaus aiempaan tutkimukseen

yleisesti pidetty oikeudenmukaisina ja hyviksyttavina kriteerind. Ongelmaksi on
muodostunut kuitenkin se, ettd ikd- ja sukupuolirakenne yksinddn kaytettyni on
usein osoittautunut huonoksi terveydenhuollon kustannuksia selittdviksi tekijak-
si. Tamén takia on mukaan pyritty ottamaan muita tekijoitd kuten yksilon aiempia
hoitokustannuksia, sairastavuutta (diagnooseilla ja niihin perustuvilla luokituksil-
la, tai reseptilddkkeiden kaytolld arvioituna), erilaisia itse raportoituja terveyden tai
toimintakyvyn indikaattoreita, kuolleisuutta ja sosioekonomisia tekijoitd (Van de
Ven ja Ellis 2000). Kaytannossd ndiden tekijoiden mukaan ottamista on rajoittanut
sopivien aineistojen puute. Yleiseni suuntauksena on ollut lisité kriteereiksi idn ja
sukupuolen lisdksi muita tekijoitd tutkimusaineistojen parantumisen myota.
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3 Tutkimuksen ldhtokohdat
ja rajoitukset

3.1 Lahtokohdat

Julkisten alue- tai paikallistasolla jirjestettyjen palvelujen kustannuksia ja kustan-
nuseroja on usein tarkasteltu ns. julkisen valinnan teorian kautta. Ajatuksena on,
ettd vdeston preferenssit heijastuvat paikallistason viranomaisten jarjestimien pal-
velujen kysyntddn poliittisten prosessien kautta (esimerkiksi mediaanituloisten
kuntalaisten ddnestyspéddtosten tuloksena). Julkisen valinnan teoriasta johdettuja
malleja on usein sovellettu mm. koulutuspalveluihin, paikallistason viranomaisten
jarjestimiin vapaa-ajan palveluihin, jirjestyksenpitoon ja turvallisuuteen (poliisi
ja palokunta). Lihestymistapaa on sovellettu myds Valtion taloudellisen tutkimus-
keskuksen (VATT) esi- ja perusopetuksen, pienten lasten hoidon ja kulttuuripal-
velujen valtionosuuden maidrdytymisperusteita koskevassa tutkimuksessa (Lehto-
nen ym. 2008).

Samaa ldhestymistapaa ei kuitenkaan ole sovellettu terveydenhuoltoon. Use-
at ldhestymistapaan liittyvit taustaoletukset ovat varsin ongelmallisia terveyspalve-
lujen kannalta (ks. tarkemmin Hikkinen ja Luoma 1995). Esimerkiksi yksittdiselld
kunnalla on varsin vdhdn mahdollisuuksia vaikuttaa erikoissairaanhoidon kus-
tannuksiin, jotka muodostavat yli puolet terveydenhuollon kustannuksista. Tas-
td seuraa, ettd esimerkiksi verohinnan méirittely tiltd pohjalta on ongelmallista.
Toisaalta terveyspalvelujen sisdlto on vaikeammin madiriteltdvissd koulu- ja pii-
vahoitopalveluihin verrattuna. Koska terveydenhuolto muodostuu hyvin erilaisis-
ta palveluista (ennaltaehkiisevit palvelut, perusterveydenhuollon, erikoissairaan-
hoidon? ja vanhustenhuollon palvelut), tuotoksen méirittely samalla tavalla kuin
esimerkiksi opetustoimessa (oppilas) ei ole mahdollista. Nykyédan ldhtokohtana pi-
detddn sitd, ettd terveydenhuollon tuotos tulisi médritelld hoidettujen potilaiden
perusteella, jolloin mukaan tulisi ottaa kaikki potilaan tietyn terveysvaivan takia
saamat palvelut (perusterveydenhuolto, lddkkeet, erikoissairaanhoito) koko hoito-
ketjun aikana. T4lld hetkelld aineistoja ndin miéritellyistd “hoidetuista” potilaista
on olemassa vain muutamasta potilasryhmistd. Potilasryhmit ovat huomattavas-
ti heterogeenisempid kuin esimerkiksi peruskoulun oppilaat tai paivihoidossa ole-
vat lapset, minki vuoksi heidédn palvelutarpeensa midrittely pelkdstddn idn perus-
teella ei ole mahdollista.

Edelld mainittujen terveydenhuollon erityispiirteiden takia ulkomainen terve-
ydenhuollon korvauskriteereitd koskeva tutkimus ei ole perustunut paikallistason

? Somaattisen erikoissairaanhoidon tuotteistuksessa kidytetty DRG-ryhmittely siséltdd nykyiselladn

noin 500 erilaista tuotetta.
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3 Tutkimuksen ldhtokohdat ja rajoitukset

viranomaisten palvelujen kysynnin mallintamiseen, vaan ldhinni terveyspalvelu-
jen yksilotason kysynnin, kdyton ja kustannusten mallintamiseen. Paikallishallin-
non maidrittelemén palvelutarjonnan vaikutuksia on pyritty kuitenkin ottamaan
huomioon (vakioimaan) mallinnuksessa. Korvauskriteereitd koskevan tutkimuk-
sen keskeisend tavoitteena on ollut pyrkimys oikeudenmukaisuuteen palvelujen
kiytossd ja kdyttomahdollisuuksissa. Palvelujen tarve médrdytyy keskeisesti yksi-
l6llisten tekijoiden perusteella, minki takia tutkimuksissa on keskitetty ndiden te-
kijoiden analysointiin. Mallinnuksessa on hyodynnetty terveystaloustieteellisia ter-
veyspalvelujen kysyntimalleja (Hdkkinen 1992). Mallintamisen ldhtokohtana on
myos se, ettei olosuhdetekijoitd voida arvioida, ellei yksilollisid tarvetekijoitd ote-
ta samalla huomioon.

Tdmai tutkimus koostuu kolmesta vaiheesta:

1) Tutkitaan yksilotasolla, mitkd kuntatason tiedoista saatavista potentiaalista
tarvetekijoistd parhaiten selittdvit hoidon kustannuksia.

2) Muunnetaan yksilotason tarvetekijit kuntatason tarvekertoimiksi.

3) Tutkitaan olosuhdetekijoitd kuntatason tarvekertoimien perusteella.

Tutkimuksen ensimmdinen ja toinen vaihe perustuvat yksilotason aineistoon.
Kuntatason aineistoa kiytetdan hyviksi arvioitaessa, miten eri yksilotason tekijit
vaikuttavat tarvekertoimiin kuntatasolla. Kolmannessa vaiheessa arvioidaan, mit-
ka kuntatason olosuhdetekijit vaikuttavat kuntien terveyden- ja vanhustenhuollon
menoihin sen jélkeen, kun yksilotason tarvetekijit on otettu huomioon.
Tutkimuksessa hyodynnetddn eri aineistoja siten, ettd eri tekijoiden vaikutuk-
sia arvioidaan kéyttden aina parhaita kdytettdvissd olevia aineistoja. Yksiloaineistoa
kaytetddn perinteisen alue-/kunta-aineiston sijasta yksil6llisten tarvetekijoiden ar-
vioinnissa. Yksiloaineiston avulla pystytdidn suoraan arvioimaan yksilollisten omi-
naisuuksien ja palvelujen kdyton vilistd riippuvuutta, kun taas kunta-aineistolla
riippuvuutta voidaan arvioida vain epésuorasti. Yksiloaineistossa havaittava yksi-
16n ominaisuuksien (esim. ikd, koulutus, sairastavuus) ja palvelujen kdyton vilinen
suhde on todellisempaa kuin kuntatason aggregoidun aineiston perusteella arvioi-
tava vastaava suhde’. Yksiloaineiston avulla voidaan paremmin vilttdd ekologista
harhaa: aggregoidusta aineistosta estimoidut tulokset heijastavat sekd yksilotason
tekijoitd (oikeutettuja tarvetekijoitd) ettd aiempien vuosien kuluessa tehtyjen pdi-
tosten tuloksena syntyneitd palvelurakenteita, tarjontaolosuhteita seki sairaaloi-
den, terveyskeskusten ja vanhusten hoitolaitosten tuottavuuseroja (“ei oikeutettuja
tekijoitd”). Niiden “sekoittavien tekijoiden” huomioon ottaminen johtaa moni-

> Yksilo- ja kuntatason aineistojen eroja voi hieman karrikoiden kuvata seuraavasti. Yksilotason ai-

neistossa on Helsingistd kiytettdvissd vajaat 570 000 havaintoa ja Suomussalmelta runsaat 9 600 havaintoa eli
yhteensi vajaat 580 000 havaintoa. Kuntatason aineistossa kummastakin kunnasta on kiytettéivissi vain yksi
havaintoa eli yhteensi kaksi havaintoa. Kuntatason aineistossa helsinkildisten ja suomussalmelaisten palve-
lujen kayttod ja kustannuksia kuvaa yksi luku, kunnan vieston palvelujen kidyton ja kustannusten keskiarvo.
Yksilotason aineistosta on saatavissa tieto jokaisen asukkaan palvelujen kidytostd ja kustannuksista.

Raportti 3/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

13



14

Tutkimus terveyden- ja vanhustenhuollon tarve- ja valtionosuuskriteereista

mutkaisiin ekonometrisiin menetelmiin (ks. esim. Gravell ym. 2003). Kausaalisuus
on todellisempaa yksiloaineistossa kuin kunta-aineistossa, miki parantaa kritee-
rien lapindkyvyyttd ja uskottavuutta sekd mahdollistaa yksinkertaisempien ja hel-
pommin ymmarrettivien analyysimenetelmien kiyton.

Yksiloaineiston kadyttod puoltaa my6s se, ettd kiytettavissd olevat kuntatason
kustannus- ja kdyttotiedot ovat puutteellisia. Esimerkiksi erilaisista terveyden- ja
vanhustenhuollon organisointitavoista johtuen kiytettivissd olevista tilastoista ei
saada kunnittain vertailukelpoista tietoa erikseen terveyden- ja vanhustenhuol-
lon kustannuksista. Vanhustenhuollon avopalveluista ei vield ole saatavilla eriteltyi
kustannustietoa. Lisaksi kaikista kunnista kiytettdvissd ovat vain kuntien netto-
kustannukset, koska kunnat maksavat kuntayhtymille pelkistian oman maksu-
osuutensa (ilman asiakasmaksuja). Myos kuntayhtymien erilaiset kuntalaskutus-
kiytinnot vihentavit kustannustietojen vertailukelpoisuutta.

Aiemmissa tarvekriteereitd koskeneissa tutkimuksissa (Hakkinen ym. 1996,
2000) on iki- ja sukupuolirakenne otettu huomioon laskemalla ensiksi iki- ja su-
kupuoliryhmittdiset kustannuspainot yksilotason aineistoista kuten hoitoilmoitus-
rekisteristd ja terveydenhuollon viestotutkimuksista (vrt. Hujanen 2004). Télloin
aluetason* tiedoilla tehdyn analyysin tavoitteena oli arvioida, mitka tekijét ika- ja
sukupuolirakenteen lisdksi tulisi ottaa huomioon tarvekriteereini. Selitettdvini te-
kijana kaytettiin iki- ja sukupuolivakioitujen palvelujen kiytto4 ja niihin perus-
tuvia laskennallisia kustannuksia. Samaa menettelyd on sovellettu myos muissa
maissa tehdyissid tutkimuksissa (Carr-Hill ym. 1994; Gravell ym. 2003). Aluetason
aineistoja on kiytetty vain siksi, ettei yksilotason aineistoja ole ollut kaytettdvissd
(Diderichsen 2004).

3.2 Rajoitukset

Tiéssd tutkimuksessa terveyden- ja vanhustenhuollon valtionosuuskriteereitd pys-
tytddn analysoimaan aiempaa monipuolisemmin. Silti valittuun lihestymistapaan
liittyy erditd tdrkeitd rajoituksia, jotka pyritddn ottamaan huomioon kriteerien
kéytintoon soveltamista koskevissa suosituksissa (luku 5).

Analyysi perustuu palvelujen todelliseen kiyttoon ja siten nykyisiin palvelu-
rakenteisiin. T4lloin oletetaan, ettd palvelujen kiytto on tehokasta eli kdytossd ole-
vat voimavarat ovat jakautuneet tarpeen (kustannus-vaikuttavuuden) ja oikeu-
denmukaisuustavoitteiden mukaisesti (so. optimaalisesti). T4lld tavoin valittaviin
kriteereihin liittyvit kannusteet eivit kaikilta osin valttaimitta tue terveyspoliittis-
ten tavoitteiden toteutumista eivitka toimialan valtakunnallista strategista ohjaus-

* Aluetason analyysi tehtiin kuntatason aineistolla, jossa pienet lihikunnat oli yhdistetty noin

10 000 asukkaan yksikoiksi. Lisaksi myohemmissd vuoden 1998 tietoihin perustavassa tutkimuksessa suu-
rimmat kaupungit oli jaettu osa-alueisiin (Hidkkinen ym. 2000).

Raportti 3/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos



3 Tutkimuksen ldhtokohdat ja rajoitukset

ta. Kriteerit eivit palkitse kuntaa hyvistd (kustannus-vaikuttavasta) toiminnasta ja
hyvisti terveystuloksista, vaan kannustavat kuntaa panostamaan pikemminkin sai-
rauksien jilkihoitamiseen ennaltachkiisyn sijasta.

Oikeudenmukaisuustavoitteiden toteutumisen kannalta valittuun ldhesty-
mistapaan liittyy kahdenlaisia rajoitteita. Mikili terveyspalvelujen kiytto suhteessa
tarpeeseen ei ole jakautunut oikeudenmukaisesti vdestoryhmien kesken, ei hyvil-
lakddn palvelujen kiyttoon perustuvilla kriteereilld pystytd vihentimain eriarvoi-
suutta. Tdmd voidaan jossain mdidrin ottaa huomioon mm. tarvekriteereitd va-
littaessa (Hauck ym. 2005). Tehtdvd on haasteellisempi, jos palvelujirjestelmalld
pyritddn tasoittamaan myds viestoryhmittiisi terveyseroja. Viimeaikaisten tutki-
musten mukaan tuloryhmittéiset erot terveydenhuollon toimenpitein estettdvissd
olevassa kuolleisuudessa ovat Suomessa lisdéintyneet vuosina 1992-2003 (Arffman
ym. 2007). Terveyserojen tasaamisessa on kyse vertikaalisesta oikeudenmukaisuu-
desta, jonka mukaan erilaisessa sosioekonomisessa asemassa olevia henkiloitd tuli-
si kohdella eri tavoin. T4llin valtionosuuskriteereissi tulisi painottaa alempiin so-
sioekonomisiin ryhmiin kuuluviin ihmisiin kohdistuvia palveluja ja toimenpiteitd,
joilla tehokkaimmin edistetddn heididn terveyttdin.

Terveydenhuollon kaksikanavainen julkinen rahoitus (kunnat, sairausvakuu-
tus) vaikuttaa kuntien tarpeeseen ja mahdollisuuksiin jirjestdd terveyspalveluja ja
kannustaa kustannusvastuun vilttelyyn. Kaksikanavainen rahoitus vihentdd kun-
nan tarvetta panostaa terveyspalveluihin sellaisissa palveluissa, joissa yksityiset ja
julkiset palvelut ovat toisiaan korvaavia eli substituutteja. Yksityiset ja kunnalli-
set hammaslddkiripalvelut ovat tyyppiesimerkki toisiaan korvaavista palveluista.
Kunnassa, jossa on runsaasti yksityistdi hammasladkaripalvelujen tarjontaa, kun-
nallisten hammasladkaripalvelujen kiytto on vihdisempéd, mikd nakyy sddstoinid
kunnan terveysmenoissa. Sama kustannusvaikutus on tydterveyshuollon palveluil-
la, jotka vahentavit terveyskeskuksen avopalvelujen kiyttod ja sitd kautta kunnan
terveysmenoja.

Toisaalta kaksikanavaisella rahoitusjirjestelmilld on taipumus lisitd kunnan
terveysmenoja niissd palveluissa, joissa yksityinen ja julkinen toiminta tdydenti-
vt toisiaan eli ovat toistensa komplementteja. Tillaisia ovat osin esimerkiksi yk-
sityisldakaripalvelut. Yksityiset lddkaripalvelut ovat pddosin erikoislddkaripalveluja
(esim. gynekologia, silmitaudit, psykiatria). Ne osin tdydentdvit ja osin korvaavat
kunnallisia palveluja. Yksityisldakari hoitaa potilaansa mahdollisimman pitkalle it-
se, mutta usein liahettdd potilaansa jatkotutkimukseen erikoissairaanhoitoon julki-
selle sektorille. Yksityisladkirissikdynnin maksavat potilas ja sairausvakuutus, kun
taas erikoissairaanhoitoon lihetettdvin potilaan hoidon maksaa potilaan kotikun-
ta. Tutkimusten mukaan yksityisladkaripalvelujen kaytto lisdd kunnan terveysme-
noja (Jarvio ja Luoma 1999).

Kaksikanavainen rahoitus aiheuttaa myos epaselvyyksii laitos- ja avohoidon
rajapinnassa ja kannustaa siirtdmain kustannuksia toisen toimijan maksettavaksi.
Sairaala- ja kotisairaalahoidossa olevat potilaat saavat lisikkeensd maksutta sairaa-
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lalta (kunta maksaa), mutta kotisairaanhoidossa tai muussa avohoidossa olevat po-
tilaat maksavat liikkeensi itse (sairausvakuutus korvaa osan tai kokonaan). Kah-
den rahoituskanavan ongelmat ovat lisddntyneet, kun markkinoille on tullut uusia
kalliita ladkkeitd. Lidkehoidon kustannusvastuuta koskevat menettelyt vaihtelevat
kunnasta toiseen ja jopa kunnan ja toimintayksikon sisilld. Vaihtelevat kiytinnot
merkitsevit sitd, ettd potilaat ovat eriarvoisessa asemassa riippuen heiddn asuin-
kunnastaan (Huttunen 2008).

Tiedot sairausvakuutuksen korvaamista palveluista on saatavissa yksilo- ja
kuntatasolla lukuun ottamatta tyoterveyshuoltoa. Tieto tyoterveyshuollon palve-
lujen kiytostd on saatavissa yrityksen kotipaikan mukaan, muttei tyontekijan ja
palvelujen kiyttdjan kotipaikan mukaan. Tyoterveyshuoltoa koskevien tietojen
saaminen kuntakohtaisesti olisi hyvin tarkedd, koska noin kolmannes tyoikiis-
ten avohoidonpalvelujen kiytostd tapahtuu tyoterveyshuollossa. Tyoterveyshuol-
lon palvelujen tarjonta ja kiytto jakautuvat alueellisesti epitasaisesti (Klavus ym.
2008).
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4  Valtionosuus- ja tarvekertoimien
laadinta

4.1 Tutkimusaineistot, palvelujen ryhmittely
ja muuttujat

4.1.1 Yksilotason aineisto

Tutkimuksessa oli kdytettdvissd erittdin laajasti terveyden- ja vanhustenhuollon
palvelujen kiyttotietoja vuoden 2006 ajalta sisiltinyt yksilotason aineisto. Tutki-
musta varten keridttiin 13 kunnasta (Espoo, Helsinki, Joensuu, Jyviskyld, Kemijar-
vi, Kotka, Kuopio, Kuusamo, Oulu, Pori, Raisio, Suomussalmi, Vantaa) yksilotason
tietoa perusterveyden- ja vanhustenhuollon avopalvelujen kiytostd vuodelta 2006.
Lisdksi koottiin Stakesin rekistereistd edelld mainituissa kunnissa vuonna 2006 asu-
neiden laitoshoitoa, asumispalveluja ja erikoissairaanhoidon avohoitoa koskevat
kayttotiedot sekd Kelan rekistereistd sairausvakuutustietoa (mm. tieto erityiskor-
vauksiin oikeuttavista sairauksista). Namd aineistot tdydennettiin Tilastokeskuk-
sen tyossikidyntirekisterin tiedoilla (mm. ty6ttomyys, tyokyvyttomyys, koulutus,
tulot, perherakenne, asumismuoto) vuodelta 2006. Lisdksi aineistoja tdydennettiin
analyysissd tarvittavilla Tilastokeskuksen kuolemansyyrekisteristd saaduilla kuo-
linkuukautta ja -vuotta koskevilla tiedoilla vuosilta 2006 ja 2007.

Tilastokeskus teki tutkimukseen valittujen kuntien asukkaista (31.12.2005 ti-
lanne) viestokehikon mukaisesti kaksi otosta: toisen alle 65-vuotiaista’ ja toisen 65
vuotta tdyttidneistd® Molemmista otoksesta poistettiin ne henkil6t, joiden vuoden
2006 asumismuoto oli tuntematon tai jotka eivit olleet kunnan vakinaisia asukkai-
ta. Yli 64-vuotiaat koko vuoden laitoshoidossa olleet siséllytettiin kuitenkin aineis-
toon. Tutkimusaineistoista poistettiin kaikki vuoden 2006 aikana kuolleet henkil6t.
Terveyspalvelujen kidyton lopullisessa tutkimusaineistossa oli 298 413 alle 65-vuo-
tiasta henkil64d (noin 20 % em. kuntien véestostd) ja vanhusten palvelujen lopulli-
sessa aineistossa 76 682 yli 64-vuotiasta henkiloa.

Henkiloiden palvelujen kayttod tarkasteltiin paivakohtaisesti vuoden 2006 en-
simmiisestd pdivistd vuoden viimeiseen pdiviin asti. Néin voitiin eliminoida pail-
lekkidisen palvelujen kdyton mahdollisuus (esimerkiksi henkilo ei voi olla samaan
aikaan terveyskeskuksen vuodeosastolla ja vanhainkodissa) ja méarittda jokaiselle
henkilolle palvelujen kiytostd aiheutuneet kustannukset. Palvelujen kustannuksi-
na kiytettiin valtakunnallisia yksikkokustannuksia (Hujanen ym. 2008). Erikois-
sairaanhoidon ja terveyskeskusten lyhytaikaisen (alle 21 vuorokautta) vuodeosas-

> Otoksen koko oli 265 468, noin 20 % valittujen kuntien 0—64-vuotiaista.
¢ Otoksen koko oli 80 864, noin 40 % valittujen kuntien 65 vuotta tdyttineisti.
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tohoidon kustannuksina kiytettiin vuoden 2006 FullDRG -ryhmittelylla HUS:n
vuoden 2006 aineistolla midritettyjd kustannuspainoja ja koko maan keskimai-
rdisid hoitojaksokustannuksia (vrt. Peltola ym. 2009). T4lld tavalla mairitetyt kus-
tannukset eivit ole palvelujen todellisia tuotantokustannuksia, vaan ne ovat las-
kennallisia kustannuksia. Ndin meneteltdessd tuottavuudesta johtuvat erot eivit
vaikuta kustannuksiin. Kokonaisuudessaan kaytetty tutkimusaineisto kuvaa hyvin
palvelujen kdyttod ja soveltuu hyvin arvioitaessa sitd, miten eri tekijit vaikuttavat
palvelujen kiytostd aiheutuviin suhteellisiin kustannuksiin.

Téssd tutkimuksessa varsinaisia valtionosuuskriteereitd arvioidaan erikseen
terveyden- ja vanhustenhuollolle. Lisiksi laaditaan tarvekriteerit terveydenhuollon
tirkeimmille toiminnoille (Taulukko 2). Niiden perusteella voidaan laskea toimin-
tokohtaiset tarvekertoimet, joiden avulla kuntien ja alueiden palvelujen kayttod
ja kustannuksia koskevat vertailutiedot voidaan yhdenmukaistaa ja siten paran-
taa vertailujen luotettavuutta. Kriteerit laaditaan toiminnoittain palvelujen sisil-
16n perusteella. Palvelujen siséll6llinen luokittelu eroaa jossain mairin esimerkiksi
kuntien taloustilastossa kiytettdvastd hallinnollisesta luokituksesta. Jalkimmai-
nen kuvaa menoja sen mukaan, miten palvelutuotanto on kdytinndssa organisoitu
kunnissa. Esimerkiksi vanhusten palvelujen hallinnollinen organisointi vaihtelee
kunnittain suuresti. Se voi olla osa sosiaalitointa tai terveystointa, itsendinen toi-
miala tai integroitu muihin toimintoihin. Niin ollen kuntien taloustilastosta saata-
vat kuntien terveydenhuollon tai vanhustenhuollon meno- ja toimintatiedot eivit
ole kuntien vililld vertailukelpoisia.

Taulukko 2. Palvelujen sisalléllinen ryhmittely (suluissa osuus terveyden- ja vanhustenhuol-
lon kokonaismenoista).

1. Vanhustenhuolto (22 %)

Vanhainkodit, muu ymparivuorokautinen palveluasuminen, palvelutalot, kotipalvelu, koti-
hoito. Terveyskeskusten pitkaaikaishoito (65 vuotta tayttaneet) ja vanhusten kotisairaanhoito

2. Terveydenhuolto (78 %)

liman terveyskeskusten 65 vuotta tayttaneiden pitkaaikaishoitoa ja vanhusten kotisairaanhoitoa
2.1 Somaattinen erikoissairaanhoito (41 %)

Sairaanhoitopiirien, yksityisten palvelutuottajien ja erikoisladkarijohtoisten tervey-
skeskusten erikoissairaanhoito (vuodeosasto- ja poliklinikkatoiminta)

2.2 Psykiatria ja mielenterveystyo (10 %)

Sairaanhoitopiirien psykiatrian toiminta, kuntien mielenterveystoimistot ja mielentervey-
skaynnit seka terveyskeskusten vuodeosastojen alle 65-vuotiaat psykiatrisilla paadiagnoo-
seilla hoidetut potilaat

2.3 Terveyskeskusten avohoito (19 %)

Laakari- ja hoitajakaynnit (ml. laboratorio ym. toimenpiteet), neuvolatoiminta, ehkaiseva
tyo, jne. pl. vanhusten kotisairaanhoito

2.4 Terveyskeskusten vuodeosastohoito (4 %)

llman vanhusten pitkaaikaishoitoa, psykiatristen potilaiden hoitoa ja terveyskeskusten
erikoislaakarijohtoista toimintaa

2.5 Hammashoito (2 %)

Huom. pyoristysten takia summat eivat tasmaa.
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4 Valtionosuus- ja tarvekriteerien laadinta

Tilastollisessa analyysissd kidytetyt muuttujat on kuvattu taulukossa 3. Sairasta-
vuutta koskevat muuttujat on muodostettu Kelan rekisteristd erityiskorvattaviin
ladkkeisiin oikeuttavista sairauksista. Analyysiin mukaan otettaviksi sairauksiksi
valittiin sellaisia kustannuksilta kalliita kansansairauksia, joiden esiintyvyytta eri-
tyiskorvausrekisteristd voidaan luotettavasti arvioida. Yhtd lukuun ottamatta vali-
tut sairaudet ovat sellaisia, joissa erityiskorvauksen perusteena on sairaus eika la4-
ke. Ainoastaan dementiassa erityiskorvauksen perusteena on myonnetty oikeus
Alzheimerin taudin hoidossa kiytettiviin ladkkeisiin.

Taulukko 3. Tilastollisessa analyysissé kaytetyt muuttujat "

Selitettava muuttuja
Laskennalliset palvelujen kayton kustannukset asukasta kohti

Selittavat muuttujat
Potentiaaliset tarvemuuttujat
Sukupuoli
Ika
e ika vuoden 2005 lopussa (ks. tarkempi ryhmittely tulostaulukoista)
Syntymavaltio
e Suomi, Eurooppa, Aasia, Afrikka, Amerikka, muu tai tuntematon
Aidinkieli
e suomi, ruotsi, muu
Kansalaisuus
e Suomi, muu
Koulutus
e korkein suoritettu tutkinto vuoden 2005 lopussa
Tulot
e asuntokunnan kaytettavissa olevat tulot vuonna 2006
Paaasiallinen toiminta vuoden 2005 lopussa
Siviilisadty vuoden 2005 lopussa
Tyokyvyttomyys
o tyokyvyttomyyseldke voimassa vuoden 2005 lopussa, ika alle 55 vuotta
Sairastavuus
e Kelan erityiskorvausoikeus voimassa vuoden 2006 aikana, seuraavissa korvausluokissa
(Kelan sairaus-numero):
—Diabetes (103)
—Epilepsia (111)
—Psykoosit  (112)
-Sydamen vajaatoiminta (201)
—Reuma (hajapesékkeiset sidekudostaudit, reumaattiset niveltulehdukset) (202)
—Keuhkoastma (203)
—Verenpainetauti (205)
—Sepelvaltimotauti (206)
—-Syddmen rytmihairiot (207)
—Haavainen paksusuolentulehdus ja Crohnin tauti (208)
—Dementia (takriini, donepetsiili, rivastigmiini ja muut Alzheimer-ladkkeet) (307)
-Syovat (115, 116, 117, 128, 130)
—Neurologiset taudit (MS, Parkinsonin tauti) (109, 110)
Kuolleisuus samana (2006) tai seuraavana vuonna (2007)
Ahtaasti asuminen
Yksin asuminen

Kontrollimuuttujat

Yksityisen sektorin palvelujen kaytto seka reseptilaakkeiden kayttod

- Reseptiladkkeiden kustannukset vuoden 2006 aikana

—  Yksityisladkarissakayntien kustannukset (pl. hammaslaakarissakaynnit) ja yksityisen
tutkimuksen ja hoidon kustannukset vuoden 2006 aikana

- Yksityisen hammashoidon kustannukset vuoden 2006 aikana

) Muuttujien tarkempi kuvaus on esitetty liitteessa 1.
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4.1.2 Kuntatason aineisto

Kunta-aineiston tiedot on keritty pidosin Tilastokeskuksen Altika-tietokannasta.
Erityiskorvattaviin ladkkeisiin oikeuttavin henkiloiden lukumaiiritiedot perustu-
vat Kelan tietoihin. Lisiksi kunta-aineistossa on hyodynnetty Hujasen ym. (2008)
laskemia kuntien tarvekertoimia ja terveyden- ja vanhustenhuollon menotietoja.
Analyysi on tehty vuoden 2008 kuntajaon mukaisella kuntaluokituksella. Kainuun
ja Ahvenanmaan kunnat, Voyri-Maksamaa ja Akaa on jitetty olosuhdetekijoiden
tarkastelun ulkopuolelle. Kunta-aineistoa kiytetdan kuntien tarvekertoimien las-
kemiseen sekd olosuhdetekijoiden arviointiin (ks. kohta 4.5).

4.2 Tutkimusmenetelmait

Tilastollisessa analyysissd noudatettiin seuraavaa tutkimusstrategiaa. Perusmalli-
en kustannusfunktiot estimoitiin aluksi yksivaiheisella PNS-regressiomallilla, jon-
ka tuottamat kertoimet ovat helposti tulkittavia. Alan kirjallisuus viittaa siihen, ettd
suurissa aineistoissa PNS estimointi tuottaa yhtd luotettavia tuloksia kuin moni-
mutkaisemmin tulkittavissa olevat estimointimenetelmait (esim. yleistetty lineaa-
rinen malli ja kaksivaiheinen malli) (Ellis 2007). Perusmallien estimointi aloitet-
tiin arvioimalla ensiksi sitd, millé tavalla iki- ja sukupuoli voitaisiin ottaa parhaiten
huomioon. Tlloin arvioitiin erilaisia iki- ja sukupuoliryhmittelyjd. Lihtokohtana
oli se, ettd ikd ja sukupuoli ovat keskeisii tekijoitd, joiden tulisi aina sisiltyd tarve-
kriteereihin.

Toisessa vaiheessa mukaan otettiin seki tilastollisten etti sisdllollisten kriteeri-
en perusteella sellaiset tekijit, jotka parhaiten soveltuisivat tarvekriteereiksi. Toisen
vaiheen mallin rakentaminen perustui useiden muuttujien yhdistelmien tarkas-
teluun. Tilastollisina kriteereind kidytettiin estimoiduista malleista saatujen ker-
toimien tilastollista merkitsevyyttd ja suuruutta sekd mallien selitysastetta. Kos-
ka tutkimusaineistossa oli nelja kuntatyyppii, ldhdettiin siité, ettd jokaisen valitun
kriteerin tuli olla tilastollisesti merkitsevi jokaisessa neljassd kuntaositteessa” erik-
seen estimoiduissa malleissa. Sisdllollisilld kriteereilld tarkoitetaan sitd, ettd selit-
tdvin muuttujan valintaa voidaan perustella sekid aiemmalla tutkimustiedolla ettid
kaytdannon kokemuksella. Lisdksi selittdvain muuttujan tuli olla sellainen, ettd sen
arvot ovat helposti saatavilla kuntakohtaisesti. Valitun mallin selittdvien muuttuji-
en kertoimien herkkyytti arvioitiin sisillyttdmalla malliin kontrollimuuttujiksi yk-
sityisen sektorin kiyttod kuvaavia muuttujia (ks. Taulukko 3).

Kolmannessa vaiheessa estimoitiin malli, johon sisiltyi muita tilastollisesti
merkitsevid muuttujia, joita ei katsottu voitavan siséllyttdd tarvekriteeriksi. Lopul-

7 Kuntaositteet: 1) Helsinki; 2) Espoo ja Vantaa; 3) Kuopio ja Oulu; 4) Joensuu, Jyviskyld, Kemijir-

vi, Kotka, Kuusamo, Pori, Raisio, Suomussalmi.
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4 Valtionosuus- ja tarvekriteerien laadinta

liset mallit estimoitiin painottamalla kuntaositteita sen perusteella, miten niiden
katsottiin heijastavan koko maan viestod. Télloin padkaupunkiseudun ositteiden
paino mairiytyi suoraan niiden osuudella koko maan vikiluvusta (ositteen 1 pai-
no = 0,107; ositteen 2 paino = 0,080), Kuopion ja Oulun oletettiin heijastavan mui-
ta yliopistosairaalakaupunkeja (ositteen 3 paino = 0,114) sekd muiden 8 kunnan
muuta maata (ositteen 4 paino = 0,698). Kéytosséd oleva aineisto heijastaa hyvin
péadkaupunkiseudun kuntia ja huonoiten pienid kaupunkeja ja maalaiskuntia, joi-
ta edustivat 8 kuntaa (Joensuu, Jyvaskyld, Kemijarvi, Kotka, Kuusamo, Pori, Rai-
sio ja Suomussalmi). Kaikissa estimoiduissa malleissa otettiin heteroskedastisuus
huomioon laskemalla muuttujien kertoimien keskivirheet kdyttien White’'n esti-
maattoria.

Valitun mallin hyvyyttd ja herkkyyttd arvioitiin usealla tavalla. Yhtend keskei-
send ldhtokohtana herkkyysanalyysissa oli se, miten eri mallit vaikuttavat kdytin-
nossd malleista saatujen kerroinestimaattien perusteella laskettaviin kuntien tarve-
kertoimiin. Télloin taustalla on ajatus, ettei kriteereiksi vilttimaittd tarvitse ottaa
sellaisia tarkeitd kustannuksia selittdvid tekijoitd, joissa kuntien vililld ei ole mer-
kittavid eroja. Tarvekertoimet laskettiin siten, ettd kunkin mallin tuottama ker-
roin normeerattiin kaikkien kuntien viestopainotettuun keskiarvoon. Lopullisen
mallin valinnassa otettiin huomioon myos se, miten mallin perusteella voitiin laa-
tia kuntakohtainen tarvekerroin. Valittuun malliin otettiin mukaan vain selittavid
muuttujia, joilla oli kustannuksia lisddvi vaikutus.®

4.3 Tarvekertoimien laatiminen

4.3.1 Vanhustenhuolto

Vanhustenhuollon kustannukset olivat keskimiédrin 2 560 euroa 65 vuotta tiyt-
tanyttd kohti. Taulukossa 4 on esitetty vanhustenhuollon kustannuksia selittdvi
malleja. Pelkidstddn ikd- ja sukupuolirakenne selittavit noin 10 % kuntien valises-
td kustannusvaihtelusta. Kun malliin lisdtdsdn kuusi vanhusten sairastavuutta ku-
vaavaa tekijad sekd 80 vuotta tdyttineiden siviilisddtyd kuvaava muuttuja, nousee
mallin selitysaste 16 %:iin. Kun tdhdn malliin lisitddn vield kuolleisuus seuraava-
na vuonna -muuttuja, nousee mallin selitysaste lihes 19 %:iin. Saatujen kerroines-
timaattien perusteella vuoden 2007 tammikuussa kuolleen henkilén kustannukset

8 Tihin oli kaksi syytd. Ensinnékin kertoimen negatiivinen vaikutus sai aikaan sen, ettd joissain

malleissa malli tuotti negatiivisia ennusteita joillekin henkiléille, miki sellaisenaan viittaa huonoon mallin
spesifiointiin. Toiseksi menetelmd, jolla yksilotason kertoimet muunnettiin kuntatason kriteereiksi, oli yk-
sinkertaisempi, kun muuttujalla oli kustannuksia lisdédvi vaikutus. Koska lihes kaikki selittdvit muuttujat
olivat kaksiluokkaisia (dummy) muuttujia, voitiin muuttujien kertoimien vaikutukset muuttaa positiivisiksi
vaihtamalla referenssimuuttujaa. Referenssiarvon vaihtamisella ei ole vaikutusta mallin tilastollisiin ominai-
suuksiin.
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ovat noin 8 000° euroa korkeammat kuin vuoden 2007 lopussa elossa olleen hen-
kilon kustannukset.

Taulukko 4. Vanhustenhuollon estimointituloksia

Muuttuja Malli 1. Malli 2. Malli 3. Malli 4.

Pelkastaan ika- ja | Suositeltu malli Suositeltu Suositeltu
sukupuoli malli + ladkekus- malli ja kuole-
tannukset man laheisyys

Kerroin | t-arvo | Kerroin | t-arvo | Kerroin | t-arvo | Kerroin | t-arvo

Vakio 640 21,05 171 5,47 381 9,25 4682 3,09

Ika ja sukupuo-

li (ref: alle 75-vuo-

tiaat)

Ika 75-84, nainen 2835 24,74 1260 11,17 1292 11,44 1207 10,85

Ik& 75-84, mies 1688 13,05 966 7,71 1019 8,11 666 5,45

Ik& 85-, nainen 10744 32,69 6998 18,61 6982 18,62 6371 17,25

Iké 85-, mies 8171 14,24 6017 10,73 6020 10,78 4995 9,00

Diabetes 534 3,53 776 4,99 382 2,55

Epilepsia 4132 7,84 4285 8,15 3878 7,51

Psykoosit 5925 13,29 6032 13,56 5771 13,01

Sydémen vajaa- 1041 3,84 1129 4,17 618 2,30

toiminta

Dementia 6479 17,08 6871 17,88 6193 16,41

Neurologiset tau- 4263 6,97 4729 7,68 3786 6,38

dit

Ei naimisissa ole- 3138 14,19 3128 14,19 2955 13,58

va 80 vuotta tayt-

tanyt

Reseptilaakkeiden -0,39 -7,03

kustannukset

Kuollut vuonna 4503 5,11

2007

Elossaolokuukau- -354 -3,04

det vuonna 2007

Selitysaste (R?) 0,104 0,161 0,164 0,186

Malli F(4, 76677) = F(11, 76670) = F(12, 76669) = F(13, 76668) =

486,44 232,88 215,07 210,95
Root MSE 8505,8 8228,3 8216,2 8108,5

®  Elossaolokuukaudet vuonna 2007 -muuttuja on koodattu siten, ettd se saa arvon 1, jos henkil on
kuollut vuoden 2007 tammikuussa ja arvon 13, jos henkil6 on elossa vuoden 2007 lopussa. Tilloin ndiden
kahden henkilén kustannusten erotus on —354 + 4 503 — (—354 X 11) = 8 043 euroa.
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4 Valtionosuus- ja tarvekriteerien laadinta

Tulosten mukaan Kelan korvaamat ikddntyneiden henkiloiden reseptildikkeiden
kustannukset vihentivit vanhustenhuollon kustannuksia (Taulukko 4, Malli 3).
Mallin mukaan lddkekustannusten lisddntyminen 10 eurolla vihentdd kunnan van-
hustenhuollon kustannuksia noin 4 eurolla. Tdmi johtunee siité, ettd ladkekus-
tannuksia on vain avohoidossa olevilla ja vanhustenhuollon kustannukset ovat
kalleimmat laitospotilailla, joiden lidkehoidon kustantaa kunta. Lidkekustannus
-muuttujan sisdllyttiminen malliin ei paljonkaan muuttanut muiden selittdvien
tekijoiden kertoimia.

Alustavissa analyyseissd kotitalouksien tulot osoittautuivat tirkeiksi ja tilas-
tollisesti merkitseviksi kustannuksia selittdvaksi tekijiksi. Tulojen vaikutus vuoden
2006 vanhustenhuollon kustannuksiin oli negatiivinen. Tdmé johtuu ennen kaik-
kea siitd, ettd pienituloisten riski joutua laitoshoitoon on suurituloisia suurempi,
mikd on havaittu myos aiemmassa tutkimuksessa (Hikkinen ym. 2008). Vanhus-
ten laitoshoidossa ja osittain myds avopalveluissa palvelumaksut ovat tulosidon-
naisia, joten pienituloiset muodostavat kunnille suuremman taloudellisen rasit-
teen kuin suurituloiset, jotka maksavat korkeampia asiakasmaksuja. Valitettavasti
kunnittain ei ole saatavilla yli 64-vuotiaiden henkil6iden asuntokuntakohtaisia tu-
loja. Koska koulutus ja tulot liittyvit ldheisesti toisiinsa ja tiedot vanhusten koulu-
tuksesta ovat saatavissa kunnittain, sisdllytettiin analyysiin myos vihin koulutettu-
jen osuus yli 64-vuotiaista -muuttuja. TAmi muuttuja néytti lisddavin kustannuksia
erityisesti yli 84-vuotiailla. Kuntatasolla koulutustaso on raportoitu ainoastaan yli
64-vuotiaille yhteensd, mutta ei erikseen titd vanhemmissa ikédluokissa. Tdmin ta-
kia koulutustasoa ei ollut mahdollista sisillyttdd suositeltavaan vanhustenhuollon
malliin.

Tehtyjen analyysien perusteella pdadyttiin suosittelemaan tarvetekijoiden laa-
timista mallista 2 (Taulukko 4), johon kuuden sairaustekijin lisiksi sisltyy ei-nai-
misissa oloa kuvaava muuttuja. Jilkimmaéisen mukaan ottamista voidaan perus-
tella sillé, ettd yksin asumisen on usein todettu lisidvan vanhuspalvelujen tarvetta.
Valitettavasti yksin asuvien vanhusten kustannuksia ei voida suoraan arvioida, sil-
14 suuri osa vanhustenhuollon kustannuksista kohdentuu pysyvisti laitoksissa ole-
ville, joille yksin asumisen madrittely ei ole yksiselitteistd. Kunnittain saatavilla ovat
tiedot yksin asuvien méairistd perustuvat laitoshoidon ulkopuoliseen védestoon. Mi-
kili laitoksissa olevat rinnastettaisiin yksinasuviksi, palkitsisi yksinasuvien osuu-
teen perustuva kriteeri kuntia, joissa suurempi osa vanhuksista on pysyvéssd lai-
toshoidossa. Ei-naimisissa olevien osuuden katsottiin parhaiten heijastavan yksin
asumista'® niistd yksilotason analyysissi tilastollisesti merkitseviksi tulleista muut-
tujista, joista oli saatavissa kuntakohtainen tieto. Muuttujan vaikutus tuli selvim-
min esiin vanhemmissa ikiluokissa. 80 vuotta tayttineiden ikdluokka jouduttiin
valitsemaan, koska siviilisadty on kunnittain saatavilla talld ikdryhmittelylld. Vaik-

1 Muuttuja sisdltdd naimattomien, leskien ja eronneiden lisiksi myds avoliitossa ja muussa ei aviol-

lisessa suhteessa toisten kanssa asuvat yli 79-vuotiaat.
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ka kuoleman ldheisyys -muuttuja parantaa mallin selitysastetta ja kuoleman vaiku-
tus kustannuksiin on merkittivi, ei sitd suositella kriteeriksi sen mahdollisten ar-
veluttavien kannustinvaikutusten takia.

Taulukossa 5 sekd kuvioissa 1-2 on tarkasteltu sitd, miten eri mallien pe-
rusteella lasketut tarvekertoimet korreloivat kuntatason aineistossa vuonna 2006
(vuoden 2008 kuntajaon mukaan). Havaitaan, ettd pelkdstddn idn ja sukupuolen
perusteella lasketut tarvekertoimet poikkeavat melko paljon suositellun mallin
mukaisista kertoimista. Toisaalta lddkekustannusten lisidminen kontrollimuuttu-
jaksi ei kdytinnossd juurikaan muuta kunnittaisia tarvekertoimia. Viestopainote-
tut korrelaatiokertoimet ovat hieman painottamattomia korrelaatiokertoimia suu-
rempia. Mallien tuottamat tarvekertoimet vaihtelevat siis enemmaén pienissd kuin
suurissa kunnissa.

Taulukko 5. Vanhustenhuollon eri mallien perusteella laskettujen kunnittaisten tarvekertoi-
mien korrelaatiokertoimet (ks. Taulukko 4)

Malli 1 Malli 2, suositus Malli 3 Malli 4
Malli 1 1,000 0,873 0,857 0,936 Vaesto-
Malli 2, suositus | 0,797 1,000 0,999 0,985 painotettu
korrelaatio
Malli 3 0,777 0,999 1,000 0,980
Malli 4 0,890 0,976 0,969 1,000

Painottamaton korrelaatio

Arvioimme myos sitd, kuinka herkki suositellun mallin mukainen kunnittain-
en tarvekerroin on sille, misti ositteesta (kunnista) tehdylld mallilla tarvekerroin
on laadittu (Taulukko 6). Valitusta painotetusta aineistosta laadittu tarvekerroin
korreloi vahvasti sekd koko painottamattomasta aineistosta (painottaa lihinni
padkaupunkiseutua) ettd yksittéisistd ositteista laadittujen tarvekertoimien kans-
sa (ks. kohta 4.2). Eniten muista poikkeavat ositteesta 2 (Espoo ja Vantaa) laadi-
tut tarvekertoimet, mutta tilloin pienimillddnkin korrelaatiokertoimet ovat erit-
tdin korkeat (0,96). Niin ollen nayttiisi silté, etteivit kunnittaiset tarvekertoimet
riipu siitd, minkd ositteen aineistosta ne on laskettu.
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Kuvio 1. Vanhustenhuollon tarvekertoimet kunnittain, mallit 1 ja 2 (Taulukko 4)
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Taulukko 6. Vanhustenhuollon suositellun mallin* eri ositteista laskettujen kertoimiin perus-
tuvien kunnittaisten tarvekertoimien korrelaatiokertoimet

Painotettu | Painotta- | Osite 1 | Osite 2 | Osite 3 | Osite 4
koko maton
aineisto aineisto
Painotettu 1,000 0,999 0,997 0,980 0,999 0,999 | Vaesto-
koko aineisto pai-
Painottamaton | 0,999 1,000 0,996 | 0,977 | 0,999 | 1,000 ”k"te““
aineisto @IE=
laatio
Osite 1 0,996 0,992 1,000 0,991 0,993 0,995
Osite2 0,973 0,966 0,988 1,000 0,972 0,977
Osite 3 0,997 0,998 0,987 0,956 1,000 0,998
Osite 4 0,997 1,000 0,989 0,964 0,997 1,000
Painottamaton korrelaatio

*Taulukko 4, malli 2

Estimoiduista regressiomalleista saatujen kertoimen perusteella voidaan jokaiselle
kunnalle laskea ennustetut menot, joita voidaan kiyttdd valtionosuuden perusteina.
Télloin kuitenkin oletetaan, ettd saatujen kertoimien arvot pysyvit vakioina ja laske-
tut kustannukset ovat oikeita ja kuvaavat maan keskimaériisid kustannuksia asukas-
ta kohti. Téssd tutkimuksessa kidytossd oleva yksildaineisto soveltuu kuitenkin parhai-
ten kuvaamaan eri tekijoiden suhteellista merkitysti, ei niinkdidn muuttujia koskevia
absoluuttisia euromadrid. Tdmén takia kertoimet on muutettu suhteellisiksi painoiksi,
jotka eivit ole absoluuttisia euromaériisid arvoja ja siten ne ovat helposti laskettavis-
sa eri vuosille, kun koko maan keskimiiriiset kustannukset asukasta kohti tiedetdén.
T4ama tarkoittaa, ettei suhteellisia kustannuspainoja tarvitse joka vuosi estimoida uu-
delleen, jotta valtionosuuskertoimet voidaan laskea. Oletuksena on, etti eri tekijoiden
suhteelliset painot pysyvit samoina vuodesta toiseen keskipitkalld aikavalilld.

Taulukossa 7 on esitetty taulukon 4 suositellun mallin 2 perusteella lasketut
kustannuspainot'! vanhustenhuollon palveluille. Kun tiedetddn kunkin viestoryh-
min osuus yli 64-vuotiaasta viestostd, voidaan kunnan tarvekerroin laskea kerto-
malla vdestoosuus painolla:

Tarvekerroin = 0,071 X 65-74-vuotiaat/yli 64-vuotiaat + ... + 1,305 X ei-nai-
misissa olevat 80 vuotta tiyttineet/yli 64-vuotias viests.

I Kdytinnossd painot on laskettu seuraavasti (ks. Liite 2). Ensiksi tehd4dn regressioanalyysi ilman
vakiotermid sisdllyttamalld malliin myos referenssind kiytetty ikéd/sukupuoli-luokka (esimerkiksi alle 75-
vuotiaat taulukon 4 mallissa 2). Tamén jilkeen lasketaan regressiomallista saatujen kertoimien painotettu
keskiarvo. Painona kaytetdan kuhunkin muuttujaan kuuluvien henkildiden osuutta henkildiden kokonais-
madristi aineistossa. Esimerkiksi alle 75-vuotiaita painotetaan alle 75-vuotiaiden osuudella yli 64-vuotiaista.
Lopullinen paino lasketaan kertoimien suhteella painotettuun keskiarvoon. Menetelma tuottaa vuoden 2006
aineistolla kunnittaisen tarvekertoimen, joka on sama kuin mallista 2 (Taulukko 4) saatujen kertoimien pe-
rusteella laskettu tarvekerroin.
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4 Valtionosuus- ja tarvekriteerien laadinta

Liitteessd 2 on esitetty tarvekertoimen laskeminen esimerkkikunnalle Kuusa-
mo yksityiskohtaisesti.

Taulukko 7. Vanhustenhuollon suositellun mallin* kustannuspainot

Muuttuja Kustannuspaino
lka 65-74 0,071
k& 75-84, nainen 0,595
Ika 75-84, mies 0,473
lka 85-, nainen 2,981
1k& 85-, mies 2,573
Diabetes 0,222
Epilepsia 1,718
Psykoosit 2,464
Sydamen vajaatoiminta 0,433
Dementia 2,694
Neurologiset taudit 1,773
Ei naimisissa oleva 80 vuotta tayttanyt 1,305

*Taulukko 4, malli 2

4.3.2 Terveydenhuolto

Terveydenhuollon kustannukset olivat aineistossa keskimaarin 1 240 euroa henkei
kohti. Myos terveydenhuollossa ikdd ja sukupuolta koskevat muuttujat selittavit
varsin vihidn kuntien vilistd kustannusvaihtelua (Taulukko 8). Miesten ja naisten
vililld kustannuseroja oli merkitsevisti vain 18-39-vuotiaiden ikdryhmaissi, jos-
sa mm. synnytysten takia naisten kustannukset ovat selvisti miesten kustannuksia
suuremmat (noin 400 euroa). Alle 1-vuotiaiden kustannukset ovat myos selvasti
korkeammat kuin heitd vanhempien lasten kustannukset. Sairastavuusmuuttujien
ja tyokyvyttomyyden sekd sosioekonomisten tekijoiden mukaan ottaminen malliin
paransi selitysastetta huomattavasti. Kun kuolleisuus oli mallissa mukana, nousi
mallin selitysaste 10 %:sta 11 %:iin. Vuoden 2007 alussa kuolleen henkilon kus-
tannukset olivat 8 900 euroa suuremmat kuin vuoden 2007 lopussa elossa olleen
henkilon kustannukset. Useat potentiaalisista tarvetekijoistd (kuten tulot, kansalai-
suus) eivit tulleet tilastollisesti merkitseviksi.

Paddyimme suosittelemaan mallia, johon idn ja sukupuolen, 13 sairastavuut-
ta kuvaavan muuttujan ja tyokyvyttomyyden lisdksi sisdltyy myos huono koulu-
tus, tyovoiman ulkopuolinen viesto (ei-tyossd oleva -muuttuja) sekd yksin asuvat
(Taulukko 8, Malli 2). Koulutus -muuttujan ottaminen mukaan perustuu tilastol-
listen kriteerien ohella sithen, ettd korkea koulutus on useiden tutkimusten mu-
kaan yhteydessd hyviin terveyteen ja siten liittyy pienempéin palvelutarpeeseen.
On todennikoistd, etteivit kiytossd olevat sairastavuustekijit kuvaa riittavisti pal-
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Taulukko 8. Terveydenhuollon estimointituloksia

Muuttuja Malli 1. Pelkas- Malli 2. Malli 3. Malli 4.
taan ika ja su- | Suositeltu malli | Suositeltu malli | Suositeltu malli
kupuoli + laakkeiden ja + kuoleman-
yksityisten pal- laheisyys
velujen kaytto
Kerroin | t-arvo | Kerroin | t-arvo | Kerroin | t-arvo | Kerroin | t-arvo
Vakio 589 | 22,87 157 6,26 143 577 | 7777 417
Ika 0 674 7,56 798 8,65 746 8,10 799 8,66
Ika 1-17 179 5,48 258 6,20 249 5,91 260 6,29
Ika 18-39, nainen 384 11,68 414 13,03 386 12,07 416 13,11
(ref: Ika 18-39, mies)
Ikéa 40-64 612 18,24 246 7,26 226 6,13 238 7,03
Ika 65-74 1806 | 25,32 509 6,16 464 5,45 466 5,69
Ika 75-84 4112 | 29,79 | 2203 15,64 | 2132 14,92 | 1985 14,42
Ik& 85- 6658 19,12 | 4474 12,53 | 4430 12,41 | 3665 10,06
Diabetes 1708 10,43 | 1506 8,07 | 1648 10,24
Epilepsia 1439 6,02 | 1303 533 | 1365 5,80
Psykoosit 4654 14,61 4375 12,77 4633 14,60
Sydamen vajaatoiminta 2157 539 | 2116 5,31 1877 4,74
Reuma 2008 9,08 | 1772 7,39 | 1934 8,79
Keuhkoastma 754 8,12 571 4,86 723 7,90
Verenpainetauti 433 5,60 321 3,53 425 5,54
Sepelvaltimotauti 1158 7,53 1070 6,81 1112 7,32
Sydamen rytmihairiot 1105 3,69 | 1069 3,58 | 1034 3,51
Haavainen paksusuo- 1475 5,27 1300 4,66 1474 5,31
lentulehdus ja Croh-
nin tauti
Dementia 2910 6,69 | 2607 575 | 2692 6,29
Syovat 4768 13,05 | 4338 10,91 | 3990 4,56
Neurologiset taudit 4191 4,81 3457 3,68 4332 12,19
Tyokyvyton alle 55- 1581 7,47 | 1353 584 | 1557 7.41
vuotias
Huonoiten koulutettu 297 6,18 304 6,33 283 5,91
yli 19-vuotias (ref: kou-
lutettu tai alle
20-vuotias)
Ei tydssa oleva 296 10,07 281 9,30 281 9,58
(ref: tyolliset)
Yksin asuva 360 8,62 356 8,55 329 7,99
Reseptilaakkeiden 0,31 2,28
kustannukset
Yksityislaakarinpalkki- 0,54 7,25
ot ja tutkimus- ja hoito-
palkkiot
Yksityisten hammaslaa- -0,54 -7,22
karien palkkiot
Kuollut vuonna 2007 1952 2,04
Elossaolokuukaudet -585 -4,08
vuonna 2007
Selitysaste (R?) 0,048 0,101 0,107 0,112
Malli F(7,298405) = | F(24,298388) = | F(27,298385) = | F(26, 298386) =
245,5 131,3 122,6 124,2
Root MSE 5164,2 5017,7 4999,9 4985,9
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4 Valtionosuus- ja tarvekriteerien laadinta

velutarvetta, joten huonon koulutuksen mukaan ottaminen parantaa palvelutar-
peen mittaamista.

Tyossakdyvid vdesto saa usein maksutta varsin kattavat tyoterveyshuollon pal-
velut, jotka korvaavat osittain kunnallisia perusterveydenhuollon palveluja. Sisallyt-
tamalld tydvoiman ulkopuolinen viesto kriteereihin, voidaan tyoterveydenhuollon
kunnallisen terveydenhuollon tarvetta vihentédvé vaikutus ottaa huomioon. Tau-
lukon 8 mallin 2 ei-tyossid oleva -muuttujan kerroinestimaatti (296) vastaa tyoter-
veyshuollon keskikustannuksia palvelujen piirissi olevaa tyontekijdd kohti. Vuon-
na 2005 ne olivat keskiméirin 242 euroa (Kela 2008).

Yksinasuvilla kustannukset voivat olla muita suuremmat, koska esim. sairaa-
lasta yksinasuvia ei voida kotiuttaa yhtd nopeasti kuin henkil6iti, joilla apua on
saatavilla my6s kotona. Vaikka kuolleisuus lisdsi kustannuksia ja sen mukaan otta-
minen paransi mallin selitysastetta, siti ei suositella valtionosuuskriteeriksi sen ar-
veluttavien kannustinvaikutusten takia.

Reseptilddkkeiden kustannukset seki yksityisldakiri- ja yksityisen sektorin tut-
kimus- ja hoitopalkkiot néyttéisivit lisidvin kunnallisen terveydenhuollon kustan-
nuksia. Ladkkeiden osalta tima selittynee silld, ettd korkeat ldakekustannukset ovat
todennikoisesti yhteydessd suurempaan palvelutarpeeseen. Ladkekustannusten mu-
kaan ottaminen myos hieman pienentid erdiden erityiskorvattaviin sairauksiin pe-
rustuvien muuttujien kerroinestimaatteja. Lidkekustannuksia koskevaa muuttujaa ei
suositella sisillytettaviksi tarvekriteeriksi, koska silld saattaisi olla vaikutuksia ldaka-
rien ladkemidrddamiskaytintoihin. Yksityisldakirien ja yksityisen tutkimuksen kun-
nallisten palvelujen kustannuksia lisadva vaikutus johtunee siitd, ettd merkittava osa
sairaalalddkareistd harjoittaa yksityispraktiikkaa oman toimensa ohella, jolloin he jo-
ko ldhettivit omia potilaitaan kunnalliseen sairaalaan hoidettavaksi tai pyytivit hei-
td jatkohoitoon omalle vastaanotolleen sairaalassa olon jilkeen. Tité tulkintaa tu-
kevat myos somaattista erikoissairaanhoitoa ja terveyskeskusten avohoitoa koskevat
erillisanalyysit: yksityisen sektorin kustannukset lisdsivit erityisesti erikoissairaan-
hoidon kustannuksia, mutta vihensivit terveyskeskusten avohoidon kustannuksia.
Yksityisen hammashoidon kustannukset vihensivit kunnallisen hammashoidon
kustannuksia ja siten kunnallisen terveydenhuollon kokonaiskustannuksia.

Kuten edelld tarkastellut vanhustenhuollon tarvekertoimet, terveydenhuollon
kuntatason tarvekertoimet korreloivat keskendin (Taulukot 9-10 ja Kuviot 3—4).
Pelkistddn idn ja sukupuolen perusteella lasketut tarvekertoimet poikkeavat mel-
koisesti suositellun mallin mukaisista kertoimista. Sen sijaan muut vaihtoehtoi-
set mallit ovat selvemmin yhteydessd toisiinsa. My6s terveydenhuollossa tulokset
ndyttavit siltd, etteivdt kunnittaiset tarvekertoimet ole herkkii sille, minka kunta-
ositteen tiedoista ne on laskettu. Pienimmillddn eri ositteista laskettujen tarveker-
toimien korrelaatiokerroin oli 0,99. Lisidksi arvioitiin sitd, miten suositellun mallin
kunnittaiset tarvekertoimet muuttuvat, kun ne lasketaan kaksivaiheisesta mallis-
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ta'?. Kaksivaiheisesta mallista saatujen tulosten perusteella lasketut viestopainote-
tut ja vdestopainottamattomat tarvekertoimet korreloivat yksivaiheisesta mallis-
ta (taulukon 8 malli 2) saatujen tulosten perusteella laskettujen tarvekertoimien
kanssa hyvin. Niiden tarvekertoimien korrelaatiokertoimet olivat vihintdan 0,99.
Terveydenhuollon kustannuspainot laskettiin samalla tavalla kuten edelld vanhus-
tenhuollolle, ja ne on esitetty taulukossa 11.

Taulukko 9. Terveydenhuollon eri mallien* perusteella laskettujen kuntien tarvekertoimien
korrelaatiokertoimet

Malli 1 Malli 2, suositus Malli 3 Malli 4
Malli 1 1,000 0,928 0,933 0,935 Vaestd-
Malli 2, suositus 0,887 1,000 1,000 0,998 painotettu
) korrelaatio
Malli 3 0,893 1,000 1,000 0,998
Malli 4 0,895 0,996 0,996 1,000

Painottamaton korrelaatio

*Taulukko 8

Taulukko 10. Terveydenhuollon suositellun mallin® eri ositteista laskettuihin kertoimiin pe-
rustuvien kuntien tarvekertoimien korrelaatiokertoimet

Painotettu | Painotta- | Osite 1 | Osite2 | Osite 3 | Osite 4
koko maton
aineisto aineisto
Painotettu 1,000 0,999 0,999 0,999 0,998 0,997 | Vaesto-
koko aineisto paino-
Painottamaton | 0,999 1,000 | 0,996 | 0,998 | 0,999 | 1,000 l;‘e““
aineisto ClrirE
laatio
Osite 1 0,998 0,994 1,000 0,997 0,994 0,992
Osite2 0,999 0,997 0,997 1,000 0,996 0,996
Osite 3 0,997 0,998 0,992 0,995 1,000 0,998
Osite 4 0,996 0,999 0,990 0,995 0,997 1,000
Painottamaton korrelaatio

*Taulukko 8, malli 2.

12 Kaksivaiheinen malli laadittiin siten, ettd ensiksi tehtiin probit -analyysi, jossa selitettiin sitd, oliko
henkils kdyttanyt kunnallisia terveyspalveluja vuoden aikana vai ei. Tdman jalkeen tehtiin regressioanalyysi
aineistolla, jossa olivat mukana vain ne henkilot, jotka olivat kiyttineet terveyspalveluja. Regressiomallin se-
litettivdnd muuttujana olivat terveyspalvelujen kustannukset. Kdytimme tavanomaista PNS-regressiomallia,
koska tilastolliset kriteerit suosivat sitd suhteessa monimutkaisempiin malleihin (kuten yleistettyyn lineaari-
seen malliin (GLM), gammajakauma ja log-linkkifunktio).
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Taulukko 11. Terveydenhuollon suositellun mallin kustannuspainot

Muuttuja Kustannuspaino
ka0 0,754
lka 1-17 0,327
lka 18-39, nainen 0,451
Ik& 18-39, mies 0,124
1ka 40-64 0,318
lka 65-74 0,526
Ika 75-84 1,864
1ka 85- 3,658
Diabetes 1,349
Epilepsia 1,137
Psykoosit 3,676
Sydamen vajaatoiminta 1,704
Reuma 1,586
Keuhkoastma 0,596
Verenpainetauti 0,342
Sepelvaltimotauti 0,914
Sydamen rytmihairiot 0,873
Haavainen paksusuolentulehdus ja Crohnin tauti 1,165
Dementia 2,299
Neurologiset taudit 3,310
Syévat 3,766
Tyokyvyton alle 55-vuotias 1,248
Huonoiten koulutettu yli 19-vuotias (ref: koulutettu tai alle 20-vuotias) 0,235
Ei tyossa oleva (ref: tyolliset) 0,234
Yksin asuva 0,284

Ks. Taulukko 8, malli 2.

4.3.3 Yksittdiset terveydenhuollon toiminnot

Vastaavalla tavalla kuin edelld vanhustenhuollolle ja terveydenhuollolle laadittiin
tarvekriteerit keskeisille terveydenhuollon toiminnoille (Taulukot 12-16). Néi-
td voidaan kiyttdd vertailtaessa kunnittain terveydenhuollon keskeisten toiminto-
jen kustannuksia ja kidyttod. Palvelujen tarpeeseen vaikuttavat tekijit, ikdryhmiit,

ja malleista saatujen kertoimien perusteella lasketut suhteelliset kustannuspainot

poikkeavat huomattavasti toiminnoittain.

Somaattinen erikoissairaanhoito

Somaattisen erikoissairaanhoidon kiytto ja kustannukset painottuvat vanhem-
piin ikdryhmiin (Taulukko 12). Sekd 75-84 ettd yli 84-vuotiailla miehilld hoidon
kustannukset olivat korkeammat kuin samanikaisilld naisilla. Kymmenen valittua
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sairausmuuttujaa lisdsivit hoidon kustannuksia, syovit eniten. Iki- ja sukupuoli-
rakenteen sekd sairauksien lisdksi alle 55-vuotiaiden tyokyvyttomyys osoittautui
hoidon tarvetta kuvaavaksi tekijaksi. Ei-tydssd oleva -muuttuja lisdsi myos kunnal-
lisen somaattisen erikoissairaanhoidon tarvetta.

Taulukko 12. Somaattisen erikoissairaanhoidon suositeltu malli ja kustannuspainot

Muuttuja Kerroin t-arvo Kustannus-
paino
Vakio 186 10,22
ka0 321 3,62 0,712
lka 1-17 -97 -2,84 0,125
lka 18-39, mies (ref.) 0,261
lka 18-39, nainen 198 7,91 0,539
lka 40-64 217 8,54 0,566
lka 65-74 538 9,47 1,016
1ka 75-84, mies 1431 9,74 1,776
Iké 75-84, nainen 1081 10,80 2,268
Ika 85-, mies 1506 4,58 1,956
Ika 85-, nainen 1209 8,00 2,372
Diabetes 881 8,88 1,236
Epilepsia 982 5,92 1,377
Sydamen vajaatoiminta 1173 5,60 1,645
Reuma 1520 8,92 2,130
Keuhkoastma 524 8,69 0,735
Verenpainetauti 300 6,13 0,421
Sepelvaltimotauti 806 8,81 1,130
Haavainen paksusuolentulehdus ja Crohnin tauti 1203 5,74 1,687
Syovat 4439 13,60 6,223
Neurologiset taudit 1108 3,46 1,553
Tyokyvyton alle 55-vuotias 754 6,89 1,057
Ei tyOssa oleva (ref: tyolliset) 145 6,18 0,203
Selitysaste (R?) 0,061
Malli F(21, 298391) = 117,44
Root MSE 3311,2

Psykiatria ja mielenterveystyd

Psykiatrisen hoidon ja mielenterveystyon kuvaamiseen suosittelemamme malli on
yksinkertainen (Taulukko 13). Tilastollisessa analyysissd tirkeimmiksi tarveteki-
jaksi osoittautui psykoosi. Muiksi tarvetekijoiksi valikoituvat muuttujat olivat alle
55-vuotiaiden tyokyvyttomyys, 7—17-vuotiaat, yksin asuvat ja ei-tyossi olevat.
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Taulukko 13. Psykiatrisen hoidon suositeltu malli ja kustannuspainot

Muuttuja Kerroin t-arvo Kustannuspaino
Vakio 0,35 0,08

Ika 0-6, 18- (ref.) 0,002
lka 7-17 147 6,61 0,973
Psykoosi 3895 15,63 25,666
Tyékyvytoén alle 55-vuotias 980 6,59 6,459
Yksin asuva 76 4,81 0,502
Ei tyOssa oleva (ref: tyolliset) 46 6,28 0,300
Selitysaste (R?) 0,063

Malli F(5, 298407) = 79.15

Root MSE 2253,6

Terveyskeskusten avohoito

Terveyskeskuksen avohoidon kiyton tarkastelussa idkkdiden, 75 vuotta tiyttinei-
den miesten hoitokustannukset olivat samanikiisid naisia korkeammat. Seitse-
mistd hoidon tarvetta kuvaavasta sairaudesta dementia lisisi eniten hoidon kus-
tannuksia. Suositetussa mallissa myos ei-tydssd oleva -muuttuja oli hoidon tarvetta
lisddvi tekija.

Terveyskeskuksen vuodeosastohoito

Terveyskeskuksen vuodeosastohoidon tuloksia tarkasteltaessa on tdrkedd huoma-
ta, ettd aineistoon eivit kuulu 65 vuotta tiyttineet pitkdaikaishoitopotilaat (yli 90
vuorokautta). Heiddn pitkdaikaishoitonsa terveyskeskuksen vuodeosastolla on
luokiteltu vanhusten palveluihin. Toinen tulkinnassa huomioitava seikka on, etti
kaikki terveyskeskuksen vuodeosastoilla mielenterveyteen ja kdyttaytymisen héiri-
6ihin liittyvilld paddiagnoosilla (ICD-10: FO0-F99) hoidossa olleet potilaat sisilty-
vt tassd tutkimuksessa psykiatriaan ja mielenterveystyohon. Tamén johdosta ter-
veyskeskusten vuodeosastohoito kattaa vain lyhytaikaisen (alle 21 vuorokautta) ja
lyhytkestoisen (21-90 vuorokautta) hoidon sekd sellaisen alle 65-vuotiaiden pit-
kiaikaishoidon, johon ei sisilly mielenterveyteen liittyvid hoitojaksoja. Ndin maa-
ritellyn terveyskeskuksen vuodeosastohoidon palvelujen kiytto keskittyi vanhim-
paan ikiryhméan (Taulukko 15). 85 vuotta tiyttineiden naisten kustannuskerroin
ja siten kustannuspaino ovat suurempia kuin samanikiisten miesten. Neurologiset
sairaudet aiheuttivat muita sairauksia korkeammat hoitokustannukset. Fi-tyossad
oleva -muuttujan vaikutus hoidon kustannuksiin oli pieni mutta positiivinen.
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Taulukko 14. Terveyskeskuksen avohoitopalvelujen suositeltu malli ja kustannuspainot

Muuttuja Kerroin t-arvo Kustannuspaino
Vakio 50 13,07

lka 0-17 141 16,37 0,512
1ka 18-39, mies (ref.) 0,133
lka 18-39, nainen) 149 31,39 0,533
1ka 40-64 84 11,70 0,357
1ka 65-74 261 8,12 0,831
k& 75-84, mies 1347 11,65 3,735
lka 75-84, nainen 670 7,77 1,925
1ka 85-, nainen 2641 9,43 7,196
lka 85-, mies 2952 4,79 8,030
Diabetes 707 7,90 1,891
Epilepsia 479 3,71 1,281
Psykoosit 797 5,76 2,131
Reuma 413 4,49 1,106
Keuhkoastma 227 4,37 0,607
Sepelvaltimotaudit 305 3,42 0,816
Dementia 1770 5,61 4,734
Ei tyOssa oleva (ref: tydllinen) 80 7,68 0,214
Selitysaste (R?) 0,055

Malli F(16, 298396) = 338,95

Root MSE 2216,4

Taulukko 15 . Terveyskeskuksen vuodeosastohoidon suositeltu malli ja kustannuspainot

Muuttuja Kerroin t-arvo Kustannuspaino
Vakio 0,68 0,64

Ika alle 65 (ref.) 0,009
lka 65-74 125 7,15 1,676
lka 75-84 468 12,74 6,274
lka 85-, nainen 1164 10,46 15,592
1ka 85-, mies 786 4,11 10,524
Epilepsia 158 3,17 2,119
Sydamen vajaatoiminta 360 3,63 4,818
Reuma 162 3,52 2,172
Dementia 725 4,78 9,699
Neurologiset taudit 828 2,62 11,083
Ei tyossa oleva (ref: tyollinen) 16 6,00 0,216
Selitysaste (R2) 0,038

Malli F(10, 298402) = 56,73

Root MSE 1060
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Hammashoito

Hammashoitopalvelujen kdytto painottui lapsiin ja nuoriin (Taulukko 16). Tyo-
kyvyttomyydelld oli kustannuksia lisdava vaikutus. Naiset kdyttdvit jonkin verran
miehid enemmain kunnallisen hammashuollon palveluja.

Taulukko 16. Hammashuollon suositeltu malli ja kustannuspainot

Muuttuja Kerroin t-arvo Kustannuspaino
Vakio 18 43,82

1k 0-17 63 80,36 2,192

1ka 18-54 6 14,90 0,665

Ika 55- (ref.) 0,495
Nainen 5 12,21 0,140
Tyokyvyton alle 55-vuotias 25 13,10 0,683
Selitysaste (R?) 0,076

Malli F(4, 298408) = 1722,29

Root MSE 81,959

4.4 Vertailua aiempiin tarvekertoimiin

Seuraavassa verrataan tissi tutkimuksessa laadittuja tarvekertoimia aiempiin vuo-

den 1998 aineistoon perustuviin tarvekertoimiin (Hakkinen ym. 2000), joita on

useiden vuosien ajan kidytetty kuntien ns. tarvevakioitujen menojen laskemises-

sa (Hujanen ym. 2006). Uusia tarvekertoimia verrataan myds kiytossi oleviin ter-

veydenhuollon valtionosuuskriteereihin. Vanhat tarvekertoimet laadittiin erikseen

kuudelle menoerille ja yhdistettiin menoerien kustannusosuuksien perusteella

terveydenhuoltoa seki koko terveyden- ja vanhustenhuoltoa koskevaksi tarveker-

toimeksi. Terveydenhuollon toimintojen tarvevakiointiin sisiltyi ikd- ja sukupuo-

lirakenteen lisiksi myds muita tekijoitd (Hikkinen ym. 2000):

o terveyskeskusten avosairaanhoito: alle 65-vuotiaiden iké- ja sukupuolivakioi-
tu kuolleisuus ja tulotaso

o vanhustenhuolto: kaikista ikdluokista laskettu iki- ja sukupuolivakioitu kuol-
leisuus ja ahtaasti asuvien asuntokuntien osuus

e somaattinen erikoissairaanhoito: alle 55-vuotiaiden tyokyvyttomyysaste ja
muuttoliike

o psykiatria: tulotaso ja yksinasuvien osuus.

Kuten aiemmassa tutkimuksessa myos tdssd tutkimuksessa lasketaan terveyden- ja
vanhustenhuollon erilliset tarvekertoimet yhdistetyksi tarvekertoimeksi kustan-
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4 Valtionosuus- ja tarvekriteerien laadinta

nuspainoilla, jotka perustuvat terveydenhuollon (0,78) ja vanhustenhuollon (0,22)
osuuteen kuntien terveyden- ja vanhustenhuollon kokonaismenoista.

Kuviossa 5 on esitetty kuntien uuden ja vanhan laskentatavan mukaiset yh-
distetyt terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekertoimet. Uusi, aiempaa tarkempi
tarvekriteeristo ndyttiisi johtavan pienempiin kuntien vilisiin tarve-eroihin kuin
vanha tarvekriteeristd. Terveydenhuollon tarvekertoimet ovat melko lahelld toisi-
aan (Kuvio 6), mutta vanhustenhuollon tarvekertoimen erot ovat suuria (Kuvio
7). Vanhustenhuollon palvelurakenne on muuttunut edellisen tutkimuksen jéilkeen
olennaisesti. Uusien ja vanhojen vanhustenhuollon tarvekertoimien erot johtuvat
luonnollisesti siité, ettd valitut kriteerit ovat erilaisia mutta erityisesti siitd, ettd tar-
vetekijoiden selvittimisessd kiytetyt aineistot ovat luonteeltaan erilaisia ja koske-
vat eri vuosia (1998/2008). Aiemmissa tutkimuksissa havaintoyksikkoni on ollut
kunta, tdssd tutkimuksessa kuntalainen. Kéytetyn yksiloaineiston avulla on ollut
mahdollista ottaa huomioon paremmin yksilokohtaisten ominaisuuksien vaiku-
tuksia palvelujen kiyttoon ja hoidon kustannuksiin.
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Kuvio 5. Uusi ja vanha tarvekerroin kunnittain vuonna 2006, terveydenhuolto ja vanhus-
tenhuolto

Raportti 3/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

37



Tutkimus terveyden- ja vanhustenhuollon tarve- ja valtionosuuskriteereista

18

1,7
1,6

1,5

1,4 ";.i
* *
1,3 o als L

1,2

Uusi tarvekerroin

11 L% 3

1 ®

0,9 &

0,8

°®
3

0,7

0,6

0,5

o5 o6 07 08 09 1 11 12 13 14 15 16 1,7 18

Vanha tarvekerroin

Kuvio 6. Uusi ja vanha tarvekerroin kunnittain vuonna 2006, terveydenhuolto
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Kuvio 7. Uusi ja vanha tarvekerroin kunnittain vuonna 2006, vanhustenhuolto
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Kuviossa 8 verrataan vuonna 2006 kunnille maksettuja terveydenhuollon valtion-
osuuksia kuntien uusiin, tissd tutkimuksessa laadittuihin terveydenhuollon tarve-
kertoimiin. Vertailussa terveydenhuollon valtionosuudet on indeksoitu siten, et-
td keskimiirdinen koko maan asukaskohtainen terveydenhuollon valtionosuus on
yksi.” Kokonaisuutena uusi tarvekerroin ei poikkea kidytossd olevista terveyden-
huollon valtionosuuksista (korrelaatiokerroin oli 0,96). Joidenkin kuntien kohdal-
la ne kuitenkin eroavat: erot ovat suurimmillaan yli 10 prosenttiyksikkoa.

Seki pelkidn vanhustenhuollon ettd yhdistetyn terveyden- ja vanhustenhuol-
lon osalta valtionosuuksia ei voi vertailla, koska vanhustenhuolto siséltyy nykyises-
sd valtionosuuslaskennassa sosiaalihuoltoon.

2,4
-
2,2
-
-
. -
2 “
3
1.8 - hd "‘86’ * :
c & 309% 0
S . 0¥ Ty
g 16 - toe o *
~ LIRS .
. 3
g ‘ 0. ’ }.
s 14 >4 U
2 A
3 ., 5 8
, @ ‘ ARES ¢
0.3“‘,
1 x4
R P ¢
- osc?'
08 o L8
Sk
04&‘ N
0,6 24
o °
W
0,4 o0
0,2
0

o 02 04 06 08 1 1,2 14 16 1,8 2 22 24
Vanha tarvekerroin

Kuvio 8. Uusi tarvekerroin ja nykyiset valtionosuudet kunnittain vuonna 2006

3 Vertailusta on poistettu Ahvenanmaan kunnat, Kainuun maakuntayhtymi ja sithen kuuluvat

kunnat seka kaikki kunnat, joissa on tapahtunut kuntaliitos vuosina 2007-2008. Terveydenhuollon valtion-
osuudella tarkoitetaan tissd kunnan terveydenhuollon laskennallisia menoja ikirakenteen ja sairastavuuden
perusteella arvioituna. Nykyiset terveydenhuollon valtionosuudet méaraytyvit ikdrakenteen (0-6, 7-64, 65—
74, 75-84 ja yli 84-vuotiaat) ja sairastavuuden (alle 55-vuotiaiden iki- ja sukupuolivakioidun tyokyvytto-
myyden) mukaan.
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4.5 Olosuhdetekijat

Valtionosuuksien méardytymisperusteiden laadinnan kolmantena vaiheena oli arvi-
oida olosuhdetekij6itd kunta-aineiston perusteella. Olosuhdetekijit kuten asukkai-
den maantieteellinen jakautuminen kunnan sisilld, kunnan asukasluku ja viestotihe-
ys, kunnan sijainti suhteessa toisiin kuntiin, alueelliset hinta- ja palkkaerot tai kunnan
velvoite jirjestdd palveluja kahdella virallisella kielelld saattavat vaikuttaa kunnan pal-
velujen jérjestdmisen kustannuksiin. Ne ovat yleensi sellaisia tekijoitd, jotka vaikutta-
vat kuntien menoeroihin, mutta joihin kunta ei voi vaikuttaa (paitsi kuntaliitoksella).
Perinteisesti valtionosuuksiin vaikuttavia olosuhdetekijoitd ovat olleet mm. syrjdisyys,
saaristoisuus ja kaksikielisyys. Olosuhdetekijoiden analysointi rajattiin aiemman sosi-
aali- ja terveydenhuoltoa koskevia tarvekriteereitd koskevan tutkimuksen ulkopuolel-
le (Hikkinen ym. 2000), mutta niist4 tehtiin erillisselvitys (Klavus ja Laine 2001).

Tilastollisen analyysin tavoitteena oli selvittdd kiytettivissd olevien olosuh-
detekijoiden vaikutuksia kuntien terveyden- ja vanhustenhuollon menoihin ja ar-
vioida, mitkd niistd olosuhdetekijoistd parhaiten selittivit menoja. Selitettivini
muuttujana ovat kunnan terveyden- ja vanhustenhuollon toteutuneet nettomenot
asukasta kohti vuonna 2006 (Hujanen ym. 2008). Mallissa M4 selitettivd muuttu-
ja on logaritmoitu, mutta malleissa M1-M3 transformoimaton (Taulukko 17). Se-
littdvina tekijoind kiytetddn viestotiheyttd, saaristoisuutta, kaksikielisyyttd ja Ti-
lastokeskuksen kehittimad vieston keskittymistd kuvaavia asutusrakennetekijoitd
(ks. esim. Lehtonen ym. 2008) seki yksilotason mallinnuksen tuloksiin perustuvaa
yhdistettyd terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekerrointa.

Palvelujen asukaskohtaisiin kustannuksiin vaikuttavat tarvetekijoiden lisak-
si kustannuksia lisddvisti kunnan kaksikielisyys seki asutusrakennetekiji “Focal-
sum1”. Mdiriteltdessd kuntien terveyden- ja vanhustenhuollon valtionosuusker-
toimia otetaan ndmi tekijat huomioon Taulukon 17 mallin 4 tulosten mukaisesti.
Tarkemmin olosuhdetekijoiden huomioon ottamisesta kuntien valtionosuuspe-
rusteiden laadinnassa kuvataan kohdassa 4.6.

On syytd huomauttaa, ettd toteutuneet palvelujen kustannukset asukasta koh-
ti (eli selitettivd muuttuja) saattavat riippua kunnan saamista valtionosuuksista.
Valtionosuuksiin ovat vaikuttaneet kaksikielisyys, saaristoisuus ja syrjdisyys siten,
ettd ne korottavat kunnan saamaa valtionosuutta. Tamén vuoksi saadut tulokset
eivit kerro varmasti sitd, miten tarkasteltavat olosuhdetekijit ovat vaikuttaneet
kunnan tuottamien palvelujen kustannuksiin, vaan osittain heijastavat voimassa
olevan valtionosuusjdrjestelman vaikutuksia niihin.

Aidinkieli oli mukana selittédvina tekijind myos yksildaineistoon perustuvissa
analyyseissd. Aidinkielendén ruotsia puhuvien palvelujen tarve poikkeaa tilastolli-
sesti merkitsevasti suomea didinkielenddn puhuvien palvelujen tarpeesta ja kidyton
kustannuksista."* Ruotsia didinkielendin puhuvien henkiloiden kustannukset oli-

" Ruotsinkielisyys -muuttuja jétettiin pois lopullista yksilétason muuttujista, koska haluttiin vilttda

sitd, ettd sama tekija sisiltyy sekd yksilotason tarvetekijoihin ettd kuntatason olosuhdetekijoihin.
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vat suomenkielisid pienemmit. Kunta-aineistoon perustuvassa analyysissé tilan-
ne oli pdinvastainen: kaksikielisissd kunnissa kustannukset ovat yksikielisid kun-

tia korkeammat.

4 Valtionosuus- ja tarvekriteerien laadinta

Taulukko 17. Olosuhdetekijéiden mallintamisen tulokset

Muuttuja Mallit
M1 M2 M3 mM4"

Kerroin | t-arvo | Kerroin | t-arvo | Kerroin | t-arvo | Kerroin | t-arvo
Vakio -83,2| -0,86| -103,2 -1,19 -233 | -2,79 6,27 | 171,48
Tarvekerroin® 1763,5| 24,57 | 1693,8 | 19,21 1833 | 21,46 1,10 | 32,52
Kaksikielinen 17,7 4,62 99,3 3,60 119 5,25 0,08 5,97
kunta
Saaristokunta 95,9 3,00 44,9 0,64
Asukastiheys 0,0 0,40
Taajama-aste® -09| -2,18
Focalsum1® 1876,6 3,42 2262 523 1,23 5,40
Focalsum2® 136,1 0,55
Focalsum3® 120,8 1,17
Focalsum4® 60,0 2,06 38 1,18
Havaintojen 382 398 398 398
maara
Selitysaste (R?) 0,692 0,710 0,700 0,728
Malli F(5, 376) = 238,09 | F(7, 381) = 174,76 | F(4, 384) =270,81 | F(3, 385) = 360,52
Root MSE 157,07 157,37 159,5 0,086

M Selitettdva muuttuja logaritmoitu kustannus.

@ Tarvekerroin = yhdistetty terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekerroin
® Taajama-aste -tieto puuttuu seuraavista kunnista: Ini¢, Luhanka, Suomenniemi, Sarkisalo,

Velkua, Vastanfjard, Houtskari.
@ Tilastokeskuksen kehittamia vaestdn keskittymista kuvaavia asutusrakennetekijéita

Olosuhdetekijoiden vaikutuksia tulisi tarkastella palvelumuodoittain: erikseen
vanhustenhuollossa ja terveydenhuollossa ja terveydenhuollon sislle erikseen esi-
merkiksi erikoissairaanhoidossa ja perusterveydenhuollossa. Valitettavasti kiytossi
olevan kunta-aineiston perusteella ndin ei voida tehdd. Kuten aiemmin on jo todet-
tu, vanhustenhuollon kustannuksia ei tilastoida yhdenmukaisesti, vaan kunnissa
on tdmin tutkimuksen vanhustenhuollon kisitteen mukaisia kustannuksia myos
terveydenhuollon puolella.
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4.6 Valtionosuuskertoimien laatiminen

Edelld on tarkasteltu yksiloaineiston perusteella palvelujen kustannusten riippu-
mista henkil6iden idstd, sukupuolesta, sairastavuudesta ja sosioekonomisesta ase-
masta. Lisdksi on valittujen kidyttoon vaikuttavien tekijoiden avulla johdettu kun-
nille tarvekertoimet (ks. tarvekertoimen laskeminen esimerkkikunnalle liitteessd
2). Johdettujen tarvekertoimien ja olosuhdetekijoiden kerroinestimaattien (Tau-
lukko 17) perusteella voidaan madirittdd kuntien valtionosuuskertoimet. Nami
saadaan yhdistdimalld kunnan asukkaiden palvelujen kiyton tarpeeseen vaikutta-
vat tekijat olosuhdetekijoihin.

Skaalaamaton valtionosuuskerroin kunnalle 7, VKis, lasketaan seuraavasti:

VK’ =110*TK, +0,08*D +1,23* Focall,»

missd

TK = kunnan i yhdistetty terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekerroin,

1

kaksikielinen

raksikicines = dummy-muuttuja, joka saa arvon 1 mikali kunta on kaksikielinen'

aksikielinen

jaarvon 0 muuten,

Focall, = harvaan asutetulla alueella asuvien kunnan i asukkaiden osuus
kunnan koko viestosta.

Jotta koko maassa keskimiiridinen asukaskohtainen valtionosuuskerroin saisi ar-

von 1, jaetaan kunnan i valtionosuuskerroin VK asukasmairilld painotetulla skaa-
. . . . . VLl .

laamattomien valtionosuuskertoimien keskiarvolla VK . Skaalattu valtionosuus-

kerroin kunnalle i, VK, on siis

S S n
VK, :\f‘s == VK *Y" Pop,
VK'Y (Pop, vk;) BT
k=1

missd 7 on kuntien maard ja Pop, kunnan k asukasluku.

Kertomalla asukaskohtainen terveyden- ja vanhustenhuollon palveluihin valtion-
osuusjirjestelmédn kautta kohdennettava rahamdird kunnan valtionosuuskertoi-
mella saadaan kunnalle rahamairdinen terveyden- ja vanhustenhuollon palvelujen
asukaskohtainen arvo.

Valtionosuuskerroin VK. kertoo sen, kuinka paljon tietyn kunnan asukkaan
terveyden- ja vanhustenhuollon suhteellinen palvelutarve poikkeaa koko maan kes-
kimidriisestd palvelutarpeesta. Koska kehittimidmme valtionosuuskertoimet ovat
rahallisista suureista riippumattomia, ne mahdollistavat kuntien terveyden- ja van-
hustenhuollon valtionosuuksien jakamisen palvelutarpeen ja tuotantomahdolli-
suuksien mukaan tasapuolisesti riippumatta valtionosuuksien kokonaismaérasta.

15 Kunta on kaksikielinen, mikili vihintddn 8 % kunnan viestdsti tai 3 000 asukasta kuuluu kielivi-

hemmistoon.
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5 Ehdotuksia
valtionosuusjarjestelmian
kehittamiseksi

Valtionosuusjirjestelmin kehittdmisessi voi nihdi ainakin kaksi keskeistd periaa-
tetta. Jarjestelmin tulisi omalta osaltaan varmistaa, ettd kunnat ovat tasavertaisessa
asemassa palvelujen jirjestimismahdollisuuksien ja terveydenhuollon julkisen ra-
hoituksen suhteen riippumatta siitd, missd pdin maata kunta sijaitsee. Lisdksi jar-
jestelmin tulisi kannustaa tehokkaaseen (kustannus-vaikuttavaan) toimintaan ja
sairauksien ja ongelmien ennaltachkiisyyn seki tukea toimialan strategista ohja-
usta.

Valtionosuusjérjestelmén tulisi siis turvata kunnille tasavertaiset palvelujen
jarjestimismahdollisuudet ja tukea valtakunnallisten terveyspoliittisten tavoit-
teiden toteuttamista. Kdytdnnossi timai tarkoittaisi esimerkiksi sité, ettd kunnille
maksettava valtionosuus voisi koostua kahdesta osasta: jirjestimisosasta (jarjesté-
misvaltionosuus) ja vaikuttavuusosasta (vaikuttavuusvaltionosuus). Niilld peri-
aatteilla voidaan paikata kohdassa 3.2 esitettyjd empiirisen tutkimuksen ldhtokoh-
tiin liittyvid rajoituksia.

5.1 Jarjestimisosa

Jarjestdmisosan tavoitteena on turvata maan kaikille kunnille periaatteessa yhtalai-
set taloudelliset mahdollisuudet jérjestdd terveyspalvelut asukkailleen. Se voidaan
mddritelld ja ohjata kunnille timdn tutkimuksen tuloksiin perustuvilla valtion-
osuuskriteereilld. Samalla kuntakohtaista jirjestimisosaa mairiteltdessd tulisi ot-
taa huomioon sairausvakuutuksen kautta kuntiin kanavoituva julkinen rahoitus ja
tyoterveyshuolto. Sairausvakuutuksen kautta kunnan asukkaiden palvelujen kayt-
toon kohdistuva julkinen rahoitus tulisi vihentdd kunnan saamasta jarjestdmis-
valtionosuudesta. Tyoterveyspalvelujen kdyton vaikutus kunnan palvelutarpeeseen
ja terveysmenoihin tulee otetuksi huomioon kriteereihin siséltyvin, ei tydssa ole-
vaa viest6d kuvaavan tekijan avulla. Ladkekustannuksia koskevat paitelmit eivit
ole yhti selvipiirteisid. Vanhustenhuollossa néyttisi siltd, ettd korkeat lidkemenot
viahentdvit kuntien menoja. Tdmi tuntuu luonnolliselta, koska Kela korvaa vain
avohoidon lddkekuluja, mutta ei laitoshoidon ladkkeitd. Vanhustenhuollon kustan-
nukset ovat korkeimmat laitospotilailla, joiden ladkehoidon kustantaa kunta. Sen
sijaan terveydenhuollossa kuntien menot ja lddkekustannukset korreloivat positii-
visesti. Tdima4 johtuu todennékéisesti siitd, ettd korkeat lddkekustannukset ovat yh-
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teydessd suurempaan palvelutarpeeseen. Tdmian takia emme vield tdssd vaiheessa
suosittele lddkekustannusten ottamista huomioon jérjestimisosan kriteereissa.

Edelld kohdassa 4.4 on terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekerroin ja myo-
hemmin myos valtionosuuskertoimet yhdistetty toimintojen meno-osuuksien pe-
rusteella, jotka heijastavat olemassa olevia palvelurakenteita. On muistettava, ettei
tutkimuksella pystytd vastaamaan eri palveluryhmien vilistd suhteellista voimava-
rojen jakoa tai/ja palvelutarvetta koskeviin priorisointikysymyksiin. Vastaus ndihin
kysymyksiin on ensisijaisesti poliittisen pdatoksenteon tehtdva. Valtionosuuskri-
teerit tulisi laatia siten, ettd eduskunta/hallitus voisi halutessaan vuosittain sdidel-
14 palvelujen keskiniisid painotuksia tarvitsematta muuttaa palvelukohtaisia kri-
teereitd.

5.2 Vaikuttavuusosa

Vaikuttavuusosan tavoitteena on ohjata palvelujirjestelmin kehitystd kohdenne-
tusti terveyspoliittisten tavoitteiden suuntaisesti, parantaa palvelujirjestelmin
vaikuttavuutta, kannustaa toimijoita luopumaan vanhoista, huonoiksi todetuis-
ta kdytdnnoistd ja tehostaa terveyden- ja vanhustenhuollon toimintaa. Se voidaan
kohdentaa harkitusti esimerkiksi terveyden ja hyvinvoinnin edistdmiseen, palvelu-
jen kiyton alueellisen ja vdestoryhmien vilisen tasa-arvon edistimiseen, palvelu-
rakenteiden uudistamisen jouduttamiseen ja kokeilutoiminnan edistimiseen seka
uusien toimintojen kdynnistimiseen. Vaikuttavuusosa voidaan harkitusti ja vali-
koivasti kohdentaa tehokkaasti toimiville alueille (kunta, yhteistoiminta-alue, kun-
tayhtymd, sosiaali- ja terveyspiiri tai muu kuntien alueellinen tai toiminnallinen
yhteenliittyma) ja palvelujen tuottajille asettamalla mitattavia vaikuttavuustavoit-
teita (esim. KASTE-ohjelman tavoitteita). Tavoitteiden toteutumista seurataan ja
arvioidaan seki palkitaan alueita ja tuottajia tavoitteiden saavuttamisesta tai ylit-
tamisestd.

Terveydenhuollon vaikuttavuuden mittaamisessa on viime vuosina edistyt-
ty ja erdiden sairauksien hoitamiseen on PERFECT-hankkeessa kehitetty vaikut-
tavuusmittareita. Luotettavien vaikuttavuus- ja suorituskyvyn mittarien kehitté-
misen suurimpana esteend on se, ettd kuntien ja sairaanhoitopiirien tuottamat
rekisteritiedot ovat usein puutteellisia. Erityisesti tarvittaisiin kunnollisesti kirjat-
tuja tietoja sairaaloiden ja terveyskeskusten vuodeosasto- ja avohoitotoiminnasta.
Vaikuttavuusosaa voitaisiinkin alussa kdyttdd kannustamaan laadukkaiden rekiste-
ritietojen tuottamiseen.
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5 Ehdotuksia valtionosuusjarjestelmén kehittamiseksi

5.3 Kertoimien tarkistaminen

Palvelujirjestelmdn rahoituksen pitkdjanteisyyden ja vakauden turvaamiseksi val-
tionosuuden tasolle, kriteereille ja kehitysuralle tulee maéritelld selkeit tavoitteet ja
poikkeamien korjaamiselle selkeit ja ldpindkyvit pelisddnnot.

Hoitokdytdntojen nopean muutoksen johdosta tdssa tutkimuksessa arvioidut
valtionosuuskertoimet eivit kaikkien tekijoiden osalta pysy pitkddn ennallaan. Ker-
toimien ajantasaisuus ja niiden luotettavuuden varmistaminen edellyttivit sdian-
nollistd hoitokdytiantdjen muutoksen seurantaa ja kertoimien paivittamistd. Val-
tionosuusperusteiden kertoimet tulisi tarkistaa sddnnollisesti esimerkiksi kahden
tai kolmen vuoden vilein. Téstd tutkimuksesta on saatu tirkedd kokemusta yksi-
ldaineistoon perustuvien kriteerien laadinnasta, jota voidaan hyodyntdd tulevai-
suudessa pyrittiessd entistd parempiin ndyttoon perustuviin valtionosuuskritee-
reihin.
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6 Paitelmait

Tédssd tutkimuksessa on laadittu ehdotuksia uusiksi terveyden- ja vanhustenhuol-
lon valtionosuuskriteereiksi. Ehdotukset perustuvat aiempaa parempaan, yksi-
lokohtaiseen tutkimusaineistoon, jota Suomessa ei ole aiemmin ollut saatavilla.
Kiytetyn aineiston johdosta oli mahdollista siséllyttda kriteereihin aiempaa huo-
mattavasti tarkemmin ja monipuolisemmin sairastavuutta kuvaavia tekijoitd, mi-
ki takaa sen, ettéd valtionosuus kohdentuu entistd oikeudenmukaisemmin kunnan
asukkaiden sairastavuuden perusteella arvioitavaan palvelutarpeeseen. Vaikka otos
ei ole koko maata tdysin edustava, tutkimuksessa osoitettiin, etteivit valitut kritee-
rit ole herkkii sille, minki kuntien tiedoista ne on laskettu.

Valtionosuuskriteereitd hyddynnettdessd on otettava huomion lihestymista-
van rajoitukset. Tdssd tutkimuksessa on tarkasteltu pelkistddn jarjestimisvaltion-
osuutta. Jarjestelman kehittimisessa tulisi harkita my6s vaikuttavuuteen kannusta-
vien kriteerien mukaan ottamista valtionosuuden perusteisiin eli jarjestelmai tuli-
si tdydentdi vaikuttavuusvaltionosuudella.

Valtionosuuskriteerit tulee arvioida uudelleen 2—3 vuoden vilein. Jatkos-
sa timi on teknisesti helpompaa, kun avohoidon rekisteripohjaisten tietojen ke-
ruu on kehittynyt. Valtionosuuskriteereitd koskeva tutkimusty6 liittyy ldheisesti
CHESSin rekisteripohjaista terveydenhuollon vaikuttavuutta, kustannus-vaikutta-
vuutta ja suorituskyvyn mittaamista koskevaan tutkimustoimintaan. Tutkimustoi-
minnan syventiminen edellyttdd kuitenkin, ettd tutkimuksen toteutukseen vara-
taan riittdvasti aikaa ja voimavaroja.

Tdmin tutkimuksen kiredn aikataulun ja muiden, tutkijatahoista riippumat-
tomien, tekijoiden takia ei kaikkia potentiaalisia tarvekriteereitd ollut mahdollis-
ta riittdvasti analysoida. Esimerkiksi Kelan sairastavuustietoja olisi voinut tdyden-
tdd hoitoilmoitusrekistereistd kerattavilld tiedoilla. Tamai olisi edellyttinyt tietojen
kunnittaisen vertailtavuuden arviointia. Samoin kaikkia sosioekonomisia tekijoitd
(kuten pitkdaikaistyottomyys) ei ollut mahdollista siséllyttad tarkasteluun.

Tilastokeskuksen tuottamassa kunnittaisessa vakioraportoinnissa on selkeitd
kehittdmistarpeita. Vanhustenhuollon kriteerien laadintaa haittasi muun muassa
se, ettei olennaisia sosioekonomisia tietoja ole saatavilla vanhimmista ikaryhmista.
Erityisesti tarvittaisiin tietoa kunnittain vanhusvieston toimintakyvystd. Samoin
kuntien kustannusten raportointia tulisi saada sellaiseksi, ettd kerdttavit tervey-
den- ja vanhustenhuollon tiedot olisivat kunnittain vertailukelpoisia.
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Liitteet

Liite 1. Analyyseissé kdytettyjen muuttujien kuvaus

Yksilotason analyyseissi kaytetyt tiedot

Muuttuja Lihde Tarkennus

Selitettivd muuttuja

Laskennalliset ~ Terveydenhuollon Vuoden 2006 ajalle on henkiliden pal-
palvelujen yksikkokustannukset velujen kiytolle madritetty pdivikoh-
kdyton kustan-  Suomessa vuonna 2006 taisesti palvelujen kidyton laskennalliset
nukset asukasta  (Hujanen ym. 2008), kustannukset. Laskennalliset kustannuk-
kohti Sairaaloiden hoito- set perustuvat tutkimusryhman laskel-

toiminnan tuottavuus-  miin (somaattinen erikoissairaanhoito

tietokanta ja terveyskeskusten lyhytaikainen vuo-
deosastohoito) sekd Hujasen ym. (2008)
julkaisuun terveydenhuollon yksikko-
kustannuksista Suomessa vuonna 2006.
Tutkimusryhmin laskelmat somaattisen
erikoissairaanhoidon kustannuksista pe-
rustuvat NordDRG Full -ryhmittelylld
luokiteltuun HUSin vuoden 2006 hoitoil-
moitusaineistoon. HUSin aineistosta on
laskettu DRG-ryhmille kustannuspainot,
jotka on tismiytetty koko maan kustan-
nustasoon (ks. menettelystd tarkemmin

Peltola, 2009).
Selittiavat muuttujat
Potentiaaliset tarvemuuttujat
Muuttuja Lihde Tarkennus
Sukupuoli TK Henkilon sukupuoli
Tka TK  Henkilon iki tdysind vuosina vuoden 2005 lopussa
Syntymaévaltio TK Suomi, Eurooppa, Aasia, Afrikka, Amerikka, muu tai
tuntematon
Aidinkieli TK Suomi, ruotsi, muu
Kansalaisuus TK Suomi, muu
Koulutus TK Korkein suoritettu tutkinto vuoden 2005 lopussa, TK:n

uuden koulutusluokituksen (1997) 6-numeroinen kou-
lutuskoodi. “Huonoiten koulutettu” -muuttuja saa ar-
von 1, jos henkil6ll4 ei ole koulutusta tai tieto henkilon
koulutuksesta puuttuu; muuten saa arvon 0.

1 TK = Tilastokeskus
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Tulot

Pidasiallinen
toiminta vuoden
2005 lopussa

Siviilisddty vuoden
2005 lopussa
Tyokyvyttomyys

Sairastavuus

Raportti 3/2009

TK

TK

TK

TK

Kela

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

Asuntokunnan kaytettivissd olevat tulot vuonna 2006
jaettuna asuntokunnan kulutusyksikoiden lukumairal-
14. Mikali henkil6 ei kuulu asuntokuntiin ja henkilén
asuntokuntakohtaiset tulotiedot puuttuvat, kiytetdin
vuoden 2005 asuntokunnan tulotietoja. Mikali my6s
vuoden 2005 asuntokunnan tulotiedot puuttuvat, kiy-
tetddn henkilon vuoden 2006 (2005) valtionverotuksen
alaisia tuloja vihennettyni veroilla ja maksuilla.
Henkilon pédasiallinen toiminta laskentaviikolla vuo-
den 2005 aikana. Muuttuja “Ei tyéllinen” saa arvon 1,
mikili henkilon pddasiallinen toiminta vuoden 2005 lo-
pussa ei ole “tyéllinen”

Muuttuja “Ei-naimisissa oleva” saa arvon 1, mikili hen-
kilo ei ole naimisissa; muuten 0.

Tyokyvyttomyyseldke voimassa vuoden 2005 lopussa, ja
henkilon ik alle 55 vuotta.

Erityiskorvausoikeus voimassa vuoden 2006 aikana,
seuraavissa korvausluokissa (Kelan sairausnumero):
Diabetes (103)

Epilepsia ja sithen verrattavat kouristustilat (111)

— Psykoosit (112)

Krooninen sydimen vajaatoiminta (201)

Reuma (hajapesikkeiset sidekudostaudit ja reu-
maattiset niveltulehdukset ja niihin verrattavat tilat
202)

Krooninen keuhkoastma (203)

— Krooninen verenpainetauti (205)

— Krooninen sepelvaltimotauti (206)

— Krooniset syddmen rytmihdiriot (207)

— Haavainen paksusuolentulehdus ja Crohnin tauti
(208)

— Dementia (takriini, donepetsiili, rivastigmiini ja
muut Alzheimer-liikkeet 307)

— Syovit (rintasyopa 115, eturauhassyopa 116, leuke-
miat ja muut vastaavat sekd pahanlaatuiset imukudos-
taudit 117, gynekologiset syovit 128, muut pahanlaa-
tuiset kasvaimet 130)

— Neurologiset taudit (MS-tauti 109, Parkinsonin tau-
ti 110)



Kuolleisuus TK

Ahtaasti asuminen  TK

Liitteet

Kuolleisuus samana (2006) tai seuraavana vuonna
(2007). Tutkimuksessa kaytetystd aineistosta poistettiin
vuonna 2006 kuolleet.

Asumisviljyys vuoden 2005 lopussa. Mikili henkilo on
koko vuoden 2006 ajan ollut laitoshoidossa, kirjataan
hanelle asumisviljyydeksi “6” tarkoittaen laitospotilasta
(oma luokitus, ei TK:n).

Yksin asuminen TK  Mikili henkilon asuntokunnan kulutusyksikoéiden lu-
kumiird on 1, tai mikili henkilo on laitospotilas, kat-
sotaan hinet yksinasuvaksi.

Kontrollimuuttujat

Muuttuja Lihde Tarkennus

Reseptilidikkeiden Kela  Henkilon reseptilidikkeiden kustannukset vuoden

kustannukset 2006 aikana

Yksityisldakdarin-  Kela
palkkiot

Hammaslidkirin-  Kela
palkkiot

Henkilon yksityislddkarissakdyntien kustannukset
(pl. hammasldakarissakdynnit) ja yksityisen tutki-
muksen ja hoidon kustannukset vuoden 2006 aikana
Henkilon yksityisen hammashoidon kustannukset
vuoden 2006 aikana

Kuntatason analyyseissa kiytetyt tiedot

Muuttuja Lihde Miiritelma
Kaksikielisyys ~ TK, tilastollinen  Kielisuhteen perusteella kunta on méaritel-
vuosikirja ty kaksikieliseksi.

Focalsum1 Osuus kunnan véestostd, joka asuu kaik-

(Asutusrakenne) kein harvimmaksi asutusrakenteeksi mai-
ritetyilld alueilla. Ks. tarkemmin esim. Leh-
tonen ym. 2008, liite 2.

Saaristoisuus OPH, yh-raportit Nykyisessi valtionosuusjirjestelmassi

OPM:n yksikkohintojen méddrdadmisessi
kaytetty saaristoluokittelu
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Asukastiheys TK, tilastollinen

vuosikirja
Taajama-aste TK, tilastollinen

vuosikirja
Vikiluku TK, Altika

Vuoden 2006 alun tilanne; kunnan asukas-
luku/maapinta-ala (km?)

Taajamissa asuvan vieston osuus koko
vdestosta

Vuoden lopun tilanne (31.12.2006)

TK = Tilastokeskus
Kela = Kansanelikelaitos
OPM = Opetusministerio

Kunta-aineiston tiedot on keritty pddosin Tilastokeskuksen Altika-tietokannasta.
Erityisesti yksilotasolta johdettuja tarvetekijoitd kuntatasolla kuvaavat tiedot ovat
perdisin Altikasta (ikd- ja sukupuoliryhmittdiset asukasluvut, siviilisdaty, koulutus,
yksinasuminen yms.). Erityiskorvattaviin ladkkeisiin oikeuttavien erityiskorvauk-
sien lukumadirit ja alle 55-vuotiaiden tyokyvyttomyyseldkeldisten lukumairit pe-

rustuvat Kelan rekisteritietoihin.

Lisdksi kunta-aineistossa on hyodynnetty Hujasen ym. (2008) laskemia kun-
tien tarvekertoimia ja terveyden- ja vanhustenhuollon menotietoja. Tutkimuk-
sessa on kiytetty vuoden 2008 kuntajaon mukaista kuntaluokitusta. Kainuun ja
Ahvenanmaan kunnat, Voyri-Maksamaa ja Akaa on jitetty olosuhdetekijoiden tar-
kastelun ulkopuolelle. Kunta-aineistoa kaytetddn kuntien tarvekertoimien laske-
miseen sekd olosuhdetekijoiden miérittelemiseen (ks. kohta 4.5).
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Liitteet

Liite 2. Tarvekertoimien laskeminen yksilaineistosta

Téssd liitteessd kuvataan yksityiskohtaisesti tarvekertoimen laskentaa sekd esite-
tdan esimerkki kunnan tarvekertoimen laskennasta. Tarvekertoimien laskeminen
alkaa yksilotason aineistolla tehtdvastd mallinnuksesta.

1. Terveyspalvelujen kiyttomalli ja kustannuspainojen laskeminen

Oletetaan, ettd terveyspalvelujen kdyttomalli on lineaarista muotoa:

Y =X +b,X;, o0 X

missd

y; on henkilon j vuoden 2006 terveyspalvelujen kdyton laskennallinen kustannus
(euroa),

j=1..1

x, on henkilon i selittdvan tekijan karvo (k=1, ..., m) ja

b, on tekijin k estimoitava kerroin.

Y1l4 olevasta estimoidusta mallista saadaan valituille tekijoille kertoimet Bk , jotka
ovat valittujen selittdvien tekijoiden euroméiriiset vaikutukset palvelujen kustan-
nuksiin'®. Kiinnostuksemme ei kuitenkaan kohdistu suoraan selittidvien tekijoiden
euromddrdisiin kertoimiin, vaan niiden keskindisiin suhteisiin. Regressiomallista
saatujen kerroinestimaattien ja selittdvien tekijoiden aineistossa havaittujen ylei-
syyksien avulla lasketaan selittéiville tekijoille kustannuspainot. Selittdvin tekijian k
kustannuspaino KP, saadaan laskemalla

KPk = mb—k

Z lSk >0,

k=

1

missi

Bk =tekijan k kerroinestimaatti

o, =tekijan k asukaskohtainen yleisyys aineistossa

Kohdissa 4.3.1 ja 4.3.2 on kuvattu vanhustenhuollon ja terveydenhuollon kustan-
nuspainojen johtaminen yksilotason aineistosta seki esitetty valitut selittdvit teki-
jit ja niiden kustannuspainot. Tarvekertoimet lasketaan ensisijaisesti terveyden- ja
vanhustenhuollon palveluille erikseen, mutta tarvittaessa ndiden palvelujen tarve-
kertoimet voidaan yhdistdd yhdeksi terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekertoi-

16 Kaikkia mallin selittdvid tekijoitd ei valttimittd valita tarvekertoimeen vaikuttaviksi tekijoiksi,

koska mallissa voi olla mukana my®s ns. kontrollimuuttujia.
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meksi. Alla kuvataan yleisesti tarvekertoimen laskeminen, ja lopuksi kuvataan yh-
distetyn tarvekertoimen laskeminen.

2. Kolmivaiheinen tarvekertoimien laskeminen

Vaihe 1. Kunnan i asukaskohtaisen kustannuspainon mddritteleminen

Laskettujen kustannuspainojen avulla lasketaan jokaiselle kunnalle asukaskohtai-
nen keskimairdinen kustannuspaino. Tamai tehdédin kertomalla ensin jokaisen te-
kijan kustannuspaino kunnassa vallitsevalla tekijan osuudella asukkaista ja sitten
jakamalla ndiden summa asukasluvulla:

KP, *0,
«p = KR*0, *+.. + KR, *0,, _ 2 Bo
' Pop, Pop,

missi
KP, = kunnani keskimddirdinen asukaskohtainen kustannuspaino (i = 1,...,n)

KPR, = tekijcn k kustannuspaino (k =1,..m)
0, = tekijdn k asukaskohtainen yleisyys kunnassa i

Pop, = kunnani asukasluku.

Vaihe 2. Koko maan keskimddrdisen asukaskohtaisen kustannuspainon mdirittele-
minen

Kunnan asukaskohtaisen kustannuspainon perusteella lasketaan koko maan asu-
kaskohtainen keskikustannuspaino:

Y (KR *Pop,)

KPp = it
Pop

missd Pop on koko maan asukasluku (laskettuna kaytettivistd olevista kunnista).

Vaihe 3. Kunnan asukaskohtaisen kustannuspainon jakaminen koko maan keski-

kustannuspainolla
Kunnan i tarvekerroin TK saadaan jakamalla kunnan asukaskohtainen kustannus-
paino koko maan keskikustannuspainolla:
TK; = KB

KP
Tdmai vaihe suoritetaan, koska kustannuspainojen mairdaminen tehtiin yksilota-
son aineistolla, joka ei koko maata tdysin edustava. Kéytettivissd olleessa aineis-
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tossa asukaskohtaiset keskimdirdiset kustannukset eivit vilttaiméttd vastaa koko
maan asukaskohtaista keskiarvoa. Niin ollen estimoidun mallin avulla maaritelty-
jen kustannuspainojen taso ei vastaa koko maan tasoa. Oletuksena on, ettd kustan-
nuspainot ovat oikein maéiritettyjd eli tarvetekijoiden kustannussuhteet ovat ko-
ko maassa vastaavat. Jotta keskimiidrdinen asukaskohtainen kustannuspaino olisi
yksi, skaalataan kunnittaiset asukaskohtaiset kustannuspainot koko maan asukas-
kohtaisella keskiarvolla. Kustannuspainojen skaalaamisella ei ole vaikutusta kunti-
en viliseen tarpeen vertailuun.

Valtionosuuksien laskemista varten skaalaaminen tehdiin vuosittain, kuten
kuntien tarvekertoimien laskeminenkin. Valtionosuuksien miarittimisessa vuosit-
tainen koko vieston tarvetekijoiden yleisyyden vaihtelu tulee otettua huomioon
vuosittain tarkistettavan tarvetekijéiden yleisyyden kautta. Tastd huolimatta tarve-
kertoimien asukaskohtainen keskiarvo pidetdin joka vuosi arvossa 1.

Edelld on esitetty tarvekertoimien laskeminen yleisessa muodossa. Kuvatul-
la tavalla lasketaan kunnan tarvekerroin erikseen terveydenhuollon ja vanhusten-
huollon palveluille. Saatujen terveydenhuollon ja vanhustenhuollon tarvekertoi-
mien perusteella laskettu yhdistetty tarvekerroin kunnalle i lasketaan kaavalla
TK, =0,78*TK™ +0,22*TK "

,

missd TK™ on terveydenhuollon ja TK"" vanhustenhuollon tarvekerroin kunnalle
i. Sektoreiden tarvekertoimien painoina kaytettavit tekijit perustuvat terveyden-
huollon (0,78) ja vanhustenhuollon (0,22) osuuteen kuntien terveyden- ja vanhus-
tenhuollon kokonaismenoista.

Esimerkki. Terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekertoimien sekdi yhdistetyn tarveker-
toimen laskeminen Kuusamon kunnalle.

Terveydenhuollon tarvekerroin:

TK™(Kuusamo)=

[(0,754*163 (0-vuotiaiden lkm)

+ 0,327*3791 (1-17-vuotiaiden lkm)

+0,451*1697  (18-39-vuotiaiden naisten lkm)

+ 0,124%1995 (18-39-vuotiaiden miesten lkm)
+0,318%6350  (40—64-vuotiaiden lkm)

+ 0,526*1761 (65-74-vuotiaiden lkm)

+ 1,864*1001 (75-84 vuotiaiden lkm)

+ 3,658%242 (85 vuotta tiyttineiden lkm)

+ 1,349*705 (diabetes, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+1,137%250 (epilepsia, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 3,676*516 (psykoosit, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 1,704*407 (syddmen vajaatoiminta, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 1,586*294 (reuma, erityiskorvausoikeuksien lkm)
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+0,596*969
+0,342*2517
+0,914*1105
+0,873*163
+1,165*108

+2,299*119
+3,310%62
+3,766*155

+ 1,248*548
+0,235*8606
+0,234*10566
+0,284*2305)
/17000]

/ 1,149097

= 1,125

(keuhkoastma, erityiskorvausoikeuksien lkm)

(verenpainetauti, erityiskorvausoikeuksien lkm)
(sepelvaltimotauti, erityiskorvausoikeuksien lkm)

(syddmen rytmihdiriot, erityiskorvausoikeuksien lkm)
(haavainen paksusuolentulehdus ja Crohnin tauti, erityiskorva-
usoikeuksien lkm)

(dementia, erityiskorvausoikeuksien lkm)

(neurologiset sairaudet, erityiskorvausoikeuksien lkm)

(syovit, erityiskorvausoikeuksien lkm)

(tyokyvyttomien alle 55-vuotiaiden lkm)

(ei koulutusta tai koulutus tuntematon: yli 19-vuotiaiden lkm)
(ei tyossi olevien lkm)

(yksinasuvien lkm)

(kunnan vikiluku)

(koko maan keskimadraisen asukkaan terveydenhuollon kustan-
nuspaino vuonna 2006)

Kuusamon vanhustenhuollon tarvekerroin (laskettuna koko kunnan viestélle):
TKY"(Kuusamo) =

[(0,071%1761
+0,473*409
+2,573*62
+0,595*592
+2,981*180
+0,222*387
+1,718*68
+2,464*143
+0,433*358
+2,694*118

+1,773%43

+1,305%443)
/ 17000]
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(65—74 vuotiaiden lkm)

(75-84 vuotiaiden miesten lkm)

(85 vuotta tiyttineiden miesten lkm)

(75-84 vuotiaiden naisten lkm)

(85 vuotta tdyttineiden naisten lkm)

(diabetes, erityiskorvausoikeuksien lkm 65 vuotta tiyttineilld)

(epilepsia, erityiskorvausoikeuksien lkm 65 vuotta tayttineilld)
(psykoosit, erityiskorvausoikeuksien lkm 65 vuotta tayttianeilld)

(syddmen vajaatoiminta, erityiskorvausoikeuksien lkm 65 vuotta
tayttineilld)
(dementia, erityiskorvausoikeuksien lkm 65 vuotta tayttaneilld)

(neurologiset sairaudet, erityiskorvausoikeukien lkm 65 vuotta
tayttineilld)

(naimattomien 80 vuotta tdyttaneiden lkm)

(kunnan vikiluku)
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/0,173895 (koko maan keskiméiriisen asukkaan vanhustenhuollon kustan-
nuspaino vuonna 2006)
= 1,031

Kuusamon terveyden- ja vanhustenhuollon yhdistetty tarvekerroin (laskettuna ko-
ko kunnan viestolle):

TK(Kuusamo) = TK™ (Kuusamo) * 0,78 + TK"" (Kuusamo) * 0,22
=1,125*0,78 + 1,031 * 0,22
= 1,104
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Liite 3. Kuntien valtionosuuskertoimien laskeminen

Tarvekertoimien ja olosuhdetekijoiden kerroinestimaattien (Taulukko 17) perus-
teella voidaan mddrittda kuntien valtionosuuskertoimet. Nimé saadaan yhdisté-
milld kunnan asukkaiden palvelujen kiyton tarpeeseen vaikuttavat tekijit olosuh-
detekijoihin.

Skaalaamaton valtionosuuskerroin kunnalle 7, VK, lasketaan seuraavasti:

VK? =1.10*TK, +0.08*D +1.23* Focall,

kaksikielinen
missd

TK, on kunnan i yhdistetty terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekerroin,

D, ikictine, ©0 dummy-muuttuja, joka saa arvon 1 mikili kunta on kaksikielinen,
Focall, on harvaan asutetulla alueella asuvien kunnan 7 asukkaiden osuus kunnan

vdestosta.

Jotta koko maassa keskimairidinen asukaskohtainen valtionosuuskerroin saisi ar-

von 1, jaetaan kunnan i valtionosuuskerroin VK asukasmairilld painotetulla skaa-
. . . . . TV .

Jaamattomien valtionosuuskertoimien keskiarvolla VK . Skaalattu valtionosuus-

kerroin kunnalle 7, VK ,on siis
VK; _ VK; . iPOPk

VK, = :
VK X (Pop, *vKy)
k=1

missd n on kuntien méard ja Pop, kunnan k asukasluku.

Kertomalla asukaskohtainen terveyden- ja vanhustenhuollon palveluihin valtion-
osuusjirjestelmin kautta kohdennettava rahamiird kunnan valtionosuuskertoi-
mella saadaan kunnalle rahamdirdinen terveyden- ja vanhustenhuollon palvelu-
jen asukaskohtainen arvo.

Valtionosuuskerroin VK kertoo sen, kuinka paljon tietyn kunnan asukkaan
terveyden- ja vanhustenhuollon suhteellinen palvelutarve poikkeaa koko maan
keskimédridisestd palvelutarpeesta. Koska kehittimamme valtionosuuskertoimet
ovat rahallisista suureista riippumattomia, ne mahdollistavat kuntien terveyden-
ja vanhustenhuollon valtionosuuksien jakamisen palvelutarpeen ja tuotantomah-
dollisuuksien mukaan tasapuolisesti riippumatta valtionosuuksien kokonaismai-
rasta.

Esimerkki. Valtionosuuskertoimen laskeminen Kuusamon kunnalle.
VK(Kuusamo) =1,10* 1,104 + 0,08 * 0 + 1,23 * 0,0184
= 1,24
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