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SAATE

Eldketurvan riittdvyyden ja eldkkeensaajien toimeentulon tutkiminen on Ela-
keturvakeskuksen tutkimustoiminnan keskidssa. Tutkimuksissa on tyypillises-
ti tarkasteltu eldkkeensaajien eldkkeiden ja tulojen tasoa. Toimeentuloon vai-
kuttavat tulojen ohella oleellisesti my0s valttdmattomat menot, joista sosiaali-
ja terveyspalveluiden menot ovat yksi keskeisimmista. Eldkkeensaajilla sosiaa-
li- ja terveyspalveluiden tarve on muuta vaest6a keskimdaraista suurempi — van-
hemmilla idn mukana heikentyvan terveyden ja toimintakyvyn vuoksi ja nuo-
remmilla ty0kyvyttomyyseldkkeen saajilla alentuneen tyékyvyn ja heikomman
terveydentilan vuoksi.

Siitd, miten paljon sosiaali- ja terveyspalvelumenot rasittavat eldkeldisten toi-
meentuloa, on kuitenkin hyvin vahén tutkimusta. Vield vihemmaén tiedetdan,
mika on Pohjoismaille ominaisten julkisesti jdrjestettyjen ja rahoitettujen so-
siaali- ja terveyspalveluiden merkitys yksildiden toimeentulolle. Kansainvalisis-
sa tutkimuksissa on viime vuosina pyritty ottamaan kattavammin huomioon pal-
veluiden kustannusten merkitys paitsi yksiloén toimeentulolle my6s tulonjaolle
laajemminkin. Aikaisempaa suomalaista tutkimusta aiheesta ei kuitenkaan ole.

Elaketurvakeskus pyysi Terveyden ja hyvinvoinnin laitokselta tutkimusta ela-
keldisten kayttdmista sosiaali- ja terveyspalveluista, niiden aiheuttamista me-
noista seka palveluiden rahallisesta arvosta eldkkeensaajille. Erikoistutkija Ma-
ria Vaalavuo on tutkimuksessa kayttanyt kansainvalisestikin hyvin ainutlaatuis-
ta aineistoa, jossa on yksilotason tiedot niin kdytetyista palveluista ja saaduista
ladkkeiden, matkojen ja yksityisten palveluiden Kela-korvauksista kuin asunto-
kunnan tuloista. Kasilld on siis tutkimus, jossa analysoidaan ensimmadista ker-
taa talla tarkkuudella sosiaali- ja terveyspalveluiden merkitysta toimeentulolle.
Kiitdn Maria Vaalavuota hyvasta yhteistyosta ja sitoutuneesta tydskentelysta. Sa-
moin kiitdn THL:n erikoistutkija Mikko Peltolaa, joka on muokannut aineistoa.
Kiitokset kuuluvat myos ohjausryhman jasenille Kati Ahoselle ja Juha Rantalal-
le seka julkaisuassistentti Merja Raunikselle, joka timankin tutkimuksen taittoi
ja viimeisteli julkaisukuntoon.

Helsingissd huhtikuussa 2018

Susan Kuivalainen
Tutkimusosaston osastopddllikkd






TIVISTELMA

Julkiset sosiaali- ja terveyspalvelut tulonjaon ndkékulmasta

Tassa tutkimuksessa tarkastellaan eldkeldisten sosiaali- ja terveyspalveluiden
kayttéa Suomessa vuonna 2015. Tutkimuksessa analysoidaan seka palveluiden
kayttoon liittyvid tuotantokustannuksia eli palveluiden laskennallista rahallista
arvoa ettd siitd aiheutuvia asiakasmaksuja palveluita kayttaville. Lisdksi analy-
soidaan Kelan korvausten piirissa olevia ladkkeiden, matkojen ja yksityisten pal-
veluiden omavastuita. Tarkastelu tapahtuu ika- ja tuloluokittain.

Julkiset palvelut tukevat ihmisten hyvinvointia monilla tavoin ja voidaan aja-
tella, ettd ne ovat osa julkista tulojen uudelleenjaon jarjestelmda. Toisaalta pal-
veluiden kdytostd aiheutuvat asiakasmaksut ja muut terveydenhoitoon liittyvat
kustannukset yksil6lle, kuten lddkkeiden omavastuut, voivat muuttua taloudel-
liseksi taakaksi etenkin pienituloisille sairaille. Koska yhteiskunnan varoin ra-
hoitetaan suuri osa sosiaali- ja terveyspalveluista, on tdrkead katsoa, ketka ndita
palveluita kayttavat. Toisaalta tulee pohtia, kenelle kdytostd aiheutuva maksu-
rasite kohdistuu.

Tallainen tutkimus antaa tietoa siitd, millaisia mahdollisia tulonjaollisia vai-
kutuksia olisi muutoksilla palveluiden rahoituspohjassa, esimerkiksi jos paino-
pistetta siirretddn verovaroin rahoitetuista palveluista kohti asiakasmaksuilla
maksettavia palveluita. Ennen kaikkea ndemme, miten palveluista saatava ra-
hallinen arvo yhteiskunnassa jakautuu ja keihin kohdistuisivat mahdolliset muu-
tokset palveluiden tarjonnassa.

Tutkimuksen pohjana ainutlaatuinen rekisteriaineisto

Tutkimusaineistoina on kaytetty koko vdeston kattavaa rekisteriaineistoa, johon
on yhdistetty Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen hoitoilmoitustiedot (HILMO-
aineisto) ja Tilastokeskuksen tiedot tuloista ja henkilon sosioekonomisesta ase-
masta. Tiedot ovat vuodelle 2015. HILMO-aineisto pitda sisdlldan tiedon sosiaa-
li- ja terveyspalveluiden kdytostd ja sen mukaan on myos laskettu henkilon asia-
kasmaksut vuoden ajalta. Lisdksi aineistoon on yhdistetty Kelan rekisterit 1aak-
keiden ja matkojen omavastuista seka yksityisten palveluiden kaytostd. Nama
tiedot on saatu 70 prosentin otokselle.

Tuotantokustannusten eli palveluiden rahallisen arvon laskemiseen on kay-
tetty yksikkokustannuksia, jotka kertovat jokaiselle palvelun kayttékerralle tai



hoitojaksolle kustannustiedon. Kustannus on laskennallinen eika siten valtta-
mattd vastaa kuntien tilinpitoa. Asiakasmaksujen madritys perustuu asiakas-
maksulainsdaddannossa esitettyihin enimmaismaksuihin. Terveyden ja hyvin-
voinnin laitoksen erikoistutkija Mikko Peltola liitti rekisteriaineistoon tiedot yk-
sikk6kustannuksista ja asiakasmaksuista, joten ilman hdnen tdrkeaa tydpanos-
taan tdma tutkimus olisi ollut mahdoton suorittaa.

Kaytossa on siis ollut kansainvilisestikin ainutlaatuinen aineisto, joka tar-
joaa mahdollisuuden hyvin yksityiskohtaiseen analyysiin. Vastaavanlaista tut-
kimusta ei ole samalla tarkkuudella tehty aiemmin, ja tuotantokustannusten se-
ka yksilolle aiheutuvien kustannusten samanaikainen tarkastelu on varmastikin
ensimmadinen laatuaan.

Palveluiden kéiytossd huomattavia eroja ikd- ja tuloluokittain

Elakeldisten vuoden 2015 aikana kdyttdmien palveluiden rahallinen arvo on kes-
kimaarin 6 500 euroa eldkeldistd kohden. Maksetut asiakasmaksut kattavat tds-
td 12,7 prosenttia. Julkisten sosiaali- ja terveyspalveluiden kadyttd on pddasiassa
yleisempaad tulonjaon alapddssa, eli pienituloiset eldkeldiset kayttavat ndita pal-
veluita keskimddrin enemman kuin suurituloiset. Suhteessa kaytettavissa ole-
viin tuloihin palveluiden rahallinen arvo on erityisen merkittava alimmassa tu-
loviidenneksessa. Tutkimus ei kuitenkaan analysoi palveluiden kaytt6a suhtees-
sa henkildn tarpeisiin; myoskdan tyydyttamattomista sosiaali- ja terveydenhuol-
lon tarpeista ei aineiston perusteella voida tehdd johtopaatoksia.

Yksittaisten palveluiden valillda on huomattavia eroja siind, kuinka yleista pal-
velun kaytto on, kuinka paljon palvelun tuottaminen maksaa, kuinka paljon asi-
akas itse palvelun kaytdsta maksaa ja ketka tarkalleen ottaen palvelua kayttavat.
Perusterveydenhuollon avopalveluita kdyttda suurin osa eldkeldisista ikaan ja
tuloluokkaan katsomatta, erikoissairaanhoidon palveluita on kayttanyt yli puo-
let eldkeldisista ja lyhytaikaisessa vuodeosastohoidossa on ollut noin viidennes
eldkeldisista vuoden aikana. Muiden palveluiden kaytté on huomattavasti har-
vinaisempaa, mutta usein kyseessa on myds tuotantokustannuksiltaan huomat-
tavasti kalliimmat palvelut.

Kotihoidon palveluita on saanut noin joka seitsemds eldkeldinen, mutta osuus
on huomattavasti suurempi vanhemmissa ikdryhmissd, erityisesti yli 85-vuo-
tiailla, joista lahes puolet on kayttdnyt kotihoidon palveluita edes kerran vuo-
den aikana. Lisdksi ero pienituloisten ja suurituloisten valilla on iso kotihoidon
kaytossa: alimpaan tuloviidennekseen kuuluvista yli 85-vuotiaista 49 prosent-



tia on saanut kotihoitoa verrattuna ylimman tuloviidenneksen 40 prosenttiin.
Osaksi tdma on yhteydessa yksin asumisen yleisyyteen erityisesti alimmassa tu-
loluokassa, mutta myds heikompaan terveydentilaan ja vahdisempaan yksityis-
ten palveluiden kayttoon. Riippuen palvelusta ja ikdryhmastd palveluiden kay-
tossd on siis eroja tuloluokkien valilla. Tama tarkoittaa, ettd hienojakoinen ana-
lyysi on tarkeda.

Huomionarvoista on my6s se, ettd 18—54-vuotiaat eldkeldiset kayttavat pal-
jon sosiaali- ja terveydenhuollon palveluita, mika liittyy luonnollisesti syihin ol-
la tyokyvyttomyyseldkkeelld tassd ikdryhmassa. Yli 85-vuotiaiden jdlkeen palve-
luiden kaytosta aiheutuneet kustannukset ovat korkeimmat juuri tassa ikaryh-
massd. Muihin ikdaryhmiin verrattuna 18-54-vuotiaat kdyttavat erityisen usein
muun sosiaalihuollon asumis- ja laitospalveluita. Sen sijaan eldkeldisten suurin
ikdryhma, eli 65—-69-vuotiaat, koostuu padosin vastikdadn eldakkeelle siirtyneista
kohtuullisen terveista henkildistd, mika heijastuu myos heidan suhteellisen va-
hdiseen palveluiden kaytt6on.

Ladkkeiden omavastuita on eldkeldisistd ollut yli 90 prosentilla (koko vies-
tossd n. 70 %); muita yleisemmin vanhimmissa ikdaryhmissa ja harvemmin alim-
massa tuloluokassa. Matkojen omavastuita on sen sijaan maksettu harvemmin
ylipaatdaan (25 % kaikista eldkeldisistd ja 10 % koko vdestdstd), mutta ne ovat
yleisempid alemmissa tuloluokissa kuin ylemmissa tuloluokissa. Yksityisia pal-
veluita, joihin on haettu Kela-korvauksia, on kayttanyt hieman yli puolet eldke-
ldisistd (vastaavasti n. 40 % koko vdestOstd), mutta 71 prosenttia ylimmasta tu-
loluokasta. Yksilon markkinoilta ostamista sosiaalihuollon palveluista ei aineis-
tossa ole tietoa, mika voi hieman vaaristaa kuvaa etenkin suurituloisten vanhus-
palveluiden ja kotihoidon kaytosta ja siihen liittyvista maksuista.

Sosiaali- ja terveydenhuollon kustannukset taloudellinen rasite
osalle eldkeldisistd

Kun koko vaestdssd vain harvoilla sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksut
ja ladkkeiden ja matkojen omavastuut ylittavat 40 prosenttia kaytettavissa ole-
vista tuloista (nk. katastrofaaliset kustannukset Maailman terveysjérjest6 WHO:n
terminologiassa), niin eldkeldisten parista 16ytyy useammin ryhmid, joissa mak-
sut kohoavat ndin korkeiksi.

Etenkin nuorilla elédkeldisilla korkeat maksut suhteessa tuloihin ovat ylei-
sid (analyysissa ei ole tosin voitu huomioida esim. maksuvapautuksia tai mak-
sujen alennuksia, eli luku voi hieman yliarvioida asiakasmaksujen suuruutta).



18-54-vuotiaista alimpaan tuloviidennekseen kuuluvista eldkeldisistda 17 pro-
sentilla maksut kohoavat yli 40 prosentin kaytettavissa olevista tuloista, kun ko-
ko vdestdssa osuus on noin prosentin luokkaa ja kaikilla eldkelaisilla 3,6 pro-
senttia. Tama selittyy erityisesti kehitysvammaisten asumis- ja laitospalveluis-
sa asuvien korkeilla asiakasmaksuilla suhteessa tuloihin (ilman n#itd henkiloi-
ta prosenttiosuus laskee noin kymmenen prosenttiyksikk6d). My6s kaikkien idk-
kdimmassd ryhmassa korkeat kustannukset ovat suhteellisen yleisid. Sindnsa ta-
ma on luonnollista, silla asiakasmaksut voivat olla jopa 85 prosenttia henkilon
tuloista pitkdkestoisessa hoidossa.

Suhteessa palvelun rahalliseen arvoon asiakasmaksut ovat silti matalat eten-
kin vain takuueldkettd tai muuten pienta eldkettd saavilla. Jos esimerkiksi tehos-
tetun asumispalvelun vuorokausikustannus on noin 140 euroa, ei 775 euron ta-
kuueldkkeelld voi kattaa kuin muutaman vuorokauden kustannuksen. Ndin ol-
len voidaan ajatella, ettd julkisen palvelun tuottama tulonsiirto on kayttdjdlleen
huomattava asiakasmaksuista huolimatta. [Iman julkisia palveluita etenkin pit-
kdaikaisen hoivan kustannukset nousisivat suhteettoman suuriksi useimmilla
eldkeldisilla — tai hoivan antamisen taakka siirtyisi esimerkiksi hoivantarpees-
sa olevan omaisille.

70 prosenttia kustannuksista keskittynyt 10 prosentille kdyttdjistd

Vaikka sosiaali- ja terveydenhuollon palveluita on kdyttanyt noin 90 prosenttia
kaikista eldkeldisistd, niin kdyton volyymi ja intensiivisyys, eli kuinka usein ja
kuinka pitkddan henkil6 palvelua kayttad, vaihtelee merkittavasti yksiléiden va-
lilla. Keskiarvojen takana on huomattavaa vaihtelua ikdryhmien ja tuloluokkien
sisdllakin. Kymmenen prosenttia palveluita kdyttdneista eldakeldisistd aiheuttaa
noin 70 prosenttia kaikista tarkastelun alla olleista sosiaali- ja terveydenhuol-
lon palveluiden kustannuksista. Vastaavia tuloksia on 16ydetty myds muissa tut-
kimuksissa, joissa on tarkasteltu kustannusten tai palveluiden kayton keskitty-
mista vdestossad yleensa.

Keskimddrin nailla kymmenelld prosentilla vuodessa aiheutuneet kustan-
nukset ovat noin 50 000 euroa (kun kustannukset keskim&irin ovat 6 500 eu-
roa eldkeldistd kohden). Tahédn palveluita kdyttaneiden ryhmaan kuuluu suh-
teellisesti enemman yli 85-vuotiaita sekd my0s 18-54-vuotiaita. Monet heista
asuvat pitkdkestoisesti asumis- tai laitospalvelussa. Vanhuksista monilla on de-
mentia, kun taas nuoremmilla eldkeldisilla suuret kustannukset ovat yhteydes-
sa psykoosiin ja epilepsiaan.



Palveluiden huomioiminen tulokdsitteessd ei ole ongelmatonta
- mutta se olisi tdarkedd

Tulonjaollisesta nakdkulmasta voidaan ajatella, ettda palveluista saatavan hyo-
dyn huomioiminen tasoittaa tuloeroja koyhimpien ja rikkaimpien eldkeldisten
valilld. On kuitenkin muistettava, ettd palveluiden kdytto vastaa tiettyyn tarpee-
seen, jota ei oteta huomioon tuloja mitattaessa. Toisaalta voidaan ajatella, etta
julkisten palveluiden olemassaolo vapauttaa yksilon tuloja vaihtoehtoiseen ku-
lutukseen, kun henkil6n ei tarvitse esimerkiksi ostaa yksityista hoiva- tai sai-
rauskuluvakuutusta tai palveluita markkinoilta. Pohdittavaksi tdlloin jaa, mi-
ten madrittaa julkisille palveluille sopiva rahallinen hy6ty tai arvo, joka voitai-
siin ottaa osaksi laajempaa tulojen kasitettd. Samalla voidaan ulottaa pohdin-
ta siihen, kuka palveluista todella hyotyy: onko se palveluita suoraan kayttava
henkil6 (kuten tassd tutkimuksessa on ajateltu), 1aheinen, joka vapautuu hoiva-
velvoitteesta, vai kaikki jarjestelman kattavat henkilot ylipaatadn vakuutuspe-
riaatteen mukaisesti? Ndita metodologisia ja teoreettisia kysymyksid on pohdit-
tu laajasti alan kirjallisuudessa.

Sosiaali- ja terveyspalveluiden kayttod ja kustannuksia tarkastelevassa tutki-
muksessa on jo aiemmin huomattu tiettyjen palveluiden osalta, ettd ne ndytta-
vat hyodyttavan pienituloisia enemman. Samalla on tosin todettu, ettd kdyton ja
kustannusten suhteuttaminen tarpeeseen (etenkin yksin asuminen ja terveyden-
tila) tuottaa erilaisen tuloksen, joka viittaisi eriarvoisuuteen palveluiden kéytos-
sd. Taman tutkimuksen perusteella ei voida tehda arvioita epdoikeudenmukai-
suudesta tassd suhteessa, vaan analyysit on ndhtdva kuvailuna palveluiden kay-
ton jakautumisesta elakeldisvdestossd ilman normatiivista arviota siitd, mika on
palveluiden saavutettavuus ja tarpeiden tyydyttamisen taso ja missa maarin to-
teutuu yhdenvertaisuus palveluiden kaytdssa suhteessa tarpeeseen.

Kansainvilisissa vertailuissa ja elintason ajallisessa seuraamisessa julkisten
palveluiden arvottaminen ja analysointi olisi kuitenkin tarkead, silla eldkkeiden,
sosiaalietuuksien ja palkkojen riittavyys tietyn elintason saavuttamiseksi riippuu
yhteiskunnallisesta kontekstista, joka pitaa sisdlladn myos julkisten palveluiden
saatavuuden. Eri maissa tai aikoina voidaan suosia joko rahallisia etuuksia (joil-
la henkild voi itse ostaa tarvitsemansa palvelun) tai ei-rahallisia etuuksia (jul-
kinen palvelu) saman pddmadrdn saavuttamiseksi (hoivan tarpeen tyydyttami-
nen). Ndin ollen saattaa olla tuloksia jossain madrin jopa vadristavaa, ettd ndis-
ta etuuksista vain ensimmainen huomioidaan henkil6n tai kotitalouden elinta-
soa ja taloudellista tilaa tutkittaessa.






SUMMARY

Public social and health care services from the perspective of income
distribution

This study analyses how retirees used social and health care services in Finland
in 2015. The analysis covers the production costs relating to the services, that is,
the computational monetary value of the services provided, as well as the customer
fees paid by the users of the services. The analysis also includes the copayments
of such drugs, travel costs and private sector services that are reimbursed by the
Social Insurance Institution (Kela). The review is done by age and income groups.

Public services support individuals’ wellbeing in many ways. The services
can be viewed as part of the public income redistribution system. On the other
hand, customer fees relating to these services and other health care expenses,
such as copayments for medicines, can become a financial burden in particular
for sick, low-income people. Since the majority of social and health care services
are financed with tax revenues, it is important to examine who uses these services
as well as who carries the burden of the expenses of that usage.

This type of research provides information on the potential impact on income
distribution of changes in the funding of these services. For example, what happens
if the balance shifts from services financed with tax revenues to services financed
with customer fees? More importantly, we can see how the monetary value of the
services used is distributed in society and who would be affected by changes in
the supply of services.

Study based on unique register data

This study is based on register data that covers the entire population. The register
data combines the data of the Care Register for Health Care with Statistics
Finland’s data on individuals’ income and socioeconomic status. The data is for
the year 2015. The Care Register for Health Care includes data on the use of social
and health care services. The customer fees for one year per individual have been
calculated based on it. In addition, the data has been supplemented with Kela’s
registers on copayments for medicines and travel costs and use of private sector
services. That part of the data has been available for a 70 per cent representative
random sample of the Finnish population.



The calculation of the cost of production, that is, the monetary value of the services,
is based on cost per unit. The cost per unit includes data on costs for each time a
service is used or for each treatment episode. The cost is computational and does
not necessarily correspond to the accounts of the municipals. The calculation of
customer fees is based on the maximum amounts stated in the laws on customer
fees. Mikko Peltola, senior researcher at the National Institute for Health and
Welfare, combined the register data with the cost per unit and customer fee data.
Without his valuable input, this study could not have been done.

The research data is unique, also from an international perspective, and
offers the possibility to make a very detailed analysis. Similar research, with this
degree of precision, has not been done before, and the simultaneous review of the
production costs and the costs for the individual is certainly the first of its kind.

Use of services differs considerably by age and income group

The average monetary value of services used by retirees in 2015 was 6,500 euros
per retiree. The paid customer fees covered 12.7 per cent of the expenses. As a rule,
using public social and health care services was more common in the lower income
brackets. In other words, on average, low-income retirees use these services more
often than high-income retirees. Relative to the available income, the monetary
value of the services was particularly significant in the lower income quintile.
However, the study does not analyse the use of services relative to the individual’s
needs. Based on the data, it was also impossible to draw any conclusions on the
extent of unmet social and health care needs.

The individual services differed greatly in terms of how commonly they were
used, how much it cost to produce them, how much the customers paid for using
them and who exactly used them. The outpatient services of primary healthcare
were used by the majority of retirees, regardless of their age and income. More
than half of the retirees used special health care services, and approximately
every fifth retiree had been in short-term inpatient care in 2015. Other services
were used considerably less frequently. These were more often than not services
that are significantly more expensive to produce.

Around every seventh retiree used home care services, but the share was much
higher in the older age groups, particularly among the over 85-year-olds. Of them,
nearly every second used home care services at least once in 2015. The gap in the
use of home care services between the low-income and the high-income retirees is
wide: of the over-85-year-olds that belonged to the lowest income quintile, about



49 per cent used home care services while the same was true for only 40 per cent
of the retirees in the highest income quintile. This gap is partly due to the fact
that many retirees in the lowest income quintile live alone. In addition, they are
less healthy and use private services to a lesser degree than the retirees in the
higher income quintiles. In other words, there are differences between the income
groups in the use of services based on the type of service and the age group. This
makes a fine-grained analysis important.

It should also be noted that, in 2015, the 18-54-year-old retirees actively used
social and health care services. This is naturally due to the underlying grounds for
retirement on a disability pension in this age group. The costs deriving from using
services were the next highest in this age group, following those of the over-85-
year-olds. Compared to other age groups, the 18—54-year-olds used housing and
residential care services frequently. The largest group of retirees, the 65-69-year-
olds, on the other hand, were mainly recently retired individuals who were in
fairly good health. This was also reflected in their relatively low use of services.

More than 90 per cent of the retirees (compared to approximately 70% of the
total population) paid copayments for their medicines. This was more common
among retirees in the oldest age groups and least common among retirees in
the lowest income group. Copayments relating to travel costs were, generally
speaking, less frequent (25% of all retirees and 10% of the total population),
but they were more common in the lower income brackets than in the higher
ones. Slightly more than half of all retirees (and 40% of the total population)
used private services reimbursed by Kela. The share was 71 per cent among the
retirees from the highest income group. The data does not include information
on social care services purchased by individuals on the private market. This may
distort the picture slightly, particularly relating to the use of elderly services and
home care and related fees among the high-income retirees.

Some retirees burdened by social and health care expenses

While social and health care customer fees and copayments of medicines and
travel costs exceeded 40 per cent of the disposable income (so-called catastrophic
health expenditure in the terminology of the World Health Organisation) for only a
small portion of the total population, they did so for a greater number of retirees.

It is particularly common that young retirees spend a large proportion of
their income on fees. (It must be noted, though, that it was impossible to take
into account, for example, exemptions from charges or reduced charges in the



analysis. That is why the figure may slightly exaggerate the amount of customer
charges.) In 2015, the customer fees exceeded 40 per cent of the disposable income
for 17 per cent of the 18-54-year-old retirees in the lowest income quintile. The
equivalent rate for the total population was around one per cent, and of all retirees
around 3.6 per cent. This was due, in particular, to the high copayments of the
housing and residential care services of the mentally challenged relative to their
income (if the users of these services were excluded, the rate would go down by
approximately 10 percentage points). High expenses are relatively common also
in the highest age groups of retirees. This is natural since the customer fees in
long-term care can be as high as 85 per cent of the individual’s income.
Nevertheless, relative to the monetary value of the service, the customer fees
were low, especially among those who received only a guarantee pension or an
otherwise small pension. For example, when 24-hour service housing cost about
140 euros per day in 2015, the guarantee pension of 775 euros would not have
paid for more than a few days of such a service. That is why the income transfer
produced by public services is considerable for its users, despite the customer
fees. Without public services, the costs of long-term care, in particular, would
rise and be disproportionally high for most retirees. Alternatively, the burden of
providing the care would be transferred to the relatives of the individual needing it.

70% of costs concentrated on 10% of users

Although roughly 90 per cent of all retirees used social and health care services
in 2015, the volume and intensity of the use (how often and for how long the
service was used) varied greatly between the individuals. The averages hide a
considerable fluctuation in the use even within age and income groups. 10 per
cent of the retirees using the services generated roughly 70 per cent of all social
and health care service expenditure under review. Similar results have been
reached in other studies, in which the concentration of expenditure and service
use have been studied for the general population.

On average, this 10 per cent of the retirees generated expenses that amounted
to roughly 50,000 euros per person (when the average expense was 6,500 euros
per retiree in 2015). This group of service users included a relatively higher
number of over-85-year-olds and also 18—-54-year-olds. Many of them used long-
term housing and residence services. For many of the older retirees, the high
expenses related to dementia while the high costs of the younger ones related to
psychosis and epilepsy.



Including services in the concept of income — problematic but important

From the point of view of income distribution, taking into account the benefits
from the services would narrow the income gaps between the poorest and the
richest retirees. However, it should be remembered that services are used to meet
certain needs. This fact is not taken into account when measuring income. On the
other hand, public services enable individuals to consume their income on other
things as they do not have to purchase, for example, care or health insurance or
other services from the private sector. It follows that we should contemplate how
to define an appropriate monetary benefit or value for public services that could
be included in a wider definition of income. At the same time, we can extend the
framework and think about who really benefits from the services: is it the person
who uses the services (as argued in this study), the next of kin who is freed from
the duty to care, or all persons covered by the system, according to the insurance
principle? These methodological and theoretical questions have been examined
extensively in the literature of this field.

In previous research on the use and expenses of social and health care services,
it has been observed that low-income people seem to benefit more from certain
services. At the same time, however, proportioning the use and the expenses to
the need (in particular, to living alone and health status) would yield a different
result, which would indicate inequity in the use of services. Based on the current
study, we cannot assess inequity in this respect. Instead, this analysis should be
seen as a description of how the use of services is distributed among retirees,
without a normative assessment of the availability of the services, the level of
meeting the needs, and the degree to which the use of services equals the need
for these services.

In international comparisons and when monitoring the standard of living
across time, it would be important to evaluate and analyse also public services.
The adequacy of pensions, social benefits, and wages to reach a certain standard
of living depends on the social context including the availability of public services.
Different countries, at different times, opt for either monetary benefits (allowing
individuals to purchase the services they need themselves) or in-kind benefits
(public services) — or some sort of a combination of these two — to reach the
same goals (to meet the need for care). That is why the results might actually be
distorted to some degree if only monetary benefits are taken into account when
the standard of living and the financial situation of a person or a household are
assessed.
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1 Johdanto

Mahdollisuus kayttaa julkisin varoin tuotettuja sosiaali- ja terveyspalveluita tu-
kee eldkeldisten toimeentuloa ja hyvinvointia huomattavasti. Julkisten palvelui-
den tuottamaa hy6tya elédkeldisille voidaan tarkastella myos tulonjaon nakdkul-
masta, kun rinnastetaan julkisista palveluista saatava taloudellinen hyoty tu-
lonsiirtoihin (Smeeding ym. 1993; Marical ym. 2006; Vaalavuo 2011; Verbist
ym. 2012). Toisaalta yksilon sosiaali- ja terveydenhuoltomenot, kuten asiakas-
maksut ja ladkkeiden kayttdjalle maksettavaksi jaavat laakekustannukset, voi-
vat olla iso kuluera etenkin pienituloisille eldkeldisille.

Yhteiskunnan resurssien jakamisen ndkdkulmasta tassa tutkimuksessa selvi-
tetddn ennen kaikkea, miten eri viestdryhmat julkisista sosiaali- ja terveyspalve-
luista seka sairausvakuutuslain nojalla maksettavista Kela-korvauksista hyoty-
vat. Nama etuudet voidaan rahoittaa eri tavoin — verovaroin, sosiaaliturvamak-
suin, yksityisin vakuutuksin ja/tai asiakasmaksuin - ja eri rahoitusldhteilld on
erilainen tulonjaollinen vaikutus (van Doorslaer ym. 1999). Rahoituksen tulon-
jakovaikutusta tutkitaan tassa katsomalla, miten palveluiden kaytosta aiheutu-
va maksurasite, eli asiakasmaksut ja omavastuut, jakaantuu viesttssa ja kuin-
ka suuri osa henkildn tuloista kuluu sosiaali- ja terveydenhuoltomenoihin. Kun
palveluiden jarjestdmiseen ja rahoituspohjaan tehdddan muutoksia, on ennakko-
arvioinnissa pohdittava vaikutuksia eri ryhmissa. Tama tutkimus tuottaa uutta,
yksityiskohtaista ja ajantasaista tietoa ndma kaksi aihetta silmalla pitden, eli:

1) palveluiden rahallisen arvon jakautuminen elédkeldisviestossa ja

2) palveluiden kaytostd aiheutuvan maksurasitteen jakautuminen eldkeldis-

vaestossa.

Tassa tutkimuksessa tarkastellaan yli 18-vuotiaiden elédkeldisten sosiaali- ja ter-
veyspalveluiden kayttod, siitd aiheutuvia tuotantokustannuksia ja asiakasmaksu-
ja sekd sairausvakuutuslain piiriin kuuluvista yksityisista palveluista, ladkkeis-
td ja matkoista maksettuja omavastuuosuuksia Suomessa vuonna 2015. Tarkoi-
tuksena on analysoida, kuinka suuri osa eldkeldisista erilaisia palveluita kayt-
tda, mitd palveluita he tarkalleen kayttavat ja miten palveluihin kaytetyt julkiset
varat kohdentuvat ikad- ja tuloluokittain eldkeldisten keskuudessa. Samalla kat-
sotaan, miten palveluiden kadytostd aiheutuvat asiakasmaksut seka ladkkeiden,
matkojen ja yksityisten palveluiden omavastuut kohdentuvat eri vaestoryhmis-
sd ja miten ne kuormittavat etenkin pienituloisten eldkeldisten taloutta. Lisak-
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si analysoidaan palveluiden kayton ja siitd aiheutuvien tuotantokustannusten
keskittymista eldkeldisvdestdssa.

Julkisten palveluiden merkitys hyvinvointivaltion kokonaisuudessa on useis-
sa maissa huomattava ja samalla palvelusektori on kdymassa lapi suuria muu-
toksia, joten sosiaali- ja terveyspalveluiden tarkastelu osana henkildéiden saamia
etuuksia on tdrkeda (Bonker & Wollmann 1996; Vaalavuo 2013). Jo nyt sairau-
den, vammaisuuden/tydkyvyttomyyden ja vanhuuden sosiaalimenoista ldhes
40 prosenttia menee palveluihin Suomessa.! Julkisten palveluiden rooli eten-
kin pitkdaikaishoivan tuottamisessa on tulevaisuudessa luultavasti entista suu-
rempi (OECD 2011). Esimerkiksi Hieda (2012) on kirjoittanut, ett# jélkiteollises-
sa hyvinvointivaltiossa ei enda voida tukeutua ainoastaan rahallisiin sosiaalie-
tuuksiin ja perheiden tuottamaan hoivaan, vaan julkisen vallan on vastattava
palveluiden kautta sosiaalisiin riskeihin. Ikdrakenteen muutos entisestdan ko-
rostaa sosiaali- ja terveyspalveluiden asemaa hyvinvoinnin tuotannossa vanhe-
nevissa yhteiskunnissa.

Suomi on muiden Pohjoismaiden kanssa ollut edelldkavija esimerkiksi van-
huspalveluiden kehittdmisessa ja julkisten palveluiden kayttdjid on Suomessa ver-
rattain runsaasti (Sipild 1997; Rodrigues ym. 2012; Szebehely & Meagher 2017).?
Monissa muissa Euroopan maissa hoivan tuottaminen on yha perheen ja mark-
kinoiden harteilla. Julkisista palveluista saatavan hyédyn huomioiminen hen-
kiloiden elintasoa mitattaessa olisikin tarkeda etenkin kansainvélisissd vertai-
luissa (Vaalavuo 2014). Eldkeldisten toimeentulon kohdalla voidaan esimerkik-
si ajatella, ettd "hyvinvointipakettia” suunnitellessaan, osa valtioista on paaty-
nyt korkeampiin eldkkeisiin, joista henkil6 itse kustantaa tarvitsemansa palvelut,
tai vaihtoehtoisesti rahallisten etuuksien ja palveluiden kombinaatioon niin, et-
td mahdollisesti pienempaa eldkettd tukee laaja subventoitujen palveluiden kir-
jo. Julkisten palveluiden kayton tutkiminen luokin tarkeédn kontekstin esimerkik-
si eldkkeiden riittdvyyden arvioinnille.

Aihe on erityisen ajankohtainen juuri nyt. Sen lisdksi ettd Suomessa ollaan
uudistamassa merkittavasti sosiaali- ja terveyspalveluiden jarjestelmad, on myos

1 Luku perustuu Eurostatin ESSPROS-tilastoon vuodelle 2015 (cash benefits vs. in-kind benefits, euros per
inhabitant) huomioiden seuraavat toiminnot sairaus/terveydenhuolto (sickness/health care), vammaisuus/
tyokyvyttdmyys (disability) ja vanhuus (old age). http://ec.europa.eu/eurostat/web/social-protection/data/
database (viitattu 4.1.2018).

2 Tuoreessa artikkelissaan Szebehely ja Meagher (2017) tosin arvioivat, ettd vanhuspalveluiden universaa-
lisuus on Pohjoismaissa viime vuosina heikentynyt, kun tarveharkintaa on kiristetty palveluiden myontami-
sessd ja asiakasmaksuja on korotettu. Lisaksi on merkkejd Ruotsista ja Suomesta, ettd perheen hoivan ja yk-
sityisten palveluiden merkitys sitd my&ten on yleistynyt.
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asiakasmaksulainsaddantd uudistuksen kohteena.? Kelan sairausvakuutuslain
mukaisiin korvauksiin on my0s tehty jatkuvasti muutoksia sadstosyistd, mika
osaltaan vaikuttaa sairaiden ihmisten maksutaakkaan ja elintasoon terveysku-
lujen jalkeen (HE 106/2015).

Julkiset palvelut voidaan nahda yhtena tulonjaon muotona, joten on tarkeda
tarkastella, miten niihin kaytetyt varat todellisuudessa jakaantuvat yhteiskun-
nassa. Palveluiden kaytt6é luonnollisestikin lisddantyy idn myotd; yli 80-vuotiai-
den parissa sosiaali- ja terveyspalveluiden kdytté on huomattavasti suurempaa
kuin vaikkapa 40-vuotiailla. Ndin ollen eri-ikdisten henkil6iden keskittyminen
eri tuloluokkiin vaikuttaa palveluiden kdyton jakautumiseen myos tuloluokit-
tain.” Toisaalta ikd ei suinkaan ole ainoa tekija, joka vaikuttaa palveluiden kayt-
toon, joten pelkdstddn sen perusteella ei voida ennustaa palveluiden kayttoa tai
arvioida kdyton oikeudenmukaisuutta (Vaalavuo ym. 2013). Varsinkin tutkitta-
essa vain eldkeldisten palveluiden kaytt6a voi ika olla huono indikaattori palve-
luntarpeesta, silla nuoret eldkeldiset ovat pddasiassa tyokyvyttomyyseldkkeelld
ja siten luultavasti kayttavat terveyspalveluita terveitd vanhuseldkeldisid enem-
man. Vaalavuo ym. (2013) havaitsivatkin, ettd tyokyvyttomyys oli selkeasti yh-
teydessd suurempiin kustannuksiin sosiaali- ja terveyspalveluissa.

Oikeudenmukaisuudella terveydenhuollossa tarkoitetaan sitd, ettd saman-
laisilla tarpeilla saadaan samanlaisia palveluita. Tatd voidaan mitata mahdol-
lisuudella kayttaa terveyspalveluita ja palveluiden saatavuudella, jarjestelmén
kattavuudella, asiakasmaksujen osuudella, palveluiden kaytolld ja tyydyttamat-
tomalla palveluiden tarpeella (de Looper & Lafortune 2009). Tall6in kuitenkin
vaaditaan my®0s sitd, ettd ndiden toteutumista vdestossa katsotaan henkildiden
tarpeet huomioon ottaen. Epdatasainen kaytto tai erilaiset asiakasmaksut vaesto-

3 Sosiaali- ja terveysministerion uutinen aiheesta (28.2.2017): http://stm.fi/artikkeli/-/asset_publis-
her/asiakasmaksujen-lainsaadanto-uudistetaan-kokonaan (viitattu 10.1.2018) sekd tyéryhmé&n asettamis-
paatds (15.2.2017): http://stm.fi/documents/1271139/4275707 /asiakasmaksulainsaadannon-kokonais-
uudistusta-valmistelevan-tyoryhman-asettamispaatos.pdf/dfab9b6d-eb59-4867-8ab4-a83f528f53de  (vii-
tattu 10.1.2018).

4 Tuloja ja palveluiden kayttod voitaisiin myds tarkastella pidemmalld aikavalilla jopa ihmisen koko elin-
kaaren ldpi, jolloin idkkdimpien henkildiden keskittyminen pienituloisiin vaikuttaisi vdhemman saatavaan ku-
vaan palveluiden tulonjaollisesta roolista. Yleensd pidempi aikaikkuna kaventaa tuloeroja, silld on luonnollis-
ta, ettd henkilon tulot vahenevat ja kasvavat tietyissd eldméanvaiheissa. Kaytettdvissa oleviin tuloihin perus-
tuva tarkastelu ei mydskdaan huomioi sitd, ettd monilla vanhemmilla henkil6illd saattaa olla pieni eldke mutta
esim. asuntovarallisuutta, joka ratkaisevasti vaikuttaa heiddn elintasoonsa. 14:44 Euroopan maata koskevas-
sa tutkimuksessa Rodrigues ym. (2017) havaitsivat, ettd varallisuuden kdyttdminen sosioekonomisena sta-
tuksen perusteena johtaa tuloksiin, joissa kotihoidon kdyttd kohdistuu vahdisemmin pienituloisille kuin sil-
loin, kun sosioekonominen tausta perustuu kdytettdvissa oleviin tuloihin. Tulos osoittaa, ettd valittu sosio-
ekonomisen taustan indikaattori vaikuttaa tuloksiin palveluiden kdyton jakaantumisesta vanhusvdestossa.
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ryhmien valilld eivdt vield valttamatta merkitse epdoikeudenmukaisuutta.” Aal-
tonen (2017) on todennut, ettd esimerkiksi asiakasmaksujen jakaantuminen it-
sessadn ei vield kerro koko totuutta jarjestelmén toimivuudesta tai palveluiden
edullisuudesta kayttajalle, silld voi olla, ettd alemmat toteutuneet maksut pieni-
tuloisilla kertovatkin palveluiden heikommasta saatavuudesta ja taloudellisista
esteistd kayttad palveluita. Tarpeita on toisaalta huomattavasti vaikeampi mita-
ta kattavasti ja tasmallisesti.

Katastrofaalisilla terveyskustannuksilla tarkoitetaan WHO:n maaritelman mu-
kaan tilannetta, jossa henkilon tai kotitalouden terveysmenot ylittavat 40 pro-
senttia kotitalouden tuloista vdlttdmdttomien menojen jélkeen (Xu ym. 2005). Suo-
messa terveydenhuoltojdrjestelmé rahoitetaan pddasiassa verovaroin ja lisdksi
jarjestelmddn on luotu maksukattoja tai maksuvapautuksia, joiden ansiosta ka-
tastrofaaliset kustannukset ovat verrattain harvinaisia. Kyselytutkimuksista on
kuitenkin kdaynyt ilmi, ettd etenkin pienituloiset ja sairaat henkil6t jattavat kus-
tannussyistd ladkkeitd ostamatta tai lykkaavat ladkarikdaynteja (Hannukainen-
Ingman ym. 2013; Aaltonen ym. 2015). Vaikka toimeentulotukea voidaan ha-
kea terveysmenojen kattamiseen, voi siihen liittyva byrokratia, tietamattomyys
tai stigma johtaa siihen, ettd ennemmin jatetddn palveluita kayttamatta. Toi-
saalta tutkimuksista selvidd my®0s, etta terveydenhuoltoon liittyvat kustannuk-
set voivat johtaa toimeentulotukeen turvautumiseen (Aaltonen ym. 2013; 2015;
Vaalavuo 2016).° Onkin hyva huomata, etta tieto palveluiden kaytosta ei valt-
tamatta kerro siitd, ettd kaikki ja kaikkien hoidon tarpeet ovat tyydytetty. Van-
husten hoivapalveluiden osalta van Aerschot (2014, 128) havaitsi, ettd 38 pro-
sentilla vanhuksista, joilla oli tyydyttdmattomia avun tarpeita, korkeat palvelu-
maksut olivat esteend palveluiden saannille ja eniten ilman riittdvaa apua ole-
via oli pienituloisissa.

Tamadnkaltaista tutkimusta ei ole toteutettu Suomessa eika kansainvalisesti-
kdan aineistojen puutteesta johtuen. Tavallisesti aiemmissa tutkimuksissa on kes-
sa tutkimuksessa sitd vastoin katsotaan laajan aineiston avulla palveluiden seka
ladkkeiden, matkojen ja yksityisten palveluiden kaytt6a huomattavasti yksityis-

5 Oikeudenmukaisuuteen viittaa englannin kielen sana ”equity” ja ennen kaikkea “horizontal equity”, kun
taas epdtasaisuuteen viittaa “inequality”.

6 Myos EU-SILC-kyselyssd kartoitetut tyydyttamattomat terveydenhuollon tarpeet eri tuloluokissa mittaavat
eriarvoisuutta palveluihin pddsyssa. Sen mukaan 7,1 prosentilla alimpaan tuloviidennekseen kuuluvista suo-
malaisista oli tyydyttamattomia terveydenhuollon tarpeita vuonna 2015 verrattuna 3,1 prosenttiin ylimmassa
tuloluokassa. Eurostat: http://ec.europa.eu/eurostat/web/health/health-care/data/database "Unmet needs
for health care”, mikd tahansa syy. (viitattu 10.1.2018)
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kohtaisemmin ja kattavammin. Lisdksi kaikkiin eldkeldisiin, myds nuorempiin
tyokyvyttomyyseldkeldisiin, kohdistuva tarkastelu on uutta. Erityisesti tassa tut-
kimuksessa painotetaan tulonjaollista ndakdkulmaa. Le Grandia (1982) mukail-
len voidaan 16ytda viisi tasa-arvoisuuden muotoa palveluihin liittyen: 1) julkis-
ten menojen, 2) lopullisten tulojen (eli kun kaytettavissa oleviin tuloihin lisa-
tddn palveluiden kaytostd saatu rahallinen etu), 3) palveluiden kéyton, 4) hen-
kilolle maksettavaksi jadvien kustannusten ja 5) lopputulosten tasa-arvoisuus.
Naista ensimmadinen, kolmas ja neljds ovat tarkastelun alla tassa tutkimuksessa.

Jatkotutkimuksessa on mahdollista tarkastella esimerkiksi maantieteellisid
eroja Suomen sisalld sekd paneeliaineistoa hyodyntamalla seurata palveluiden
kayton muuttumista esimerkiksi eldkkeelle siirryttdessa tai viimeisina elinvuo-
sina. Tulevaisuudessa sote-uudistuksen vaikutuksia palveluiden kayttoén on
luonnollisesti syyta seurata tarkasti.
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2 Sosiaali- ja terveydenhuollon
kdyttoon yhteydessa olevat tekijit

Andersenin 1960-luvulla alun perin kehittdma viitekehys on hyva ldhtékohta so-
siaali- ja terveyspalveluiden kayttoa tutkittaessa. Siind terveyspalveluiden kayt-
toa selittavat altistavat (predisposing), mahdollistavat (enabling) ja tarpeeseen
(need) liittyvat tekijat (Andersen & Newman 1973). Andersen on myGhemmin
kirjoittanut (Andersen 1995), ettd sosiaaliset rakenteet (esim. etnisyys), terveys-
uskomukset ja mahdollistavat resurssit (kuten tulot) voivat synnyttad jarjestel-
main epdoikeudenmukaisuutta, jos ne vaikuttavat siihen, kuka palveluita saa.

jotka ovat palveluiden kayton taustalla. Idn ja sosiaali- ja terveyspalveluiden kay-
ton yhteys on todettu vahvaksi kirjallisuudessa, mutta samalla tieddmme, etta
terve seniori kayttad todenndkoisemmin kunnan uimahallin kuin terveysaseman
palveluita, kun taas vaikkapa vaikeista neurologisista ongelmista karsiva nuo-
ri tuottaa huomattavasti suuremmat kustannukset terveydenhuollossa. Niinpa
tarvetekijdt, siis kognitiiviset ja fyysiset vajavuudet seka sairastavuus, ovat kes-
keisessa asemassa palveluiden kdyton ja siitd aiheutuvien kustannusten selitta-
misessd (Lehnert ym. 2011; Vaalavuo ym. 2013). Tarvetekijét voivat pitda sisl-
ladn myds “sosiaalisia tarpeita”, joihin voi laskea esimerkiksi epdmuodollisen
kea tulot ja koulutus, jotka vaikuttavat kdytossd olevien resurssien lisdaksi hen-
kilon kykyyn vaikuttaa hoidon saantiin ja laatuun. Lisdksi esimerkiksi maantie-
teellinen ldheisyys voi olla tdllainen mahdollistava tekija.

Lukuisissa tutkimuksissa on analysoitu vanhusten kotihoidon ja laitoshoidon
determinantteja. Ndissa tutkimuksissa on havaittu, ettd korkea iki, rajoitteet
jokapdivaisten aktiviteettien suorittamisessa, puutteet liikuntakyvyssd, yksin
asuminen, alhainen itse arvioitu terveydentila, dementia ja kognitiiviset heikkoudet,
auton puute, aiempi laitoshoito, kuoleman laheisyys ja suuri ladkkeiden kaytto
ovat yhteydessa kotihoidon saamiseen tai laitoshoitoon paatymiseen (Branch &
Jette 1982; Jette ym. 1992; Breeze ym. 1999; Aguero-Torres ym. 2001; Stoddart
ym. 2002; Martikainen ym. 2009; Luppa ym. 2010; de Meijer ym. 2011; Murphy &
Martikainen 2013; Ilinca ym. 2017).
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Suomalaisessa tutkimuksessa Nihtild ym. (2008) havaitsivat, ettd dementian li-
sdksi muut krooniset sairaudet (kuten Parkinsonin tauti, diabetes ja mielenter-
veysongelmat) olivat voimakkaasti yhteydessa pitkédkestoiseen laitoshoitoon.
Aiemmat tutkimukset osoittavat myos, ettd naimattomilla on heikompi tervey-
dentila ja korkeampi kuolleisuus, mika heijastuu kotihoidon ja laitoshoidon asi-
akkaiden profiilissa — my0s sen takia, ettd naimattomilla tai yksin asuvilla on
huonommin avuntarjoajia kotonaan (Goldman ym. 1995; Robards ym. 2012;
Larsson ym. 2014).

Huomattavasti harvemmissa tutkimuksissa on pyritty analysoimaan henki-
16n taloudellisten resurssien suhdetta palveluiden kdyttéon, joskin pienituloi-
suuden tai alemman sosioekonomisen taustan ja heikon terveyden tai tyokyvyt-
tomyyden yhteydesta on runsaasti evidenssid (Lynch & Kaplan 2000; Siegrist &
Marmot 2006; Karlsson ym. 2008; Mackenbach ym. 2008; Leinonen ym. 2012;
WHO 2013; Polvinen 2016). Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen perusteel-
la Luppa ym. (2010) kuitenkin totesivat, ettd sukupuolen, koulutuksen ja tu-
lojen havaittu vaikutus palveluiden kdytt6on vaihtelee tutkimusten valilla. Esi-
merkiksi Hancock ym. (2002) eivit 16ytdaneet tulojen olevan yhteydessa van-
huskotihoitoon Isossa-Britanniassa, kun muut tekijit otettiin huomioon, kun
taas Mustard ym. (1999) pdatyivét pdinvastaiseen tulokseen Kanadassa. Ilincan
ym. (2017) tutkimus yhdeksadstda Euroopan maasta osoittaa, ettd hoivan tarve pe-
rustuen terveydentilaan ja yksinasumiseen selittda suuren osan erosta kotihoi-
don kaytossa sosioekonomisten luokkien valilld, mutta osa erosta sdilyy taiman-
kin jdlkeen. Suomen osalta asiaa ovat tutkineet Nihtild & Martikainen (2007),
jotka havaitsivat alempien sosioekonomisten ryhmien olevan suuremmassa ris-
kissa padtya laitoshoitoon.

Valtionosuuksien madraytymisperusteiden uudistamista taustoittaneessa tut-
kimuksessa tarkasteltiin suurta osaa kaikista sosiaali- ja terveystoimen kustan-
nuksista, mutta siind fokus oli ennen kaikkea jarjestelméan uudistamista palvele-
vaa ja kattoi koko vdeston. Tutkimuksessa kuitenkin huomattiin erdiden yleisten
mutta vakavien sairauksien olevan voimakkaasti yhteydessa korkeampiin kus-
tannuksiin. My0s toimeentulotukiasiakkuus oli yhteydessa korkeampiin kustan-
nuksiin sosiaalipalveluissa, kun taas vanhustenhuollossa pienituloisuus oli yh-
teydessa pienempiin kustannuksiin, kun huomioon otettiin sairastavuus ja mui-
ta sosioekonomisia tekijoitd. (Vaalavuo ym. 2013.)

Muiden sosiaalipalveluiden kaytostd, esimerkiksi psykiatriset asumispalve-
lut tai paihdelaitoshuolto, on huomattavan vahan tietoa ja jokainen yksittai-
nen palvelu on erityinen kayttdjiensa profiilin ja palveluun paatymisen deter-
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minanttien suhteen. Aiempi tutkimus kuitenkin osoittaa, ettd vakavista psyyk-
kisistd ongelmista karsivilla on huomattavasti muita alhaisempi ty6llisyysas-
te ja he usein kuuluvat pienituloiseen vdesténosaan (Bartel & Taubman 1986;
Marwaha & Johnson 2004). Myos hoitojaksojen keskimdadrdinen pituus vaihtelee
palveluiden valilld, mika taas vaikuttaa keskimdérdisiin kustannuksiin ja asia-
kasmaksuihin eri palveluissa.

Ladkkeiden kdyton determinanteista on myds aiempaa tutkimusta: muuta-
massa paikallisessa tutkimuksessa on todettu, ettd koettu terveydentila, sairaus-
poissaolot, tyokyvyttomyyseldke ja krooniset sairaudet ovat (ei kovinkaan ylla-
tyksellisesti) yhteydessd suurempaan ladkkeiden kadyttoon. Lisdksi naiset kayt-
tavat 1adkkeitd useammin kuin miehet. (Al-Windi ym. 2004, tutkimus Ruotsista;
Costa-Font ym. 2009, tutkimus Kataloniasta.) Ladkekustannusten jakauma on
hyvin vinoutunut palveluiden kéyton tavoin, eli vain pieni osa ladkkeiden kayt-
tdjista kuluttaa huomattavan osan kaikista ladkkeista. Esimerkiksi Saastamoi-
nen ja Verho (2013) havaitsivat, ettd kolme prosenttia 1adkkeiden kayttajista ai-
heuttaa yli 22 prosenttia Kelan ladkekustannuksista. Ndistd suurkayttdjista mer-
kittava osa oli vanhuksia ja 1dhes kaikilla oli krooninen tauti ja useita samanai-
kaisia (ja osittain epdsopiviakin) 1adkityksia.

Monissa tutkimuksissa on todettu lisdksi, ettd korkeat kustannukset kayttajal-
le tai omavastuuosuuden nostaminen vaikuttavat negatiivisesti 1aakkeiden kayt-
t6on samalla, kun ne useissa maissa muodostavat suuren osan yksilon maksetta-
vaksi jadneistd terveydenhuollon kustannuksista. Katri Aaltosen (2017) viitos-
kirjassa on laaja katsaus tutkimuskirjallisuuteen lddkekustannuksista ja niiden
omavastuiden kohdentumisesta eri vaestoryhmiin esimerkiksi sukupuolen, tu-
lo- tai koulutusluokan ja etnisyyden mukaan. Aiempi tutkimus nayttad painot-
tuvan kuitenkin Yhdysvaltoihin. Yhteenvetona voi sanoa, ettd omavastuilla on
regressiivinen vaikutus, eli pienituloiset maksavat lddkkeistddan suhteellisesti
enemman, vaikka absoluuttiset maksut olisivatkin pienemmaét kuin suurempi-
tuloisilla. Blomgren ym. (2015) havaitsivat, ettd Kelan korvaamat lddkkeiden ja
matkojen kustannukset kohdentuivat keskimdardistd enemman pienituloisim-
malle 40 prosentille 25 vuotta tayttdneistd (mita selitti eldkeldisten keskittymi-
nen alimpiin tuloluokkiin).

Sairausvakuutuslain (1224/2004) perusteella Kela korvaa ldadkkeiden lisak-
si my06s yksityisen sairaanhoidon kustannuksia. Tamanhetkisten tietojen mu-
kaan nayttda kuitenkin siltd, ettd sote-uudistuksen my6ta korvaukset loppuvat
vuonna 2021. Jo nyt korvauksien tasoa on huomattavasti heikennetty aiemmas-
ta tasosta. Kelan tietojen mukaan yli 1,5 miljoonaa henkil6d sai vuonna 2016
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korvausta yksityisladkarikdaynneistd, 1,0 miljoonaa henkil6a yksityisestd ham-
mashoidosta ja 1,2 miljoonaa henkildd yksityisesta tutkimuksesta ja hoidosta
(Blomgren ym. 2017). Korvaustaso on viime vuosina laskenut ja esimerkiksi 144-
karikdyntien osalta se oli 20,5 prosenttia vuonna 2015 ja 16,6 prosenttia vuon-
na 2016. Koska henkild joutuu siis maksamaan suuren osan yksityisten palve-
luiden kaytosta Kela-korvausten jalkeenkin, monella pienituloisella ei ole varaa
yksityisten palveluiden kaytt6on. Tutkimus osoittaakin, ettd korvausjarjestelma
hyodyttad eniten suurituloisia (Blomgren ym. 2015).

Suomen julkisessakin sosiaali- ja terveydenhuollossa palveluiden kayttajat
maksavat osan kustannuksista. Kotitaloudet rahoittavat nykyisin noin viiden-
neksen sosiaali- ja terveydenhuollon kdyttomenoista Suomessa (THL 2017). Tas-
td osuudesta 57 prosenttia oli asiakasmaksuja.” Asiakasmaksuja on puollettu ta-
loudellisista ndakdkulmista, mutta niihin liittyy my6s tarkeita oikeudenmukai-
suuskysymyksid. Koska pienituloiset ovat keskimadrin sairaampia kuin hyvatu-
loiset, kohdistuvat asiakasmaksut siten erityisesti pienituloisille. Asiakasmak-
suja pidetddn regressiivisena terveydenhuollon rahoitusmuotona, silld suhtees-
sa omiin tuloihinsa, pienituloiset maksavat enemmaén.? (THL 2018.)

7 Toimintojen valilla on tosin huomattavia eroja sen suhteen, miten kustannukset kohdistuvat kotitalouk-
sille. Esimerkiksi vuonna 2015 suun terveydenhuollosta kotitaloudet rahoittivat jopa 59,4 prosenttia ja ladk-
keistd 44,0 prosenttia.

8 Asiakasmaksut jakaantuvat tasasuuruisiin maksuihin (esim. terveyskeskusten l&&karikdynnit ja sairaa-
lan poliklinikkakdynnit) ja tulosidonnaisiin maksuihin (esim. sadnnéllinen kotihoito ja pitkdaikainen laitos-
hoito). Tasasuuruiset maksut kerryttavat vuosittaista maksukattoa (679 euroa vuonna 2015), jonka jédlkeen
henkilé maksaa maksukaton piiriin kuuluvista maksuista ainoastaan lyhytaikaisen laitoshoidon ylldpitokus-
tannukset. Palveluiden enimmdismaksut on méadritelty laissa ja asetuksessa asiakasmaksuista (734/1992 ja
912/1992), mutta kunta voi myds perid pienempid maksuja tai tarjota palveluita maksutta. Esimerkiksi Hel-
singissd terveyskeskuskdynnit ovat maksuttomia.
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3 Aineisto

3.1 Aineisto, kasitteet ja menetelmat

Aineisto: Tutkimuksessa kaytetddn aineistona Tilastokeskuksen etakaytto-
ympaéristossda THL:n asiakasmaksuhankkeeseen (THL 2018) keréttya aineistoa
(kayttolupa TK-53-239-17), joka sisdltdd vuoden 2015 hoitoilmoitusrekisterin
(HILMO) tiedot palveluiden kaytosta (terveyskeskuksen ja erikoissairaanhoidon
avopalvelut, vuodeosastohoito sekd asumispalvelut, laitoshoito ja kotihoidon
palvelut), Kelan rekisteritiedot 1ddkeostoista, matkakorvauksista, yksityisten
palveluiden korvauksista ja erityiskorvausoikeuksista sekad Tilastokeskuksen
tiedot henkil6n sosioekonomisesta taustasta (esim. asuntokunnan kéytettdvissa
olevat tulot).’ Kelan rekisteriaineiston osalta kdyt6ssa on 70 prosentin edustava
otos vdestOstd, muiden tietojen osalta kdytossa on koko vdeston tiedot. Henkil6t,
jotka ovat kuolleet vuoden 2015 aikana, eivdt ole mukana aineistossa. Aineistosta
puuttuu tydterveyshuollon palvelut, mika ei ole merkittdva ongelma eldkeldisia
tutkittaessa, mutta vaikuttaisi vertailuun tydikaisten eldkeldisten ja tydssakayvien
valilla erityisesti perusterveydenhuollon kohdalla.

Eldkeldinen: Tilastokeskuksen aineiston perusteella madaritelldan, onko hen-
kilo eldkeldinen.? Eldkeldisiksi luetaan vanhuuden, tyokyvyttomyyden tai muun
sellaisen vuoksi pysyvasti tydeldmasta poissaolevat henkil6t. Tama tieto viittaa
kuitenkin vuoden 2014 sosioekonomiseen asemaan, kun muut tiedot ovat vuo-
delle 2015. Néin ollen vuonna 2015 eldkkeelle siirtyneet ovat aineistossamme
“ei-eldkeldisid”, kun taas ne suhteellisen harvat tapaukset, jotka palasivat 2015
eldkkeeltd tybelamddn tai esimerkiksi opiskelemaan, lasketaan yha eldkeldisiksi.
Tama ei todennadkoisesti vaikuta tuloksiin kuitenkaan huomattavasti. Jatkotut-
kimuksen kannalta kiinnostavia tilanteita voisivat olla tdllaiset siirtymat sosio-
ekonomisten statusten valilla.

Tulot ja tulokvintiilit: Eldkeldiset on tutkimuksessa jaettu tuloviidennek-
siin, eli kvintiileihin, huomioiden ainoastaan yli 18-vuotiaat elédkeldiset, joiden
tulot olivat tiedossa (alle tuhannelta henkil6ltéd tulotiedot puuttuivat ja lisaksi
noin 1 700 henkil6lla tulot olivat O euroa, ndista vain jalkimmaiset ovat muka-

9 Ks. lisdtiedot THL (2016): Hilmo Sosiaalihuollon ja terveydenhuollon hoitoilmoitus. M&érittelyt ja ohjeis-
tus: voimassa 1.1.2017 ldhtien: http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-302-690-2 (viitattu 24.1.2018) sekd Molla-
ri, K. & Saukkonen, S-M. (2017): AvoHilmo: Perusterveydenhuollon avohoidon ilmoitus 2018: Madarittelyt ja
ohjeistus: http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-302-925-5 (viitattu 24.1.2018).

10 Ks. Tilastokeskuksen luokitus: http://www.stat.fi/meta/luokitukset/sosioekon_asema/001-1989/in-
dex.html (viitattu 17.12.2017).
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na tuloluokittaisissa analyyseissa). Tulokdsitteend on kaytetty asuntokunnan yh-
teenlaskettuja kdytettédvissd olevia tuloja (eli tulot verojen ja tulonsiirtojen jal-
keen), jotka on suhteutettu asuntokunnan koon ja rakenteen mukaan niin kut-
suttua OECD:n muunnettua ekvivalenssiskaalaa kayttamalld. Siind asuntokun-
nan ensimmainen aikuinen saa arvon 1,0, seuraavat yli 14-vuotiaat henkilot ar-
von 0,5 ja alle 13-vuotiaat arvon 0,3. Lahes 44 prosenttia eldkeldisista asui yk-
sin. Tulot on mitattu vuositasolla.

Menetelmat: Tutkimus perustuu ennen kaikkea tilastolliseen kuvailuun, jos-
sa katsotaan kustannusten, omavastuiden ja asiakasmaksujen kohdentumista
erityisesti tuloluokittain eldkeldisten eri ikiryhmissa. Koska palveluiden kayttd
keskittyy suhteellisen pieneen osaan vdestostd, tarkastellaan myos kustannus-
ten keskittymista vdestdssd ja analysoidaan paljon palveluita kdyttavien profii-
lia. Koska kayt6ssa on pddasiassa kokonaisaineisto, ei luottamusvaleja ole tar-
peellista esittad.

3.2 Palvelut, yksikkdkustannukset ja asiakasmaksut

Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut: Tassa tutkimuksessa analyysit kohdis-
tuvat kolmeen palvelukokonaisuuteen: 1) terveydenhuolto, 2) vanhusten palve-
lut ja 3) muu sosiaalihuolto (kuvio 3.1).

Terveydenhuollon kategoria voidaan jakaa edelleen perusterveydenhuollon
avokdynteihin (esim. terveyskeskuskdynnit)!!, erikoissairaanhoidon avokayn-
teihin (esim. erikoislaékirin vastaanottokdynnit)'? ja vuodeosastohoitoon, joka
voidaan lisdksi jakaa lyhytkestoiseen, eli alle 90 pdivan hoitojaksoihin, ja pit-
kdkestoiseen, eli yli 90 pdivan hoitojaksoihin. Perusterveydenhuoltoon kuuluu
kdytannossd myos suun terveydenhuolto, mutta se on jatetty analyyseissa huo-
mioimatta, koska tarkkoja kustannuksia ei ollut saatavilla.

Vanhusten palvelut voidaan jakaa neljaan ryhmdan: vanhainkotihoitoon, te-
hostettuun palveluasumiseen, dementiaa sairastavien asumispalveluihin ja lai-
toshoitoon seka kotihoitoon. Tehostettu palveluasuminen on suunnattu paljon
apua ja hoivaa tarvitseville. Henkilokuntaa on niissd paikalla ympéri vuorokau-

11 Perusterveydenhuolto tarkoittaa kunnan jarjestamaa vdeston terveydentilan seurantaa, terveyden edis-
tdmistd ja sen osana terveysneuvontaa ja terveystarkastuksia, suun terveydenhuoltoa, lddkinnallista kuntou-
tusta, tyoterveyshuoltoa, ympdristdterveydenhuoltoa sekd pdivystystd, avosairaanhoitoa, kotisairaanhoitoa,
kotisairaala- ja sairaalahoitoa, mielenterveystyotd ja pdihdetydtd siltd osin kuin niitd ei jarjestetd sosiaali-
huollossa tai erikoissairaanhoidossa (Terveydenhuoltolaki 2010/1326, 3 §).

12 Erikoissairaanhoito tarkoittaa lddketieteen ja hammaslddketieteen erikoisalojen mukaisia sairauksien
ehkdisyyn, tutkimiseen, hoitoon, ensihoitoon, pdivystykseen ja laakinnalliseen kuntoutukseen kuuluvia ter-
veydenhuollon palveluita (Terveydenhuoltolaki 2010/1326, 3 §).



30 ELAKETURVAKESKUKSEN TUTKIMUKSIA

den. Kotihoito yhdistda sosiaalihuoltolakiin perustuvan kotipalvelun ja tervey-
denhuoltolakiin perustuvan kotisairaanhoidon. Kotihoidon palveluja voi van-
husten lisaksi toki saada my6s muut henkil6t, kuten vammaiset tai henkil6t, joi-
den toimintakyky on alentunut.

Muun sosiaalihuollon palveluihin kuuluu erilaiset asumispalvelut ja laitos-
hoito. Asumispalvelut ovat tarkoitettu henkiloille, jotka erilaisista syista tarvit-
sevat tukea asumisensa jarjestamiseen. Talla tavoin tavoitteena on valttad hen-
kilon padtyminen laitosasumiseen. Palveluasumista taas tarjotaan henkil6ille,
jotka vaativat enemman tukea kuin tavanomaiseen asuntoon voidaan jdrjestaa.
Tallaisia henkil6itd ovat ikdihmisten lisaksi usein vammaiset, kehitysvammai-
set sekd mielenterveys- ja pdihdekuntoutujat.'® Palveluasumista jarjestetadn te-
hostettuna eli ymparivuorokautisena ja ei-tehostettuna. Sosiaalihuollon avo-
palveluista ei 16ydy kattavaa kansallista rekisteritietoa, eli ne on jdtetty tarkas-
telun ulkopuolelle.

Tuloksia esitelldadn padasiallisesti kuuden eri ryhmaén osalta:

1) perusterveydenhuolto (pois lukien suun terveydenhuolto ja kotihoito),

2) erikoissairaanhoito,

3) vuodeosastohoito,

4) vanhusten palvelut,

5) kotihoito (sisdltdd kotisairaanhoidon ja kotipalvelun) ja

6) muu sosiaalihuolto.

Kuvio 3.1.
Tutkimuksessa tarkastelun kohteena olevat julkiset palvelut.

Terveydenhuolto
Erikoissairaanhoito |

Perusterveydenhuolto | Vuodeosastohoito

Vanhusten palvelut

Yli 65-vuotiaiden

Dementoituneiden

Vanhainkoti tehostettu asumispalvelut ja
palveluasuminen laitoshoito
Kotihoito
Muu sosiaalihuolto
Alle 65-vuotiaiden Kehitysvammaisten Muu

palveluasuminen

asumispalvelut

palveluasuminen

Kuntoutus-
laitoshoito

Psykiatrian asumis-
ja laitospalvelut

Paihdehuollon
laitoshuolto

13

Ks. lisaa: http://stm.fi/asumispalvelut-asunnon-muutostyot (viitattu 28.11.2017).
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Kela-korvaukset ja omavastuut: Palveluiden lisdksi tutkimuksessa kuvaillaan
Kelan korvaamien reseptilddkkeiden, matkojen ja yksityisten palveluiden oma-
vastuiden kohdentumista eldakeldisviesttssd. Kelan tietojen osalta kdytdssd on
70 prosentin vaestootos, muiden tietojen osalta koko vaesto. Poikkeavan korkei-
den havaintojen takia lddkkeiden omavastuiden enimmdisméaardksi on analyy-
seissa asetettu 5 000 euroa ja matkojen omavastuiden enimmaismaaraksi 272 eu-
roa, joka oli matkakatto vuonna 2015.%

Palveluiden rahallinen arvo: Aiemmassa tutkimuksessa on kirjoitettu run-
saasti siitd, miten palveluita pitdisi arvottaa tulonjakotutkimuksessa (esim.
Smeeding ym. 1993; Vaalavuo 2011). Yleensd empiirisissa tutkimuksissa on
kaytetty palveluiden tuottamisen kustannuksia, vaikka tdma ei luultavasti vas-
taa palvelun kayttdjan arviota palvelun rahallisesta arvosta tai hyodysta. Tas-
td puutteesta huolimatta tassakin tutkimuksessa palveluiden rahallinen arvo
on sama kuin niiden tuotantokustannukset. Tdma tuotantokustannus perustuu
THL:n laskemiin yksikkdkustannuksiin (Kapiainen ym. 2014), mika tarkoittaa,
ettd yksittdisten henkildiden tai vdestéryhmien kohdalla kustannukset ovat huo-
mattavasti tarkemmat kuin aiemmissa tutkimuksissa, joissa tuotantokustannus
on perustunut aggregaattitason tietoon koko terveydenhuollon sektorin kustan-
nuksista. Kustannus on laskennallinen eika siten valttamattd vastaa kuntien ti-
linpitoa julkisten palveluiden kustannuksista.

Tallaisia yksikkokustannuksia kdytetddn tavallisesti sosiaali- ja terveyden-
huollon kustannuksia arvioitaessa ja vertailtaessa. Yksikkokustannuksissa jo-
kaiselle palvelulle on maéritelty oma kustannus hyvin yksityiskohtaisella tasol-
la. Esimerkiksi perusterveydenhuollossa on oma yksikkékustannus muun muas-
sa ladkarin vastaanottokdynnille, terveydenhoitajan neuvolakdynnille tai vaik-
kapa mielenterveysyksikon sairaanhoitajan kotikdynnille. Toisin sanoen kustan-
nus riippuu toimintayksikostd, palvelua antaneen henkilén ammatista ja yhte-
ystavasta. Lisdksi kustannuksia on laskettu erikseen noin neljallekymmenelle
sairausryhmaélle (mukaan lukien terve aikuinen ja terve nuori/lapsi). Erikoissai-
raanhoidossa on kdytetty huomattavaa maaraa eri kustannuksia DRG-ryhmittdin
("diagnosis related groups"). Asumispalveluissa ja laitoshoidossa on hoitopaiva-
kohtaiset kustannukset erityyppisissa palveluissa, kuten vanhusten tehostettu
palveluasuminen, vanhainkoti tai vammaisten autettu, ohjattu tai tuettu asumi-
nen. Palvelun kustannukset ovat padasiallisesti bruttokustannuksia, eli ne pita-

14 Kelan korvaamista lddkkeistd ja matkoista lisda: http://www.kela.fi/laakkeet ja http://www.kela.fi/mat-
kat (viitattu 24.1.2018). Korvauksiin ja omavastuuosuuksiin on tullut muutoksia vuoden 2015 jélkeen, niin et-
td omavastuut ovat vuoden 2015 tasosta kasvaneet.
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vat sisdlladn maksetut asiakasmaksut (ks. tarkka kuvaus yksikkékustannusten
laskemisen menetelmisti ja kustannuksista palveluittain: Kapiainen ym. 2014).

Henkil6lle on aineistossamme laskettu yksikkokustannusten perusteella yh-
teenlasketut kustannukset vuoden ajalta palveluittain. Tatd voidaan karkeas-
ti pitdd palveluista saatavana rahallisena hy6tyna (englanniksi kaytetddn usein
termid "in-kind benefits"). Kustannusten kdyttdminen palveluiden kdyton analy-
soinnissa on kaytanndéllistd, silld kustannukset heijastavat samanaikaisesti pal-
velun kadyton intensiteettid (esim. hoitojakson pituus tai kdyntikertojen maara)
ja palvelutyypin hintaa (esim. vaativa teho-osastohoito tai vanhainkotihoito ovat
kalliimpia kuin terveysasemalla kéynti tai kotihoidon palvelut).

Asiakasmaksut: Asiakasmaksut imputoitiin aineistoon asiakasmaksulais-
sa (734/1992) ja -asetuksessa (912/1992) sdddettyjen maksimimaksujen'® pe-
rusteella ja tulosidonnaiset maksut lisdksi henkilon tulojen perusteella (metodi
ja rajoitukset on kuvattu tarkemmin THL:n (2018) asiakasmaksuja koskevassa
laajassa selvityksessd). Asiakasmaksut jaetaan tdssa tutkimuksessa tasasuurui-
siin maksuihin, joihin kuuluvat muun muassa terveyskeskuksen ladkarikaynti,
fysioterapiamaksut, sairaalan poliklinikkamaksut ja lyhytaikaisen laitoshoidon
maksut sosiaali- ja terveydenhuollossa, seka tulosidonnaisiin maksuihin, joihin
kuuluvat sddannéllinen ja jatkuva kotihoito ja pitkdkestoinen laitoshoito. Jatku-
van kotihoidon maksu maaraytyy palvelun maaran, asiakkaan tulojen ja per-
heen koon mukaan. Pitkdkestoisesta laitoshoidosta taas voidaan velottaa enin-
tddn 85 prosenttia asiakkaan nettotuloista (kuitenkin enintdén palvelun tuotan-
tokustannus). Jos laitoshoidossa on suurempituloinen puoliso, maksu on enin-
tdan 42,5 prosenttia puolisoiden yhteenlasketuista nettotuloista kuukaudessa.
Tasasuuruisten maksujen osalta otetaan laskelmissa huomioon maksukatto, jo-
ka vuonna 2015 oli 679 euroa. Maksukaton taytyttyd asiakas saa maksukaton
piiriin kuuluvat palvelut padsaantoisesti maksutta. Lyhytaikaisesta laitoshoidos-
ta peritddn kuitenkin silloinkin yllapitokustannus.

Kunnittaisia eroja asiakasmaksuissa ei ole voitu huomioida muuta kuin ter-
veyskeskusmaksujen osalta (esim. ettd Helsingissd terveyskeskuksen laakari-
kédynti on maksuton), myoskdan mahdollisia asiakasmaksujen alennuksia tai pe-
rimatta jattamisia asiakasmaksulain §11:n nojalla ei ole voitu ottaa huomioon.
Laskemamme asiakasmaksut voivat ndin ollen yliarvioida maksujen suuruuden.

15 Enimmdismaksut vuosina 2016—2017 (Sosiaali- ja terveysministerig): http://stm.fi/terveydenhuollon-
maksut (viitattu 17.12.2017) Aineistossa kdytetty kuitenkin vuoden 2015 asiakasmaksutietoja.



4 Tulokset 33

4 Tulokset

Tassd luvussa esitellddn empiirisen aineiston perusteella ensin muutamia tausta-
tietoja eldkeldisistd ja siirrytddn sitten kuvailemaan eldkeldisten sosiaali- ja ter-
veyspalveluiden kdyttod ja kustannuksia ensin yleisesti ja edelleen ikdaryhmittdain
ja tuloluokittain eriteltyna. Lisdaksi esitellddn ladkkeiden ja matkojen omavastui-
ta maksaneiden lukumaaraa ja itselle maksettavaksi jadneita 1aakkeiden, matko-
jen ja yksityisten palveluiden keskimaardisid omavastuita. Tarkastelua taydentaa
asiakasmaksujen kohdentumisen kuvailu ja lopuksi kaikkien palveluiden kus-
tannusten keskittymisen analysointi. Kaikki analyysit perustuvat edelld esitet-
tyyn aineistoon vuodelta 2015 ja koskevat ainoastaan yli 18-vuotiaita eldkeldisia.

4.1 Eldkeldisten tulot ja yksin asuminen

Aineistossamme on 1,3 miljoonaa yli 18-vuotiasta eldkeldistd (kuvio 4.1). Nais-
td pieni osa, eli hieman alle 83 000 henked, on 18-54-vuotiaita. Heistd jopa
42 prosenttia kuuluu pienituloisimpaan tuloviidennekseen. Suurin ikaryhma
on 65-69-vuotiaat, joita on 334 000 henked. He taas kuuluvat alimpaan tulo-
luokkaan suhteellisesti harvemmin, mutta ovat absoluuttisesti suurin ikaryh-
ma kaikissa tuloluokissa. Vanhimmista (yli 85-vuotiaista) eldkeldisistd 32 pro-
senttia kuuluu pienituloisimpaan ja vain yhdeksén prosenttia rikkaimpaan tulo-
viidennekseen.

Taulukossa 4.1 on liséksi esitelty eldkeldisten mediaanitulot idn ja sukupuo-
len mukaan. Ainoastaan nuorinta ikdryhmaa lukuunottamatta naisten mediaa-
nitulot ovat miesten tuloja pienemmat. Tastdkin taulukosta nédkyy, ettd nuorim-
milla eldkeldisilld on selvasti muita alhaisemmat tulot. Suurimmat mediaani-
tulot taas on 65-74-vuotiailla. Vastaavat tulokset on havaittu myds aiemmassa
eldkeldisten toimeentuloa koskevassa tutkimuksessa (Kuivalainen ym. 2017).



34 ELAKETURVAKESKUKSEN TUTKIMUKSIA

Kuvio 4.1.

Eldkeldisten lukumddird ikd- ja tuloluokittain.
Henkilod
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18-54-v. 55-64-v. 65-69-v. 70-74-v. 75-79-v. 80-84-v. 85-v.+

Huom. Tuloluokat on muodostettu perustuen vain yli 18-vuotiaisiin eldkeldisiin. Tulokdsitteend on ekvivalen-
tit kéytettdvissd olevat tulot, joissa ei ole huomioitu henkildn varallisuutta (esim. omistusasuntoa).

Taulukko 4.1.
Eldkeldisten mediaanitulot ikidryhmdn ja sukupuolen mukaan (euroa vuodessa).

Nainen Mies
18-54v. 16 594 15 847
55-64 v. 20 414 21010
65-69 v. 22 054 23716
70-74v. 20985 23178
75=79 v. 19070 21 468
80-84 v. 17 582 20134
85-v.+ 16 604 19165

Ikaryhmien epédtasainen sijoittuminen tulojakaumassa vaikuttaa tuloksiin, kun
tarkastellaan palveluiden kayttoa tuloluokittain. Mutta idn lisdksi merkittdavaa
on lisaksi se, miten muut taustatekijdt ovat jakautuneet tuloluokittain. Esimer-
kiksi alimmassa tuloluokassa 84 prosenttia eldkeldisistd asuu yksin, kun taas
ylimmassa tuloluokassa yksinasuvia on vain 15 prosenttia. Myds Kuivalainen
ym. (2017) havaitsivat saman: yksin asuvilla eldkeldisilld on korkeampi pieni-
tuloisuusriski kuin perheellisilld. Ero yksin asumisessa tuloluokkien vililld on
suurta kaikissa ikdryhmissa (kuvio 4.2).
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Yksinasumisella on merkittava vaikutus siihen, 16ytyyko henkil6lta kotoa apua
paivittdisistd askareista selvitytymiseen vai joutuuko henkil6 turvautumaan ko-
tihoitoon, jadmaan vuodeosastolle pidemmaksi aikaa tai siirtymaan esimerkik-
si laitoshoitoon hieman aiemmin (Goldman ym. 1995; Robards ym. 2012; Lars-
son ym. 2014). Tulojen lisdksi yksin asuminen on yhteydessa eroihin palvelui-
den kaytossa sukupuolten valilla: yli 85-vuotiaista naisista 83 prosenttia asui yk-
sin, kun samanikaisista miehista yksin asui vain 49 prosenttia. Alle 65-vuotiasta
elakeldisnaisista taas pienempi osuus asui yksin verrattuna miehiin.

Kuvio 4.2.

Yksin asuvien osuus eldkeldisistd ikd- ja tuloluokan mukaan.
Yksin asuvien osuus
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18-54-v. 55-64-v. 65-69-v. 70-74-v. 75-79-v. 80-84-v. 85-v.+

4.2 Yleiskuva palveluiden kdyttdjamadrista ja kustannuksista

Kuvio 4.3 tarjoaa yleiskuvan, miten palveluiden rahallinen arvo (eli tuotantokus-
tannukset sekd Kelan korvaukset) ja sosiaali- ja terveydenhuollosta henkil6lle
aiheutuneet suorat kustannukset (eli asiakasmaksut ja omavastuut) jakautuvat
tuloluokkien kesken ja miten niiden arvo suhteutuu kadytettédvissa oleviin tuloi-
hin. Eldkeldisten vuoden 2015 aikana kdyttdmien palveluiden rahallinen arvo
on keskimddrin 6 500 euroa eldkeldistd kohden. Maksetut asiakasmaksut katta-
vat tastd 12,7 prosenttia.

Tuloluokittaisessa tarkastelussa on ensinndkin selvaa, etta julkisten sosiaa-
li- ja terveyspalveluiden kautta saatava etuus on suurempi tulonjaon alapaassa
kuin ylapadssa sekd absoluuttisesti ettd suhteessa tuloihin. Jos palvelut siis huo-
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mioitaisiin osaksi tulojen kasitettd — mika sindnsa ei ole tdysin ongelmatonta —
kaventuisivat tuloerot pieni- ja suurituloisten eldkeldisten valilla.

Toiseksi ndhdaddn, ettda maksujen osuus on keskimaarin pieni suhteessa pal-
veluiden rahalliseen arvoon. Tama on sindnsa luonnollista: esimerkiksi takuu-
eldakkeen taso oli 775,27 euroa kuukaudessa vuonna 2017, kun taas vuorokau-
sihinta tehostetulle palveluasumiselle oli noin 140 euroa yksikkdkustannusten
mukaan.'® Koska asiakasmaksu pitkdaikaisesta hoidosta voi olla korkeintaan
85 prosenttia henkildn tuloista, ei takuueldke riitda kattamaan kuin nelja tai vii-
si paivaa laitoshoidon todellisesta kustannuksesta. Samalla voidaan laskea, ettd
koko vuodelta kustannus tehostetusta palveluasumisesta kohoaa yli 50 000 eu-
ron, kun taas vuosittaiset mediaanitulot esimerkiksi yli 85-vuotiailla jaa reilus-
ti alle 20 000 euron (ks. taulukko 4.1)."7

Kuvio 4.3.
Tulojen, palveluiden rahallisen arvon, Kela-korvausten ja maksujen jakautuminen tu-
loluokittain (euroa vuodessa).

Euroa (keskiarvo) / eldkeldinen

50 000

40 000

30000 M Kela-korvaukset
Palvelut

20000 | m Tulot
Omavastuu

10000 M Asiakasmaksut

0.
1 2 3 4 5 Kaikki
110 000 Tulokvintiili eldkeldiset

Huom. Tulot ovat ekvivalentit kdytettdavissa olevat tulot henkiléd kohden. Palveluiden rahallinen arvo on las-
kettu vain sille henkildlle, joka palvelua on kayttanyt, eli niitd ei ole laskettu kotitaloustasolla. Ladkkeiden,
matkojen ja yksityisten palveluiden osalta on katsottu sekd henkilén saamia Kela-korvauksia ("hyddyt") etta
myds itse maksamia omavastuuosuuksia ("maksut"). Lidkekorvausten osalta enimmdaiskorvaukseksi asetet-
tiin 30 000 euroa ja matkakorvausten osalta 3 000 euroa suurien poikkeamien osalta. Samalla tavoin lddkkei-
den omavastuiden enimmadismadardksi asetettiin 5 000 euroa ja matkojen omavastuiden enimmadismadaraksi
272 euroa. Kaytdssa 70 prosentin otos. Yksityisten palveluiden korvauksille ja omavastuille ei asetettu enim-
mdismddrad.

16 Vuoden 2011 yksikkdkustannus deflatoitu hintaindeksilld vuoden 2016 hintatasoon.

17 Yksikkokustannukset pitdvat sisdllaan maksetut asiakasmaksut, eli ovat keskimdardisia bruttokustan-
nuksia.
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Taulukosta 4.2 kay ilmi palveluita kdyttaneiden maara ja osuus elédkeldisista vuo-
den 2015 aikana. Ldhes 89 prosenttia eldkeldisista on kadyttdanyt jotakin sosiaa-
li- ja terveydenhuollon palvelua vuoden aikana. Palveluiden valillda on kuiten-
kin huomattavia eroja siind, kuinka yleista kaytto on ja mitka sen kustannukset
ovat eldkeldista tai kayttdajad kohti. Perusterveydenhuollon avopalveluiden kayt-
t6 on selvasti yleisintd: niita kayttaa yli miljoona eldkeldistd vuodessa eli jopa
83 prosenttia eldkeldisistd. Seuraavaksi yleisintd on erikoissairaanhoidon avo-
palveluiden kaytto, joka koskettaa yli puolta eldkeldisistd. Joka viides eldkeldi-
nen on ollut lyhytaikaisessa (alle 90 pdivan) vuodeosastohoidossa ja joka seit-
semds saanut kotiinsa kotihoidon palveluita. Muiden palveluiden kaytt6 kosket-
taa vain marginaalista osaa eldkeldisista.

Palveluiden kustannuksia voidaan tarkastella joko eldkeldista kohden tai pal-
velua kayttanyttd kohden. Ensimmadisessa heijastuu voimakkaasti palvelun kay-
ton laajuus eldkeldisvaestdssd yleensa, joten padasiassa tarkastelemme kustan-
nuksia jalkimmaisen vaihtoehdon mukaisesti, mikd tuo paremmin esiin myos har-
vemmin kaytettyjen mutta tuotantokustannuksiltaan huomattavan kalliiden pal-
veluiden kustannukset. Jalkimmainen tapa tuottaa aina huomattavasti suurem-
mat kustannukset. Ylipdadtdan on jarkevaa tarkastella samanaikaisesti palvelui-
den kayton yleisyytta sekd kaytosta aiheutuvia kustannuksia kayttdjaa kohden.

Kustannusten tai palvelun rahallisen arvon osalta nahdaan, ettd asumis- ja
laitospalveluiden kustannukset kayttdjad kohden ovat keskiméaarin useita kym-
menid tuhansia euroja vuodessa. Ilman julkisia palveluita tadllaiset kustannuk-
set olisivat katastrofaaliset useimmille eldkeldisille tai ne tarkoittaisivat turvau-
tumista ldheisten tarjoamaan hoivaan ja omaishoitoon entistd voimakkaammin
tai mahdollisesti varautumista kustannuksiin yksityisten pitkdaikaishoivan va-
kuutusten kautta.

Yleisimpien palveluiden eli perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
avopalveluiden kustannukset ovat huomattavasti pienemmaét, 579 ja 1 558 eu-
roa palvelua kayttanytta kohti vuoden 2015 aikana. Kaikkien palveluiden yh-
teenlasketut kustannukset kdyttdjada kohden (minkd tahansa palvelun kaytto)
ovat keskimddrin 7 365 euroa.
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Taulukko 4.2.

Palveluita kdyttineiden mddrd ja osuus eldkeldisistd sekd keskimddrdiset kustannuk-
set eldkeldistd ja kdyttdjdd kohden.

Kayttdjien
lukum3&sri Osuus Kustapnus per Kustannus per
wr1nse . | eldkeldinen (EUR) | kdyttdja (EUR)
vuoden 2015 eldkeldisista . .
. (keskiarvo) (keskiarvo)
aikana
Perusterveydenhuolto 1086 424 82,8 % 479 579
Erikoissairaanhoito 669 630 51,0 % 795 1558
Lyhytaikainen vuode-
osastohoito 299 389 22,8 % 1670 7321
Kotihoito 186 101 14,2 % 818 5767
Tehostettu palvelu-
asuminen yli 65 v. 44 898 3,4 % 1071 31315
Vanhainkoti 18 950 1,4 % 441 30597
Kehitysvammaisten
asumispalvelut 12976 1,0% 383 38773
Dementia asumis- ja
laitospalvelut 9916 0,8 % 282 37 276
Psykiatrian asumis- ja
laitospalvelut 8 248 0,6 % 217 34526
Pitkdaikainen vuode-
osastohoito 6302 0,5 % 191 39 836
Muu palveluasuminen 5803 0,4 % 99 22 450
Kuntoutuslaitoshoito 4739 0,4 % 11 3107
Tehostettu palvelu-
asuminen alle 65 v. 2295 0,2 % 70 40 586
Paihdehuollon
laitoshuolto 2205 0,2 % 6 3509
Kaikki palvelut 1164715 88,7 % 6536 7 365

4.3 Palveluita kdyttaneet ika- ja tuloluokittain

Jatkossa tarkastelemme palveluiden kayttod hieman karkeammalla tasolla, eli
palvelut on jaoteltu kuuteen kategoriaan: terveydenhuollon osalta perustervey-
denhuollon ja erikoissairaanhoidon avopalveluihin sekd vuodeosastohoitoon;
muiden palveluiden osalta kotihoitoon, vanhusten asumis- ja laitospalveluihin
ja muihin sosiaalihuollon asumis- ja laitospalveluihin.

Taulukossa 4.3 on esitelty palveluiden kayttod ikdryhmittdin ja tuloluokittain
eri palveluissa. Kuten jo edelld todettiin, suurin osa eldkeldisista ikaryhmasta riip-
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pumatta on kdyttanyt vuoden 2015 aikana perusterveydenhuollon avopalveluita
(esim. terveyskeskuskaynnit). My6s erikoissairaanhoidon palveluita kdyttianeita
on paljon. Vahiten heitd on 65-69-vuotiaiden ryhméssa (42,9 %), eli ryhmassa,
jossa suuri osa on vasta siirtynyt vanhuseldkkeelle. Nuorimpien eldkkeensaajien
ryhmaéssa kayttdjia on huomattavasti enemmaén (56,0 %), mika todennékoisesti
kertoo valikoitumisesta eldkkeelle terveyssyista tdassa ikaryhmdssa. Sama ilmio
nakyy myos vuodeosastohoidon kohdalla. Terveyspalveluiden kayttd kuitenkin
lisdantyy muuten idn my6ta niin, ettd se on suurinta vanhimmassa ikaryhmassa.

Luonnollisesti vanhuspalveluiden kaytto on hyvinkin keskittynyttd vanhim-
paan ikdryhmadn. Yli 85-vuotiaista 24,1 prosenttia on vuoden aikana kayttanyt
jotain vanhusten asumispalvelua tai ollut laitoshoidossa. Kotihoitoon on tdsta
ikdryhmasta turvautunut lahes puolet vuoden aikana. Kotihoitoa on kayttanyt
tosin nuoremmissakin ryhmissa huomattavan moni verrattuna henkil6ihin, jot-
ka eivat saa eldkettd.

Muiden sosiaalipalveluiden kayttdjid on vain pieni vihemmist6 kaikissa ika-
ryhmissd lukuun ottamatta kehitysvammaisten asumispalveluita, joita on kayt-
tdnyt 10,7 prosenttia 18—54-vuotiaista elakkeensaajista, sekd psykiatrian asu-
mis- ja laitospalveluita, joita on kayttanyt hieman yli nelja prosenttia nuorim-
masta ikdryhmaésta. Yhteensd muita sosiaalihuollon asumis- tai laitoshoitopal-
veluita on kayttanyt 1ahes 18 prosenttia nuorimmassa ikdryhmassa.

Taulukon alempi osa kuvaa palveluiden kayttod tuloluokan mukaan. Huo-
mattavin ero tuloluokkien valilld koskee kotihoidon kayttdd, joka vahenee sel-
vasti tulojen kasvaessa. Terveydenhuollon palveluissa kayttdjida on taas eniten
toiseksi alimmassa kvintiilissa.

Seuraavissa kuvioissa nditd lukuja on tarkasteltu samanaikaisesti ika- ja tu-
loluokittain, jotta ikdryhmien epdtasainen jakautuminen tulojakaumassa voi-
daan paremmin ottaa huomioon.
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Taulukko 4.3.
Palveluita kdyttdneiden osuus ikd- ja tuloluokan mukaan.
te:/eer;dsen- ::::Ir(:;- Ul Kotlhoito  Yanhusten son:ilal\;li-
huolto hoito osastohoito palvelut huolto
18-54v. 75,9 % 56,0 % 20,1 % 6,6 % 0,4 % 17,9 %
55-64 V. 78,3% 48,3 % 18,3 % 6,4 % 1,0% 4,6 %
65-69 v. 78,7 % 42,9 % 15,9 % 4,5% 1,1% 1,0%
70-74 V. 84,5 % 49,4 % 20,0 % 7,3% 2,0% 0,7 %
75-79 v. 87,9 % 55,4 % 25,8 % 15,4 % 4,8 % 0,8%
80-84 v. 88,6 % 59,1 % 32,0 % 28,5 % 10,1 % 1,3 %
85-v.+ 85,7 % 59,0 % 39,1 % 47,1 % 24,1 % 3,5%
1 80,0 % 48,7 % 24,5 % 20,0 % 4,9% 5,1 %
2 84,5 % 53,3% 26,0 % 18,5 % 7.4 % 3,5%
3 84,9 % 52,7 % 24,0 % 14,3 % 6,6 % 1,9%
4 84,4 % 51,5 % 21,4 % 10,6 % 4,2% 1,6 %
5 80,4 % 48,9 % 19,0 % 7,5% 2,8% 1,4 %

Kuviosta 4.4 ndhddan, ettd perusterveydenhuollon palveluiden kdytto on vain
vaatimattomasti yhteydessa tulotasoon kaikissa ikdaryhmissa. Palveluita kaytta-
neitd on kuitenkin hieman enemman tulonjaon keskivaiheilla etenkin nuorem-
missa ikdryhmissa.

Kuvio 4.4.
Perusterveydenhuollon avopalveluita kdyttidneet, osuus ikd- ja tuloluokasta.

Palveluita kdyttaneiden osuus
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40 % - 85-v.+
30 %
20 %
10%
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1 2 3 4 5

Tulokvintiili
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Erikoissairaanhoidon avopalveluissa kdyttd sen sijaan lisddntyy tulojen kasvaes-
sa lukuun ottamatta 55-74-vuotiaita, joiden kohdalla kdytt6 on yleisempaa kol-
messa keskimmaisessa tulokvintiilissé (kuvio 4.5). Alimpaan tuloluokkaan kuu-
luvat kayttavat harvemmin nditd palveluita kaikissa ikdryhmissa. Tama voi tar-
koittaa tyydyttamatonta hoidon tarvetta, silld pienituloisilla on yleensd enem-
man terveysongelmia. Eroa ei tunnu selittdvin muu palveluiden kaytto, koska
esimerkiksi nuorimmassa ikdryhmassa ensimmaisen ja toisen tuloluokan valil-
14 ei ole eroa muiden sosiaalihuollon palveluiden kayt6ssa ja kuten perustervey-
denhuollossa, vuodeosastohoidossakin olleiden osuudet ovat pienemmat tulon-
jaon ddripdissa (kuvio 4.6). Toisaalta vuodeosaston hoitojaksot ovat pidemmét
pienituloisilla etenkin nuoremmissa ikdryhmissa (ks. liitekuvio 1).

Kuvio 4.5.
Erikoissairaanhoidon avopalveluita kdyttdneet, osuus ikd- ja tuloluokasta.

Palveluita kdyttaneiden osuus
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Kuvio 4.6.
Vuodeosastohoidossa olleet, osuus ikd- ja tuloluokasta.

Vuodeosastohoidossa
olleiden osuus
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Kotihoidon palveluita kdyttdneitd on enemman pienituloisissa eldkeldisissa lu-
kuun ottamatta 18-54-vuotiaita, joista suurituloisimmilla kdyttd on hieman ylei-
sempda (kuvio 4.7). Yli 85-vuotiaista pienituloisista kotihoitoon oli turvautunut
jopa 49 prosenttia verrattuna ylimman tulokvintiilin 40 prosenttiin.

Kuvio 4.7.
Kotihoidon palveluita kéyttdneet, osuus ikd- ja tuloluokasta.

Palveluita kdyttaneiden osuus
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Vanhusten asumis- ja laitospalveluita kayttdneita ei luonnollisestikaan ole mo-
nia nuoremmissa ikdryhmissa missdan tuloluokassa. Vanhemmissa ikdryhmis-
sd sen sijaan esiin tulee kiinnostava yl6salaisin oleva U-kdyrd, eli keskimmai-
sessa kvintiilissa palveluita kdyttdneitd on selkedsti eniten varsinkin yli 85-vuo-
tiaista, mutta my6s 80-84-vuotiaista (kuvio 4.8). MyGs hoitojaksot ovat pidem-
mit tulonjaon keskivaiheilla (ks. liitekuvio 2).

Kuvio 4.8.
Vanhusten asumis- ja laitospalveluita kdyttdneet, osuus ikd- ja tuloluokasta.

Palveluita kdyttaneiden osuus

35 %
30 % N
25 % // \ c=e 18-54-v.
/ T~ — 55-64-.
N 65-69-v.
20% J/ — 70-74w.
75-79-v.
15 % 80—-84-v.
- 85-v.+
10 %
5 %
0% =
1 2 3 4 5
Tulokvintiili

Muiden sosiaalihuollon asumis- ja laitospalveluiden kadyttd on nuoremmilla ela-
keldisilld yleisempdd pienituloisilla, mika selittyy varmaankin nuorten vammais-
ten palveluiden kayt6lld (kuvio 4.9). Nama henkil6t ovat usein hyvin pienituloi-
sia (ks. my6s Rantala 2017, tyokyvyttomyyseldkeldisten pienituloisuudesta). La-
hes viidennes 18-54-vuotiaista, jotka kuuluvat kahteen alimpaan tulokvintii-
liin, on kayttdnyt muun sosiaalihuollon palveluita. Vanhimmassa ikdryhmassa
palveluita kdyttaneitd taas on hieman enemmén keski- ja suurituloisissa. MyG6s
hoitojaksojen pituuksissa on huomattavia eroja tuloluokkien mukaan: pieni-
tuloisilla eldkeldisilla hoitojaksot ovat keskimaérin pidemmaét (ks. liitekuvio 3).
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Kuvio 4.9.
Muun sosiaalihuollon asumis- ja laitospalveluita kdyttdneet, osuus ikd- ja tuloluokasta.

Palveluita kdyttaneiden osuus

25 %
20% +——
) ~e- 18-54-v.
“~~ """"" — 55-64-v.
15 % b e 65-69-v.
= 70-74-v.
75=79-v.
o 80-84-v.
10 % o 85.v.4
0%
1 2 3 4 5
Tulokvintiili

4.4 Kela-korvaukset ja omavastuita maksaneet

Kelan sairausvakuutuslain perusteella maksamat ladkkeiden, matkojen ja yksi-
tyisten palveluiden korvaukset tukevat eldkeldisten terveydenhuoltoa ja pienen-
tavat siihen liittyvid kustannuksia. Tdssa osiossa tarkastellaan, kuinka monet ela-
keldiset ovat maksaneet ladkkeiden ja matkojen omavastuita Kelan korvausten
jalkeen tai kuinka monet ovat kdyttaneet yksityisid ladkarin, hammashoidon tai
muun tutkimuksen ja hoidon palveluita, joihin on hakenut Kelan korvausta. Tar-
kastelun ulkopuolelle jaavat kaikki ne ldadkkeisiin, matkoihin ja yksityisiin pal-
veluihin liittyvat kustannukset, joihin ei ole haettu korvauksia Kelasta.!® Kela-
korvauksia koskevien analyysien osalta kdytdssa on 70 prosentin otos vdestosta.

Reseptilddkkeista omavastuuosuuksia on maksanut yli 90 prosenttia kaikis-
ta eldkeldisista (koko vdestOssa n. 70 %) (taulukko 4.4). Matkojen omavastuita
on maksanut joka neljis eldkeldinen (koko viestéssd n. 10 %), joskin osuus on
jopa 36 prosenttia 80—84-vuotiailla ja 47 prosenttia yli 85-vuotiailla. Matkojen
omavastuut kohdistuvat useammin pienituloisiin, kun taas ladkkeiden omavas-
tuita maksaneita on hieman vahemmaén alimmassa tulokvintiilissa. Yksityisia
palveluita on kayttanyt yli puolet eldkeldisistd (vastaavasti n. 40 % koko vies-

18 Tietoa ei ole siitd, onko henkil6lld yksityinen sairauskuluvakuutus, jolla kustannuksia Kelan korvausten
jalkeen voi lisdksi kattaa.
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tostd), kuitenkin vain joka neljds 18—54-vuotias eldkeldinen on kayttanyt yksi-
tyisid palveluita. Yksityisten palveluiden kaytto lisddntyy huomattavasti tulo-
jen myota: rikkaimmassa tulokvintiilissa yli 70 prosenttia eldkeldisista on kayt-
tanyt yksityisia palveluita, mikd on noin kaksinkertainen maara alimpaan tulo-
kvintiiliin verrattuna.

Taulukko 4.4.
Lddkkeiden ja matkojen omavastuita maksaneet ja yksityisid palveluita kdyttineet,
osuus ikdryhmdstd ja tuloluokasta.

Ladkkeiden Matkojen Yksityisten
omavastuut omavastuut palveluiden kaytto
18-54v. 83 % 25 % 25 %
55-64 v. 89 % 21 % 44 %
65-69 v. 88 % 15 % 55 %
70-74v. 91 % 19 % 58 %
75=79 v. 94 % 27 % 57 %
80-84 v. 96 % 36 % 53 %
85 v.+ 95 % 47 % 42 %
1 88 % 29 % 34 %
2 92 % 29 % 41 %
3 92 % 26 % 50 %
4 92 % 21 % 58 %
5 91 % 17 % 71 %
Kaikki 91 % 25 % 51 %

Huom. Yksityisten palveluiden kdytto on laskettu sen mukaan, onko henkilé hakenut Kela-korvausta.

4.5 Palveluiden tuotantokustannusten kohdentuminen
ika- ja tuloluokittain

Tassa osiossa kuvaillaan tuotantokustannusten eli palveluiden rahallisen ar-
von kohdentumista samanaikaisesti niin ika- kuin tuloluokittain. Kustannukset
tarkoittavat palveluiden tuottamisesta aiheutuneita kustannuksia yksikkékus-
tannusten perusteella. Vaikka palveluiden tuottamisen kustannus ei valttamat-
td tdysin vastaa palvelusta saatavaa hyotya palvelun kayttdjalle, voidaan ajatel-
la, ettd se on etuuden rahallinen arvo. Kustannuksiin vaikuttaa niin palveluiden
kayton yleisyys kuin my6s intensiivisyys (esim. kdyntimaarat ja hoitojakson pi-
tuus) sekad se, mikd palvelu tarkalleen on kyseessd. Kustannuksia voidaan siis
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pitdd hyvana yleisindikaattorina, joka summaa yhteen monta ulottuvuutta pal-
veluiden kaytt6on liittyen.

Kuviossa 4.10 on esitetty sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden kaytos-
td aiheutuneet kustannukset eldkeldistd kohden idn ja sukupuolen mukaan ja
kuviossa 4.11 ikd- ja tuloluokan mukaan (mukana kaikki kuviossa 3.1 esitellyt
palvelut). Ensinndkin on selvdd, ettd kustannukset ovat selkedsti korkeimmat
yli 85-vuotiaiden ryhmassd, etenkin naisilla. Taman jalkeen kustannukset ovat
kuitenkin korkeimmat 18-54-vuotiailla eldkeldisilld, jolloin sukupuolten valil-
14 ei ndy merkittdavaa eroa. Yli 80-vuotiaita lukuun ottamatta, kustannukset las-
kevat kutakuinkin lineaarisesti tulojen kasvaessa.

Kuvio 4.10.

Sosiaali- ja terveydenhuollon julkisten palveluiden keskimddrdiset kustannukset iké-

ryhmdn ja sukupuolen mukaan (euroa vuodessa).
Euroa (keskiarvo) / eldkeldinen
20 000
18 000
16 000
14 000
12 000
10 000 |

8 000 |

6 000 |

4000 |

2000 { :I l
.| i

18-54-v. 55-64-v. 65-69-v. 70-74-v. 75-79-v. 80-84-v. 85-v.+

m Nainen
B Mies

Huom. Kustannukset sisdltdvat ne palvelut, jotka on kuviossa 3.1 esitelty. Ks. myds liitetatulukko 1, jossa
on keskimadrdiset kustannukset sukupuolen ja ikdryhmdn mukaan kuudessa palvelukategoriassa erikseen.
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Kuvio 4.11.
Sosiaali- ja terveydenhuollon julkisten palveluiden keskimddrdiset kustannukset ikd-
ja tuloluokittain (euroa vuodessa).

Euroa (keskiarvo) / eldkeldinen
25000

e 18-54-v.
— 55-64-v.
15 000 65-69-v.

== 70-74-v.
_____________ 75-79-v.
____________ 80-84-v.
10000 e e g - 85.v.+
—
5000
\_
0
1 2 3 4 5
Tulokvintiili

Huom. Kustannukset sisdltdvat ne palvelut, jotka on kuviossa 3.1 esitelty. Ks. myds liitetaulukko 2 mediaani-
kustannuksista ika- ja tuloluokittain.

Taulukossa 4.5 on esitelty keskimaardiset kustannukset palveluita vuoden 2015
aikana kayttaneilld palveluryhmittdin. Erikoissairaanhoidossa ja vuodeosasto-
hoidossa nuorimpien eldkeldisten keskimaddrdiset kustannukset ovat korkeam-
mat kuin muissa ikdaryhmissa viitaten jélleen siihen suuntaan, ettd tdssa elédke-
laisryhméssa on vakavia terveysongelmia, jotka vaativat intensiivista hoitoa ja
ovat mahdollisesti aiheuttaneet (tyokyvyttomyys)eldkkeelle padtymisen. Lisak-
si huomionarvoista on se, ettd vaikka vain marginaalinen osa kayttda erdita so-
siaalipalveluita, ovat kustannukset ndissa palveluissa erittdin korkeat kayttajaa
kohti — etenkin alimmassa tuloluokassa. Kotihoidon kustannukset ovat selkeds-
ti korkeammat yli 85-vuotiailla eldkeldisilla.

Keskimadrdisten kustannusten takaa 16ytyy kuitenkin huomattavan paljon
heterogeenisyyttad. Esimerkiksi noin 60 prosentilla perusterveydenhuollon pal-
veluita kayttaneistd kdyntimaara jaa alle kymmenen, kun noin puolella prosen-
tilla kdyntimerkint6jd on taas yli sata vuodessa. Samoin kotihoitoa kayttaneista
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46 prosentilla kotihoidon kdyntejad on alle kymmenen vuodessa, kun lahes kol-
manneksella kdynteja oli yli sata. Sekad perusterveydenhoidossa ettd etenkin ko-
tihoidossa suuret kdyntimaarat keskittyvat voimakkaasti tulonjaon alapdahdn,
mikd ndkyy my6s suuremmissa kustannuksissa alimmissa tuloluokissa. (Liite-
taulukko 3.)

Taulukko 4.5.
Vuoden 2015 aikana aiheutuneet keskimddrdiset kustannukset kyseistd palvelua kéyt-
tdneilld ikdryhmittdin ja tuloluokittain (euroa vuodessa).

Perus- Erikois- Muu
terveyden- sairaan- Vuode-. Kotihoito Sl S sosiaali-
huolto hoito osastohoito palvelut huolto
18-54v. 732 2899 11 305 3003 30037 33427
55-64 v. 575 1787 8087 4523 31 808 33114
65-69 v. 481 1447 6 683 4262 30180 30114
70-74v. 544 1502 7 054 4096 30843 26 351
75-79 v. 619 1460 7 505 4557 32510 21094
80-84 v. 666 1391 8 455 5522 33459 18 444
85-v.+ 628 1176 9770 7723 37012 16 483
1 611 1506 8766 6220 32932 32265
2 623 1586 8810 6 537 38262 31915
3 590 1550 8192 5981 36 822 25710
4 562 1574 7536 4 690 31050 22939
5 505 1572 6 802 3745 28 359 20 806

Seuraavaksi tarkastelemme samanaikaisesti ndiden palveluiden kustannusten ja-
kautumista ikd- ja tuloluokittain. Keskimaardisia kustannuksia tarkastellaan vain
niiden henkildiden osalta, jotka palvelua ovat kdyttaneet vuoden 2015 aikana.

Perusterveydenhuollon kustannuksissa ei ole juuri eroja ikdryhmien valil-
14 siind, miten kustannukset tuloluokkien vélilld jakaantuvat (kuvio 4.12). Yli
75-vuotiailla kustannukset ovat korkeimmat kolmessa keskimmaisessa tulokvin-
tiilissd ja nuoremmissa ikdryhmissd kustannukset ovat suuremmat kahdessa tai
kolmessa alimmassa kvintiilissd. Erikoissairaanhoidon kustannusten osalta ti-
lanne on hieman erilainen (kuvio 4.13). Yli 70-vuotiailla kustannukset kasvavat
hieman tulojen my6td. Kahdessa nuorimmassa ikdryhmassa kustannukset ovat
korkeimmat toisessa ja kolmannessa tuloluokassa.
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Kuvio 4.12.
Perusterveydenhuollon avopalveluiden keskimddrdiset kustannukset ikd- ja tuloluo-
kittain.

Euroa (keskiarvo) / perusterveydenhuollon
palveluita kdyttanyt

900
800 4— —
700 S
M” ML"". e== 18-54-v.
600 — — 55-64-v.
:_4\\— - 65-69-V.
500 -\.\. — 70-74-v.
75-79-v.
400 w 80-84-v.
300 o~ 85-v.+
200
100
0
1 2 3 4 5
Tulokvintiili
Kuvio 4.13.

Erikoissairaanhoidon avopalveluiden keskimddrdiset kustannukset ikd- ja tuloluo-
kittain.

Euroa (keskiarvo) / erikoissairaanhoidon
palveluita kdyttanyt

3500
3000 ___-—" ____________________
2500 <= 18-54-v.
— 55-64-v.
o= 65-69-v.
2000 = 70-74-v.
1500 75-79-v.
TTTTe—m—m et v 80-84-v.
0 o 85-v.+
1000 o
500
0

1 2 3 4 5
Tulokvintiili
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Vuodeosastohoidon kustannukset pienenevat huomattavasti tulojen kasvaes-
sa (kuvio 4.14). Ndin on etenkin 18-54-vuotiailla, joilla kustannukset ovat yli
4000 euroa korkeammat alimmassa tuloryvhméssa ylimpaan tuloryhméaéan verrat-
tuna. Ero tuloryhmien valilld pienenee idn my6td ja vanhimmassa ikdryhmassa
ylimmassa tuloluokassa on itse asiassa hieman korkeammat kustannukset kuin
alimmassa tuloluokassa.

Kuvio 4.14.
Vuodeosastohoidon keskimddrdiset kustannukset ikd- ja tuloluokittain.

Euroa (keskiarvo) / vuodeosasto-
hoidossa ollut

14 000
12000 e
10000 e -~ -=- 18-54-v.
._é-\ ~~~\~ }! — 55-64-v.
"""" 65-69-v.
8000 —— — 70-74-v.
\_ 75-79-v.
6 000 80—-84-v.
- 85-v.+
4000
2000
0
1 2 3 4 5

Tulokvintiili

Kotihoidon kustannukset ovat suuremmat tulonjaon alapdassa lukuun ottamatta
nuorinta ikdryhmaa, jossa ylimmassa tuloryhmaéssa on ldhes puolet korkeammat
kustannukset kuin alimmassa tuloryhméssa (kuvio 4.15)." Muissa ikdryhmissi
tuloksiin heijastuu se, etta alimmissa tuloryhmissd on enemman yksin asuvia,
jotka tarvitsevat useammin tukea kotona asumiseen.

Myos vanhusten palveluissa kustannukset ovat suuremmat tulonjaon alapaas-
sd, kuitenkin niin, ettd alimmassa tuloluokassa kustannukset ovat keskimaarin
toista tulokvintiilid alemmat (kuvio 4.16). Tassakin kuviossa tulee esille siis se,
ettd suurituloisiin kuuluu useammin terveempia henkiléitd, joilla on mahdolli-
sesti apua saatavilla kotona asuvalta puolisolta. Kaikkein vanhimmassa ikdryh-

19 Kyseessd on todenndkdisesti muutaman poikkeavan havainnon aiheuttama hyppy. Jos yli 30 000 euron
kustannukset (noin 120 tapausta yhteensd) jatetdan huomioimatta, niin ylin tuloluokka ei endd juurikaan ero-
tu muista 18—-54-vuotiaista.
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massa tulojen yhteys kustannuksiin on vahdisempi. Lisdksi on mahdollista, et-
ta etenkin suurituloiset ostavat hoivapalveluita markkinoilta (ks. esim. Puthen-
parambil & Kroger 2016; Szebehely & Meagher 2017).

Kuvio 4.15.
Kotihoidon keskimddrdiset kustannukset ikd- ja tuloluokittain.

Euroa (keskiarvo) / kotihoitoa
kayttanyt
9000

8000 .

./ \

7 000

\ -=- 18-54-v.
6 000 — 55-64-v.
—_— ""':,,’ 65-69-v.
5 000 ﬁ'\ Iz = 7570w

e, e 75-79-v.

4 000 . 80-84-.
3000 D= - 85
2000 \

1000
0
1 2 3 4 5
Tulokvintiili
Kuvio 4.16.

Vanhusten asumispalveluiden ja laitoshoidon keskimddrdiset kustannukset ikd- ja
tuloluokittain.

Euroa (keskiarvo) / vanhuspalveluita

kayttanyt
45 000
40 000
35000 |
30 000 T LS,
25000 — ?3:?2:&
20000 I,
15000 o= 85-v.+
10 000

5000

0

1 2 3 4 5
Tulokvintiili
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Jyrkimmat erot kustannuksissa tuloluokkien valilla 16ytyy muun sosiaalihuol-
lon palveluissa, joissa nakyy hyvin vahvasti palveluiden kdyton keskittyminen
tulonjaon alapdadhdn lukuun ottamatta yli 85-vuotiaiden ikdaryhmaa ja jossain
maddrin my6s 80—-84-vuotiaiden ikdryhmad, joissa tulojen yhteys kustannuksiin
on huomattavasti pienempi (kuvio 4.17).

Kuvio 4.17.
Muiden asumispalveluiden ja laitoshoidon keskimddrdiset kustannukset ikd- ja tulo-
luokittain.

Euroa (keskiarvo) / muun sosiaalihuollon

palveluita kdyttanyt
40 000

35000 | _emmemms "

30 000 N \ """""""""
\ ~~~~~~ - 18-54-v.
25000 — 55-64-V.

65-69-v.

— 70-74-v.

20000 75—79-&.
-~ 80-84-v.

15000 — Av\i - 85-v.+

10 000 =
5000
0
1 2 3 4 5
Tulokvintiili

Kustannuksiin asumis- ja laitospalveluissa vaikuttaa luonnollisesti hoitojakson
pituus (liitekuviot 1-3). Kun tarkastellaan hoitojaksojen pituutta eri palveluissa
ikdryhmittdin ja tulokvintiileittan, on kiinnostava huomata, ettd ylemmissa tulo-
kvintiileissa hoitojaksot ovat tosiaan keskimdarin 1ahes poikkeuksetta lyhyempid.

4.6 Ladkkeiden, matkojen ja yksityisten palveluiden omavastuut

Téssd osiossa tarkastellaan, miten lddkkeiden, matkojen ja yksityisten palvelui-
den omavastuut keskimadrin jakautuvat ikd- ja tuloluokittain. Omavastuita tar-
kastellaan ainoastaan niiden henkildiden osalta, jotka ovat niitd maksaneet.
Omavastuiden osalta kaytossa 70 prosentin otos viestosta.
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Alimmassa tuloluokassa ladkkeiden omavastuut ovat kaikissa ikdryhmissa pie-
nemmaét kuin muissa tuloluokissa (kuvio 4.18). Vaikka kuviossa on suurimmat
poikkeamat korvattu enimmaismdaraksi asetetulla 5 000 euron omavastuulla,
on nuorimmassa ikaryhmassa edelleen poikkeavan suuria lukuja, jotka nosta-
vat keskiarvoa ylimmassa tuloluokassa. Alimman tuloluokan muita pienemmat
omavastuut voivat osaltaan johtua siitd, ettd tassd ryhmadssa on enemman laitos-
hoidossa olevia henkil6itd, joiden ldakkeiden kustannukset jaavat silloin kun-
nan maksettavaksi.

Kuvio 4.18.
Lddkkeiden keskimddrdiset omavastuut ikd- ja tuloluokittain (vain niilld, joilla lddkkei-
den omavastuita) (euroa vuodessa).

Euroa (keskiarvo) / lddkkeiden
omavastuita maksanut

500
450 ™
400 ebmar==TT —
350 w 18-54-.
— — 55-64-v.
300 | 2 65-69-V.
— — 70-74-v.
250 3 ———— 75-79-v.
80-84-v.
200 = 85-v.+
150
100
50
0
1 2 3 4 5
Tulokvintiili

Huom. Ladkkeiden omavastuiden enimmdismadaraksi asetettu 5 000 euroa suurimpien poikkeavien havain-
tojen kontrolloimiseksi.

Matkojen omavastuut ovat huomattavasti pienemmat kuin ladkkeiden oma-
vastuut (kuvio 4.19). Niidenkin osalta ndhdédan, ettd omavastuut kasvavat sel-
keésti tulojen my6ta nuorimmassa ikiryhmassa ja hieman maltillisemmin myG6s
55-64-vuotiaiden ryhmassd, kun muissa ikdryhmissa ne pdinvastoin pienene-
vét tulojen kasvaessa.
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Kuvio 4.19.
Matkojen keskimddrdiset omavastuut ikd- ja tuloluokittain (vain niilld, joilla matkojen
omavastuita) (euroa vuodessa).

Euroa (keskiarvo) / matkojen
omavastuita maksanut

180
160 L
140 Bt
P -=- 18-54-v.
120 L — 55-64-v.
el 65-69-v.
100 e — 70-74-v.
e 75-79-v.
80 4;2—¢ e - 80-84-v.
60 o= 85-v.+
40
20
0
1 2 3 4 5
Tulokvintiili

Huom. Matkojen omavastuiden enimmé&isméaaréaksi asetettu 272 euroa (matkakaton mukaisesti) suurimpien
poikkeavien havaintojen kontrolloimiseksi.

Kuviosta 4.20 ndkyy, ettd yksityisten palveluiden osalta omavastuut kasvavat sel-
kedsti tulojen mukaan. Yli 70-vuotiailla ylimmassa tuloluokassa maksetut oma-
vastuut ovat yli kaksinkertaiset alimpaan tuloluokkaan verrattuna. Eli sen lisak-
si, etta kayttdjid on huomattavasti enemman ylemmissa tuloluokissa, on my6s
omavastuut korkeammat suurituloisilla. My6s ikdaryhmien véaliset erot kasvavat
tulonjaon ylapaassa, kun kahdessa alimmassa tulokvintiilissa yksityisten palve-
luiden omavastuut ovat ldhes samat ikdryhmasta riippumatta.
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Kuvio 4.20.
Yksityisten palveluiden keskimddrdiset omavastuut ikd- ja tuloluokittain (vain niilld,
joilla yksityisten palveluiden omavastuita) (euroa vuodessa).

Euroa (keskiarvo) / yksityisten
palveluiden omavastuita maksanut

800
700
600

e== 18-54-v.

— 55-64-v.

500 65-69-V.

== 70-74-v.

400 75-79-v.

80-84-v.

300 - 85-v.+
200
100
0
1 2 3 4 5
Tulokvintiili

4.7 Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksut

Tassa osiossa tarkastellaan palveluiden kaytostd aiheutuneita asiakasmaksuja
(pois lukien suun terveydenhuollon asiakasmaksut). Asiakasmaksut on jaettu
tasasuuruisiin maksuihin, joiden osalta on huomioitu maksukatto, seka tulosi-
donnaisiin asiakasmaksuihin. Keskimaaraisia maksuja tarkastellaan ainoastaan
niiden henkil6iden osalta, jotka maksuja ovat (potentiaalisesti) maksaneet.?°

Vuoden aikana maksetut tasasuuruiset asiakasmaksut ovat keskimaarin 200 ja
600 euron vilissd (kuvio 4.21). Korkeimmat maksut ovat vanhimmassa ikdryh-
madssd, mutta yhteys tuloluokkaan on suhteellisen vdahdinen. Tulosidonnaisissa
maksuissa erot seké ikdryhmien ettd tuloluokkien valilla ovat suuremmat (ku-
vio 4.22). Toisaalta kuvio heijastelee sité, ettd maksut kasvavat tulojen myoté,
mutta toisaalta myos sitd, ettd palveluiden kayttd on intensiivisempéaa pieni- ja
keskituloisilla. (Ks. my6s laajempi raportti asiakasmaksuista koko viestdssa:
THL 2018.)

20 Koska asiakasmaksut on imputoitu aineistoon palveluiden kdyton perusteella, emme tiedd todellisia
asiakasmaksuja eli esimerkiksi sitd, ettd henkild olisi vapautettu maksuista tai maksuja olisi alennettu. Myds
kuntien valilla on eroja asiakasmaksuissa ja niitd ei ole otettu tassa huomioon terveyskeskusmaksuja lukuun
ottamatta.
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Kuvio 4.21.
Eldkeldisten keskimddrin maksamat tasasuuruiset asiakasmaksut ikd- ja tuloluokittain
vuoden 2015 aikana (vain ne, joilla ollut asiakasmaksuja) (euroa vuodessa).

Euroa (keskiarvo) / asiakasmaksuja

maksanut
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Kuvio 4.22.

Eldkeldisten keskimddrin maksamat tulosidonnaiset asiakasmaksut ikd- ja tuloluokit-
tain vuoden 2015 aikana (vain ne, joilla ollut asiakasmaksuja) (euroa vuodessa).

Euroa (keskiarvo) / asiakasmaksuja

maksanut
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Kuviossa 4.23 on esitetty lisdksi niiden osuus, joilla maksukatto on tayttynyt vuo-
den 2015 aikana, eli jotka eivat ole taman jalkeen endad maksaneet tasasuuruisia
asiakasmaksuja yllapitokustannuksia lukuun ottamatta. Todennakdoisesti tama
osuus on kasvanut vuoden 2016 aikana, kun tasasuuruisia maksuja huomatta-
vasti korotettiin, vaikka my6s maksukatto nousi 679 eurosta 691 euroon. Mak-
sukatto on tdyttynyt yli neljannekselld niista yli 85-vuotiaista, jotka olivat mak-
saneet tasasuuruisia maksuja, mutta muissa ikdryhmissa maksukatto on taytty-
nyt harvemmin. Etenkin 55-74-vuotiailla maksukaton tayttyminen on negatii-
visesti yhteydessa tuloihin heijastellen kuviossa 4.21 esitettyja keskimaaraisia
tasasuuruisia asiakasmaksuja.

Kuvio 4.23.
Osuus eldkeldisistd, joilla maksukatto (679 euroa) tdyttynyt vuoden 2015 aikana (vain
ne, jotka maksaneet tasasuuruisia asiakasmaksuja).

Osuus tasasuuruisia
asiakasmaksuja maksaneista

35 %
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Asiakasmaksujen ja muiden sosiaali- ja terveydenhuollon kustannusten merki-
tyksen arvioiminen vaatii yksil6tasolla sitd, ettd tarkastellaan myds maksujen
osuutta henkil6n tuloista. Taulukossa 4.6 on esitetty se vdestéosuus, jolla asia-
kasmaksujen seka lddkkeiden ja matkojen omavastuuosuuksien yhteenlaskettu
osuus ylittad 40 prosenttia henkilon tuloista (analyysissa kdytdssa 70 prosentin
otos viestOstd). Ylemmassa paneelissa on lisdksi esitetty sama asia ilman 148k-
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keiden ja matkojen omavastuita, mika vaikuttaa ennen kaikkea 80 vuotta tayt-
taneiden tilanteeseen.

Yleensa katastrofaalisista kustannuksista puhutaan, kun terveydenhuollon
menot ylittavat 40 prosenttia henkilon maksukyvysta tai tuloista (tdssda emme ole
kuitenkaan voineet huomioida muita vilttamattoémia menoja, jotka tallaisessa
tarkastelussa tavallisesti otetaan huomioon). Suomalaisten kohdalla nédin suu-
ret maksut ovat harvinaisia, mutta tietyissd ryhmissa timakin raja ylittyy koh-
talaisen usein kuten alla olevasta analyyista nédkyy. Pienituloiset 18—-54-vuo-
tiaat eldkeldiset ovat erityisen suuressa riskissa: lahes 17 prosentilla alimpaan
tuloviidennekseen kuuluvista maksut kohoavat yli 40 prosentin tuloista, toisek-
si alimmassa tuloviidenneksessd osuus on 16 prosenttia ja ylimmasséakin tulo-
luokassa osuus on seitsemdn prosenttia. Muissa ikaryhmissa suhteellisesti kor-
keat kustannukset ovat harvinaisempia yli 85-vuotiaita lukuunottamatta. Suuria
maksuosuuksia selittdd ennen kaikkea korkeat pitkdaikaishoidon asiakasmak-
sut, jotka voivat olla jopa 85 prosenttia henkilén tuloista. Jos kehitysvammais-
ten asumis- ja laitospalveluissa asuneet henkil6t jatetddan pois analyysista, niin
niiden nuorten eldkeldisten osuus, joilla asiakasmaksut suhteessa tuloihin ylit-
tavat 40 prosenttia, vihenee huomattavasti noin seitsemdan prosenttiin ensim-
madisessd ja toisessa tulokvintiilissd. Toisin sanoen ikdaryhmien valiset erot suuris-
sa maksuissa kapenee, kun kehitysvammaiset jaavat tarkastelun ulkopuolelle.?*

Ladkkeiden ja matkojen omavastuut rasittavat erityisesti 85 vuotta taytta-
neitd. Heistd 7,1 prosentilla asiakasmaksut ylittavat 40 prosenttia kaytettavissa
olevista tuloista, mutta kun huomioidaan lisdksi 1adkkeet ja matkat, osuus kas-
vaa 10,1 prosenttiin. Nuorimmassa ikdryhmassa ladkkeiden ja matkojen vaiku-
tus katastrofaalisiin kustannuksiin on pieni: yli 40 prosentin tulo-osuuden ylit-
tda 13,4 prosenttia ilman ladkkeitd ja matkoja ja 13,5 prosenttia niiden kanssa.

Tilastokeskuksen kulutustutkimusaineistoon perustuen on aiemmin havait-
tu, ettd terveyteen liittyvat menot muodostivat kuusi prosenttia eldkeldisten ko-
konaismenoista vuonna 2012 (Ahonen 2017, 134).

21 Kaikkia maksuttomia vammaisten ja kehitysvammaisten palveluita ei ole voitu huomioida analyysissa,
eli vammaisten osalta asiakasmaksut voivat olla analyysissa todellisuutta suuremmat (toisaalta kaikkia néi-
td palveluita, esim. vammaisten pdivdtoiminta tai palveluasumiseen liittyvat erityispalvelut, ei l6ydy aineis-
tostamme ollenkaan). Vammaispalveluiden asiakasmaksuja on esitelty THL:n Vammaispalvelujen kisikirjas-
sa: https://www.thl.fi/fi/web/vammaispalvelujen-kasikirja/palvelujen-jarjestamisprosessi/maksut (viitattu
12.1.2018).
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Taulukko 4.6.
Osuus, jolla sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksujen sekd lddkkeiden ja matko-
jen omavastuiden osuus tuloista ylittdd 40 prosenttia ikd- ja tuloluokittain.

Osuus tuloista yli 40 % (ilman lddkkeitd ja matkoja)

1 2 3 4 5 Koko ikaryhma
18-54v. 16,7 % 15,9 % 10,6 % 8,7 % 6,4 % 13,5%
55-64 v. 7,5 % 6,5 % 2,5% 1,1% 0,8 % 3,7 %
65-69 v. 2,9 % 1,9 % 0,7 % 0,3 % 0,2 % 0,9 %
70-74v. 2,1% 1,4 % 0,8 % 0,4 % 0,3 % 0,9 %
75-79v. 1,9 % 2,0 % 1,4 % 1,2% 0,8 % 1,5%
80-84 v. 2,5% 3,4 % 3,3% 2,8 % 2,2% 2,9 %

85 v.+ 5,6 % 8,2 % 7,9 % 7,5 % 6,3 % 7,1 %
Osuus tuloista yli 40 % (lddkkeiden ja matkojen omavastuiden kanssa)

1 2 3 4 5 Koko ikaryhma
18-54v. 17,0 % 16,2 % 10,9 % 9,1 % 6,8 % 13,8 %
55—64 V. 7,9 % 6,8 % 2,6 % 1,2% 0,7 % 3,8%
65-69 v. 3,2% 2,1% 0,8 % 0,4 % 0,2 % 1,0 %
70-74v. 2,4 % 2,0 % 1,0 % 0,6 % 0,3 % 1,1%
75-79v. 2,4 % 2,8 % 2,0% 1,6 % 0,9 % 2,0 %
80-84 v. 3,6 % 5,4 % 4,8 % 3,6 % 2,5% 4,2 %

85 v.+ 8,0 % 12,5% 11,8 % 9,7 % 7,4 % 10,1 %

Huom. Lddkkeiden omavastuiden enimmdismadréksi on asetettu 5 000 euroa ja matkojen omavastuiden
enimmadismaaraksi 272 euroa vuodessa. Yksityisten palveluiden omavastuita ei ole huomioitu laskelmassa
ollenkaan. Henkildt, joiden tulot olivat 0, on jdtetty pois analyysista.

4.8 Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden kustannusten
keskittyminen

Aiempi tutkimus on jo osoittanut, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden
kustannuksista suuri osa aiheutuu pienen ryhmén palveluiden kdytdstd (Noro
ym. 1999; Kapiainen ym. 2010). Tassdkin tutkimuksessa kdytetyn aineiston pe-
rusteella ndhddan, ettd kaikista yli 18-vuotiaan vdeston kustannuksista 75 pro-
senttia kuluu eldkeldisten kdyttdmiin palveluihin (tdssa ei kuitenkaan huomioi-
da esim. tyGterveyshuoltoa, vaan ainoastaan kuvion 3.1 mukaiset palvelut). Toi-
seksi, vaikka ldhes 90 prosenttia kaikista eldkeldisista kayttaa joitakin palvelui-
ta, niin kymmenen prosenttia heista aiheuttaa 70 prosenttia kaikista kustannuk-
sista (vastaavasti Kapiaisen ym. (2010) tulokset osoittavat, ettd padkaupunki-
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seudulla 80 prosenttia terveydenhuollon kustannuksista aiheutuu alle 10 pro-
sentin palveluiden kédytostd). Kustannukset ovat siis erityisen keskittyneet pie-
nelle “kalliiden asiakkaiden” ryhmadlle. Tdssa ryhmassa keskiméaaradiset kustan-
nukset ovat yli 50 000 euroa vuodessa.

Kun tata kymmenen prosentin ryhmad, eli eniten palveluita kdyttaneiden
ryhmaa, tarkastellaan lahemmin, niin ndhdaan, ettd 36 prosenttia heista on yli
85-vuotiaita, vaikka heita kaikista eldkeldisistd on vain 11 prosenttia (tauluk-
ko 4.7). My6s 18-54-vuotiaita kuuluu ryhmadn kaksinkertainen méaara suhtees-
sa osuuteen kaikista elakeldisistd. Lisaksi kahteen pienituloisimpaan tuloviiden-
nekseen kuuluvat ovat yliedustettuina ryhmassa.

Lahes puolet tidsta ryhmasta oli kdyttdnyt vanhusten asumis- tai laitospalve-
luita, 22 prosenttia oli kdyttanyt muita sosiaalihuollon asumis- tai laitospalve-
luita ja 55 prosenttia oli ollut vuodeosastohoidossa. Vastaavasti 80 prosenttia
vanhusten asumis- ja laitospalveluita kdyttaneistd, 78 prosenttia kehitysvam-
maisten asumis- ja laitospalveluita?? kdyttdneista ja jopa 95 prosenttia pitka-
aikaisessa vuodeosastohoidossa (yli 90 pdivdd) olleista kuului kalleimpien asi-
akkaiden kymmenykseen. Koska monet kalliista potilaista oli asumis- tai laitos-
palveluiden piirissd, heista 80 prosenttia oli yksin asuvia. Nuoremmissa ikdryh-
missd kalliisiin potilaisiin/asiakkaisiin kuului huomattava maara henkil6ita, jot-
ka kayttivat psykoosiladkkeitd tai epilepsialddkkeitd (vastaavasti 41 ja 24 pro-
senttia 18-54-vuotiaista kalliista asiakkaista), kun taas idkkdadmmilld demen-
tia oli yleistd (40 prosenttia 80—84-vuotiaista ja 41 prosenttia yli 85-vuotiaista
kalliista asiakkaista).

Taulukko 4.7.
Kustannusten keskittyminen, kalleimmat kymmenen prosenttia ikd- ja tuloluokan
mukaan.

Osuus kalleimmas-  Osuus kaikista Osuus kalleimmas-  Osuus kaikista
ta 10 prosentista eldkeldisista ta 10 prosentista eldkeldisista

18-54v. 11,6 % 6,3 % 1 26 % 20 %
55-64 v. 8,3 % 11,8 % 2 29 % 20 %
65-69 v. 8,2 % 25,5 % 3 22 % 20 %
70-74 V. 8,5 % 19,8 % 4 14 % 20 %
75-79 v. 11,7 % 15,0 % 5 9 % 20 %
80-84 v. 16,2 % 11,0 %

85-v.+ 35,6 % 10,6 %

22 Pitdd sisdllaan kehitysvammahuollon laitospalvelut sekd tuetun, autetun ja ohjatun asumisen.



4 Tulokset 61

Taulukossa 4.8 on lisdksi tarkasteltu, miten eri ikdryhmissa ja tuloluokissa henki-
16t jakautuvat eri kustannusryhmiin (kustannuksiin sisdltyy kaikki kuviossa 3.1
esitetyt palvelut). Alle 1 000 euron vuosikustannuksia on yli puolella eldkeldisis-
td, etenkin 55-74-vuotiaista ja ylimpaan tuloluokkaan kuuluvista. Yli 5 000 eu-
ron kustannuksia on noin viidennekselld eldkeldisistd, mutta yli 85-vuotiaiden
ryhmassa jopa 49 prosentilla. Alimpaan tuloluokkaan kuuluvista taas yli 25 pro-
sentilla on yli 5 000 euron kustannukset, kun osuus on yli kymmenen prosent-
tiyksikkod pienempi ylimmassa tuloluokassa. Erittdin korkeisiin, eli yli 70 000
(50 000) euron, vuosikustannuksiin yltda 1,2 (4,0) prosenttia eldkeldisistd, mut-
ta jopa 4,3 (14,5) prosenttia yli 85-vuotiaista. Nama tulokset osoittavat, ettd on
tarkedd mennad keskiarvojen taakse.

Taulukko 4.8.
Kustannusryhmiin jakautuminen ikdryhmittdin ja tuloluokan mukaan.

Alle 1000- 5000- 10000- 20000- 50000- Yli Kaikki
1000 4999 9999 19999 49999 69999 70000 | eldkeldi-
euroa euroa euroa euroa euroa euroa euroa set

18-54v. 40,9%  26,1% 9,8 % 5,7 % 7,1 % 8,4 % 1,9% 100,0 %
55-64 v. 589%  24,4% 6,3 % 3,6 % 3,3% 2,8 % 0,7 % 100,0 %
65-69 v. 67,3% 21,9% 4,9 % 2,6 % 1,9 % 1,1% 0,4% | 100,0 %
70-74 v. 59,7%  26,2% 6,1 % 3,5% 2,5% 1,4 % 0,5 % 100,0 %
75=79v. 49,9% 29,7 % 7,4 % 5,0 % 4,1 % 2,8 % 1,0% | 100,0 %
80-84 v. 40,0%  30,2% 8,4 % 6,9 % 7,0 % 5,7 % 1,8 % 100,0 %
85-v.+ 27,1%  23,9% 8,6 % 8,6 % 13,0 % 14,5 % 4,3 % 100,0 %

1 50,0%  24,8% 7,2% 5,5 % 6,3 % 4,5 % 1,7% | 100,0 %
2 47,5% 26,0 % 7,2% 5,3 % 5,9 % 6,4 % 1,7 % 100,0 %
3 51,7%  26,2% 6,8 % 4,6 % 4,6 % 4,9 % 1,2% | 100,0 %
4 56,1%  26,3% 6,6 % 4,1 % 3,5% 2,6 % 0,8 % 100,0 %
5 60,9%  24,8% 6,0 % 3,4 % 2,7 % 1,6 % 0,5 % 100,0 %

Yhteensd | 53,3 % 25,6 % 6,8 % 4,6 % 4,6 % 4,0 % 1,2% 100,0 %
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5 Keskustelu ja yhteenveto

Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluihin kdytetdadn huomattavasti julkisia voi-
mavaroja, jolloin kysymys niiden kdytén jakautumisesta yhteiskunnassa on tar-
ked. Kuka hy6tyy ja kuinka paljon? Mita tulokset kertovat mahdollisten muutos-
ten vaikutuksista tulonjakoon ja ihmisten elintasoon eri ryhmissa? Tassa tutki-
muksessa tarkasteltiin yli 18-vuotiaiden eldkeldisten sosiaali- ja terveydenhuol-
lon palveluiden kayttod ja kdytosta aiheutuvien kustannusten jakautumista ika-
ja tuloluokittain sekd kustannusten keskittymistd vuonna 2015. Lisaksi analy-
soitiin asiakasmaksujen ja muiden omavastuuosuuksien kohdentumista.

Aineistona kdytettiin laajaa koko Suomen vdesttn kattavaa rekisteriaineistoa
(Kelan tietojen osalta 70 prosentin edustavaa otosta), joka sisilsi yksilotasolla
kaikki sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut lukuun ottamatta sosiaalihuollon
avopalveluita sekd Kelan tiedot 1adkeostoista, matkakorvauksista ja yksityisten
palveluiden kaytosta. Tama kansainvalisestikin poikkeuksellisen yksityiskohtai-
nen aineisto antaa mahdollisuuden uudenlaiseen tarkasteluun ja tutkimustulok-
siin, joita voidaan kayttdad myos politilkkamuutosten vaikutustenarvioinnissa.

Ensinndkin tulokset osoittavat, ettd pienituloisemmat eldkeldiset kayttavat
julkisia palveluita huomattavasti muita enemman. On kuitenkin huomioitava,
ettd palveluiden valilla on suuria eroja niin ika- kuin tuloluokittaisessa kohden-
tumisessa. Lisdksi palveluiden kdytt6on liittyy paljon heterogeenisyytta ryhmien
sisdlla, mika on tdrked huomata myos politiikkavaikutuksia pohdittaessa. Tulok-
set heijastavat kuitenkin pienituloisten eldkeldisten heikompaa terveydentilaa
ja sitd, ettd he useammin asuvat yksin. Erityisesti korostuu nuorten eldkeldisten
suuri palveluiden kaytto, mika on luonnollisesti yhteydessa tyokyvyttomyyden
syihin. Tuloksista ei kuitenkaan voi paatelld, onko kaikki sosiaali- ja terveyden-
huoltoon liittyvit tarpeet riittavdlla tavalla tyydytetty.

Toisaalta yleisempi ja intensiivisempi palveluiden kaytto tulonjaon alapdas-
sd tarkoittaa, ettd myos asiakasmaksut ovat suuremmat pienituloisilla etenkin
tuloihin suhteutettuna. Vaikka katastrofaaliset maksut ovat Suomessa yleises-
ti harvinaisia, tdman tutkimuksen tulokset kertovat, etta osalla pienituloisis-
ta ja etenkin nuorista eldakeldisistd maksut ylittavat jopa 40 prosenttia kaytetta-
vissa olevista tuloista. Pitkdaikaisessa hoidossa olevilla tama liittyy siihen, etta
asiakasmaksuja voidaan perid jopa 85 prosenttia henkilon tuloista. Kehitysvam-
maisten asumis- ja laitospalveluissa asuneiden korkeat asiakasmaksut suhteessa
tuloihin selittavat suuren osan nuorten eldkeldisten suurista maksuista. Samal-
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la on kuitenkin todettava, ettd intensiivisesta asumis- tai laitospalveluiden kay-
tosta aiheutuvat tuotantokustannukset ovat hyvin korkeat ja etenkin pienituloi-
sen elakkeestd voi asiakasmaksulla kattaa niistd vain pienen osan. Keskimaarin
maksetut asiakasmaksut kattavat tuotantokustannuksista 12,7 prosenttia. Suh-
teessa henkilon kdytettdvissa oleviin tuloihin ja maksettuihin asiakasmaksuihin
palveluiden arvo on merkittava.

Kolmanneksi havaittiin, ettd lahes 90 prosenttia eldkeldisista kayttaa edes yh-
ta palvelua vuoden aikana, mutta noin 70 prosenttia kaikista tarkastelun alla ol-
leista sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden tuotantokustannuksista keskit-
tyy kymmenelle prosentille palveluita kdyttaneista eldkeldisistd. Tassa ryhmassa
kustannukset ovat keskimaarin 50 000 euroa vuodessa. Tahdn eniten palveluita
kayttdavien ryhmaan kuuluu paljon asumispalveluita kayttavia tai laitoshoidos-
sa olevia vanhuksia, mutta my6s vakavasti sairaita nuorempia eldkeldisia, jotka
poikkeavat muutenkin monin tavoin muista eldkeldisista. Toisaalta yli puolella
eldkeldisista kustannukset jaavat alle tuhannen euron vuodessa.

Tulonjaollisesta ndkokulmasta voidaan ajatella, ettd palveluista saatavan hyo-
dyn huomioiminen tasoittaa tuloeroja koyhimpien ja rikkaimpien elakeldisten
valilld. On kuitenkin muistettava, ettd palveluiden kdytto vastaa tiettyyn tarpee-
seen, jota ei oteta huomioon tuloja mitattaessa. Jos siis palveluista saatava rahal-
linen hy6ty halutaan lukea osaksi henkil6n tai kotitalouden tuloja, voisi olla tar-
peellista samalla muokata ekvivalenssiskaalaa niin, ettd se ottaa huomioon esi-
merkiksi sairaiden ja vammaisten erityistarpeet. Toisaalta voidaan ajatella, et-
ta julkisten palveluiden olemassaolo vapauttaa yksilon tuloja vaihtoehtoiseen
kulutukseen, kun henkildn ei tarvitse esimerkiksi ostaa yksityista hoiva- tai sai-
rausvakuutusta tai palveluita markkinoilta. Pohdittavaksi tdll6in jad, mika olisi
julkisten palveluiden sopiva rahallinen arvo, joka kuvastaisi kdyttdjan saamaa
hy6tya ja tulisi ottaa osaksi tulojen kasitettd. Samalla voidaan ulottaa pohdin-
ta siihen, kuka palveluista todella hyotyy: onko se palveluita suoraan kayttava
henkil6 (kuten tdssé tutkimuksessa on ajateltu), liheinen, joka vapautuu hoiva-
velvoitteesta, vai kaikki jarjestelman kattavat henkil6t ylipaatdaan vakuutusperi-
aatteen mukaisesti? (Ks. laajempi keskustelu aiheesta: Vaalavuo 2011.)

Sosiaali- ja terveyspalveluiden kayttdd ja kustannuksia tarkastelevassa tut-
kimuksessa on jo aiemmin huomattu tiettyjen palveluiden osalta, ettd ne nayt-
tavat hyodyttavan pienituloisia enemman. Samalla on tosin todettu, ettd kdyton
ja kustannusten suhteuttaminen tarpeeseen (etenkin yksin asuminen ja tervey-
dentila) tuottaa erilaisen tuloksen, joka viittaisi eriarvoisuuteen (englanniksi
"inequity") palveluiden kayttssa (esim. van Doorslaer ym. 2000, terveyspalvelui-
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den kaytosta kymmenessa Euroopan maassa ja Yhdysvalloissa; Crespo-Cebada &
Urbanos-Garrido 2012, idkkdiden ladakarikdaynneista Espanjassa; [linca ym. 2017,
kotihoidon kaytostd yhdeksdssa Euroopan maassa). Tamén tutkimuksen perus-
teella ei voidakaan tehda arvioita epdoikeudenmukaisuudesta tdassa suhteessa,
vaan analyysit on ndhtava kuvailuna palveluiden kayton jakautumisesta vdes-
tossd ilman normatiivista arviota siitd, mika on palveluiden saavutettavuus, tar-
peiden tyydyttamisen taso ja kdyton jakautuminen suhteessa tarpeisiin. Tarpei-
den huomioiminen jatkotutkimuksessa onkin tiarked teema.

Tulevaisuudessa vastaavankaltainen tutkimus voisi keskittya tulonjaollisen
nakokulman lisdksi maantieteelliseen kustannusten jakautumiseen, mika voisi
olla relevanttia myos sote-uudistuksen myo6ta. Myos pitkittdisaineiston hyodyn-
tdminen ja tarkasteluajanjakson pidentdminen toisivat innovatiivisen perspek-
tiivin palveluiden kayton analyysiin ja pidemmadn aikavalin tuloerojen seuran-
taan. Tarkastelujakson pidentaminen toisi esiin myos sen, ettd suurin osa hen-
kiloista kayttad palveluita monipuolisesti ja ainakin jossain vaiheessa elamé&an-
sd. Aikasarjatarkastelu taas voisi kertoa politiikkamuutosten (esim. vanhusten-
hoidon painopisteen siirtyminen laitoshoidosta palveluasumiseen, kotihoitoon
tai omaishoitoon tai muutokset sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuissa)
yhteydesta palveluiden kdytt6on ja kdyton jakautumiseen tuloluokittain. Jo nyt
tama tutkimus on kuitenkin poikkeuksellisen yksityiskohtainen ainutlaatuisen
aineiston ansiosta. Aiemmassa tutkimuksessa ei ole samanaikaisesti tarkasteltu
seka palveluiden kayttod ettd siitd aiheutuneita kustannuksia ja asiakasmaksuja.
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LITTEET

Liitekuvio 1.
Vuodeosastohoidon keskimddrdinen pituus ikd- ja tuloluokittain (vain ne, jotka olleet
vuoden aikana vuodeosastohoidossa).

Hoitojakson pituus (pdivad)
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Tulokvintiili

Liitekuvio 2.

Vanhusten asumispalvelu- tai laitoshoitojakson keskimddrdinen pituus ikd- ja tulo-
luokittain (vain ne, jotka olleet vuoden aikana olleet asumispalvelussa tai laitoshoi-
dossa).

Hoitojakson pituus (pdivda)

300
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Liitekuvio 3.

Muun sosiaalihuollon asumispalvelu- tai laitoshoitojakson keskimddrdinen pituus
ikd- ja tuloluokittain (vain ne, jotka olleet vuoden aikana olleet asumispalvelussa tai
laitoshoidossa).

Hoitojakson pituus (pdivda)
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Liitetaulukko 1.
Sosiaali- ja terveydenhuollon julkisten palveluiden keskimddrdiset kustannukset ikd-
ryhmdan ja sukupuolen mukaan palveluittain (euroa vuodessa).

Perusterveydenhuolto Erikoissairaanhoito Vuodeosastohoito

Nainen Mies Nainen Mies Nainen Mies

18-54v. 656 477 1924 1389 2252 2291
55-64 v. 498 406 906 824 1321 1624
65-69 v. 401 354 595 649 900 1236
70-74 v. 481 435 688 803 1254 1596
75=79 v. 562 520 739 901 1777 2152
80-84 v. 598 578 752 931 2615 2 846
85-v.+ 523 574 628 852 3794 3874
Kotihoito Vanhusten palvelut Muu sosiaalihuolto

Nainen Mies Nainen Mies Nainen Mies

18-54v. 196 197 115 113 5497 6377
55-64 v. 248 327 296 332 1344 1656
65-69 v. 168 216 286 363 259 354
70-74 v. 296 300 615 621 166 226
75=79 v. 762 624 1698 1347 170 178
80-84 v. 1811 1208 3763 2741 272 211
85-v.+ 4009 2742 9969 6 344 598 544
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Liitetaulukko 2.

Sosiaali- ja terveydenhuollon julkisten palveluiden mediaanikustannukset ikd- ja tulo-

luokittain (euroa vuodessa)

1 2 3 4 5
18-54v. 2543 3173 2676 2502 2670
55—-64v. 1179 1237 934 806 739
65-69 V. 772 773 666 617 566
70-74 V. 918 931 852 821 735
75-79 V. 1159 1279 1215 1156 1056
80-84 v. 1621 1983 1965 1776 1583
85-v.+ 3366 7791 9 488 5601 4192

Liitetaulukko 3.

Palveluiden kdytdn heterogeenisyys: alle kymmenen ja yli sata kertaa perusterveyden-
huollon tai kotihoidon palveluita kéyttdneet (osuus kyseisid palveluita kdyttineista),

tuloluokittain.
Perusterveydenhuolto Kotihoito

1-9 kdyntia Yli 100 kdyntid 1-9 kdyntia Yli 100 kdyntid

vuoden aikana vuoden aikana vuoden aikana vuoden aikana
1 59,0 % 0,6 % 39,2 % 29,9 %
2 57,1 % 0,5 % 42,5 % 30,9 %
3 59,6 % 0,4 % 47,2 % 27,6 %
4 62,2 % 0,3 % 52,0 % 22,8 %
5 68,7 % 0,2 % 56,2 % 19,4 %
E:\'/':gr?:;‘t’el”a 61,3 % 0,4 % 45,4 % 27,5 %
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2018 TUTKIMUKSIA

Sosiaali- ja terveyspalveluiden
merkitys eldkeldisten
toimeentulolle

Tutkimuksessa tarkasteltiin rekisteriaineiston avulla eldke-
ldisten sosiaali- ja terveyspalveluiden kdytt6d Suomessa vuon-
na 2015. Julkiset palvelut tukevat ihmisten hyvinvointia mo-
nilla tavoin ja voidaan ajatella, ettd ne ovat osa tulojen uudel-
leenjaon jdrjestelmda. Toisaalta palveluiden kaytostd aiheutu-
vat asiakasmaksut ja muut terveydenhoitoon liittyvat kustan-
nukset yksilolle voivat muuttua taloudelliseksi taakaksi eten-
kin pienituloisille sairaille.

ELAKETURVAKESKUKSEN TUTKIMUKSIA

Elaketurvakeskus on lakisddteinen tydeldaketurvan kehittdja,
asiantuntija ja yhteisten palvelujen tuottaja. Tutkimuksia-sar-
jassa julkaistaan tutkimuksellisista ldhtokohdista tehtyjd ja tie-
teelliset kriteerit tayttavia tutkimuksia eldketurvaan ja eldkejar-
jestelmiin liittyvistd aiheista.

6!3 Eliketurvakeskus
A
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