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Johdanto

Hallitus valmistelee parhaillaan sosiaali- ja terveydenhuollon wuudistusta, jossa palvelujen
jarjestamisvastuu siirtyy kunnilta 18 maakunnalle ja jossa asiakkaan vapautta valita palveluntarjoaja
lisatdan. Mallissa maakunnan vastuulla on huolehtia, ettd jokaisella on yhdenvertainen mahdollisuus
saada laissa sdddetyt riittavat sosiaali- ja terveyspalvelut. Tavoitteena uudistuksella on yhtaalta
parantaa sosiaali- ja terveyspalvelujen tasapuolista saavutettavuutta ja toisaalta hillitd kustannusten
kasvua. Kustannusten kasvun taustalla on vdeston ikddntyminen, joka tulee asettamaan paineita
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujarjestelmalle sekd valtion budjetille. Se, ettd kuntatasolta
siirrytdan maakuntatasolle parantaa menokehityksen ennakoitavuutta ja riskien jakautumista. Ndin on
etenkin pienilld kunnilla, joissa yksikin yllattdva kalliimman puoleinen sairastapaus on saattanut
kadntaad vuoden sosiaali- ja terveydenhuollon budjetin paélaelleen.

Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitukseen on syyta kiinnittdd huomiota kahdesta syysta. Ensinnéakin,
jokaisella on lain mukaan yhdenvertainen oikeus sosiaali- ja terveydenhuollon palveluihin, joten paasy
palveluihin on taattava olosuhteista huolimatta. Vastuu jakautuu valtion ja palveluista lakisdateisesti
vastaavan tahon, kuntien tai maakuntien, kesken. Toiseksi, sosiaali- ja terveydenhuollon
kokonaismenot muodostavat noin kymmenen prosenttia valtion vuosittaisesta budjetista. Taméan
perusteella ei ole yhdentekevaa minkalaisia palvelujarjestelmiad valtion rahoituksella tuetaan, vaan
toiminnan tulisi olla mahdollisimman tehokasta ja pyrkia saavuttamaan sille asetetut tavoitteet.

Tassa raportissa tarkastellaan sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusmallia. Tavoitteena on muodostaa
kokonaiskuva rahoitusmallista ja sen kehityksestd. Raportti koostuu kahdesta osiosta, joista
ensimmadinen on katsaus sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksen historiaan ja sen teoreettisiin
perusteisiin, toisen osion ollessa empiirinen. Katsauksessa tarkastellaan milld perusteella kunnat ja
tulevaisuudessa maakunnat saavat rahoitusta sosiaali- ja terveydenhuollon palveluihin, sekd mita on
valittujen maaraytymistekijoiden taustalla. Osiossa kdydaan lapi kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon
palvelujen rahoitusmallia verrattuna kaavailtuun maakuntien rahoitusmalliin. Katsauksessa
perehdytddn lisdksi siihen, mitd kirjallisuus sanoo asiasta ja minkalaisiin ratkaisuihin on paadytty
muissa maissa. Kuvailevassa empiirisessd osiossa syvennytdan tarkemmin siihen, selittavatkoé malliin
valitut tekijat eroja kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon menoissa. Ajatuksena on, ettd kunnissa ja
myohemmin maakunnissa syntyy aina jonkin verran kyseisid menoja; valtion rahoituksen kannalta
tatd keskimaadrdistd kustannusta oleellisempaa on tunnistaa niitd tekijoitd, jotka kasvattavat tai
vahentavat lisdrahoituksen tarvetta.



Sosiaali- ja terveyspalveluiden rahoituksen historia

Suomen perustuslaissa on sdddetty kansalaisten oikeus sosiaali- ja terveyspalveluihin. Muun muassa
yhdenvertaisuusperiaatteen ja syrjinndn kiellon nojalla on maaritelty, ettd palvelujen riittdvyys ja
laatu on taattava jokaiselle yhtalaisesti. Lisdksi julkisella vallalla on velvoite turvata ja edistaa vaeston
hyvinvointia ja terveytta.

Suomessa kunnilla on historiallisesti ollut paljon vastuuta, ja sosiaali- ja terveyspalveluiden
jarjestdminen on perinteisesti kuulunut kuntien lakisadateisiin tehtaviin. Kuntien vero- ja muut tulot
eivat kuitenkaan ole yksindidn riittdneet kattamaan sosiaali- ja terveyspalveluiden
kokonaiskustannuksia, joten valtio on osallistunut tehtdvien rahoitukseen valtionosuuksilla.
Rahoitusperiaate kuvaa tiata valtion ja kuntien vélistd kustannustenjakoa: valtion on varmistettava,
ettd kunnilla on riittdvat edellytykset niiden vastuulle annettujen tehtdvien suorittamiseksi.
(Matikainen 2014) Maakuntauudistuksen astuessa voimaan, eli sosiaali- ja terveydenhuollon
palvelujen siirtyessda maakuntien vastuulle, sama periaate piatee my6s maakuntien ja valtion valilla.

Valtionosuudet kuntien sote-rahoituksessa

Kuntien sosiaali- ja terveyspalvelujen rahoitusmallia on paivitetty useasti vuosien varrella. Hallituksen
esityksessda 88/2005 muutostarvetta perustellaan seuraavasti: “Kuntien valtionosuuksien
madrdytymisperusteiden jatkuva arviointi ja kehittdminen on osoittautunut tarpeelliseksi. Tama
johtuu siitd, ettd kuntien palvelu- ja kustannusrakenteissa sekd olosuhteissa (esimerkiksi
ikddantyminen ja muuttoliike) tapahtuu koko ajan muutoksia. Valtionosuusperusteiden tulee seurata
tapahtunutta kehitystd. Toisaalta valtionosuusjarjestelmd vaikuttaa kuntien halukkuuteen vastata
mainittuihin muutoksiin. Jarjestelmdn tulisi tukea kuntia niiden toteuttaessa tarpeellisia
palvelurakenteen uudistuksia sen sijaan ettd vahvistaa voimassa olevia rakenteita.” Esimerkiksi
laskennassa kaytettdvida perushintoja on paivitetty sdannéllisin valiajoin. Muutoksien lukuisuuden
vuoksi tissa katsauksessa katetaan vain kaikkein suurimmat uwudistukset 1990-luvun alusta
nykypaivaan.

1993

Kuntien valtionosuusjirjestelmaa uudistettiin merkittavasti 1990-luvun alussa. Seuraava kuvaus
perustuu hallituksen esitykseen 216/1991, jossa aiempaa jarjestelmaa, uudistusta ja muutostarvetta
kasitellaan kattavasti.

Aiempi jarjestelmd oli kustannusperusteinen, tehtdviin sidottu valtionosuusjarjestelma. Siind
valtionosuus kattoi kaikki kunnassa syntyneet kustannukset, jotka olivat vahvistetun
toteuttamissuunnitelman mukaisen toiminnan puitteissa. Valtionosuudet kattoivat myos suurimman
osan lisdkustannuksista, mikali toteutuneet kustannukset osoittautuivat suunnitelmassa arvioituja
suuremmiksi. Kantokykyluokka maaritteli, minka osuuden kustannuksista valtionosuus kattoi ja miten
paljon jai kunnan maksettavaksi. Valtionosuus oli korvamerkittyd, eli ldaninhallituksessa
vahvistettavaan toteuttamissuunnitelmaan sidottua. Toteuttamissuunnitelmassa madriteltiin
yksityiskohtaisesti sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen jarjestimisestd, henkilokunnan maarasta
ja palvelumaksuista, mika rajoitti kunnallista paatosvaltaa.

Vuonna 1993 siirryttiin @ kustannusperusteisesta laskennallisiin perusteisiin pohjautuvaan
yleiskatteelliseen valtionosuusjarjestelmaan, jossa kunta sai toimivaltuuksiensa rajoissa itse maarata
rahoituksen kohdentumisesta. Muutoksen taustalla oli védestdon ikddntyminen, mika tulisi



kasvattamaan sosiaali- ja terveydenhuollon menoja. Vanhustenhuollossa haluttiin vahentia
laitoshoitoa ja lisdatd vanhusten mahdollisuuksia itsendiseen elamadan osana yhteiskuntaa niin pitkaan
kuin mahdollista, mikd vaati sosiaali- ja terveydenhuollon sektorirajojen murtamista. Motiivina
uudistukselle oli myds parantaa terveydenhuollon peruspalvelujen alueellista saatavuutta, seka tasata
erikoissairaanhoidon ladketieteellisten ja teknologisten uudistusten synnyttamid kustannuspaineita.

Laskentaperusteiseen jarjestelmian siirtymisen tavoitteena oli yhtaalta lisata kuntien liikkumavaraa
ja toisaalta vastuuta toimintojen taloudellisuudesta, sekd keventdd hallinnollisesti raskasta
jarjestelmda. Itsendinen paatiantidvalta mahdollistaisi toiminnan jarjestdmisen tehokkaasti paikalliset
olosuhteet huomioiden, mitd kuntien lisddntynyt vastuu kustannuskehityksestidn tehostaisi.
Hallinnon keventamiseksi toteuttamissuunnitelmasta siirryttiin valtakunnalliseen suunnitelmaan, joka
ei padsaantoisesti sitonut kuntia vaan ldhinnd tarjosi ohjeistusta ja esitti suosituksia. Koska
valtionosuus perustui laskennallisiin kustannuksiin todellisten kustannusten sijaan, sen maaraa
korjattaisiin jalkikdteen vastaamaan toteutuneita kustannuksia. Tdméan tarkoitus oli pitda valtion ja
kuntien valinen kustannustenjako muuttumattomana.

Valtionosuuksien tarkoitus on varmistaa, ettd palvelujen tarve ja kayttd kohtaavat. Hallituksen
esityksessa 216/1991 todetaan, ettd laskennan perusteiden tulisi kuvata sosiaali- ja terveydenhuollon
palveluntarvetta tai sellaisia olosuhdetekijoitd, jotka kasvattavat palveluiden kustannuksia. Kriteerit
eivat saisi olla sellaisia, ettd kunta voisi niihin paatoksilladn vaikuttaa. Tietojen tulisi olla tuoreita ja
saatavilla kaikkia kuntia koskevista yleisistd tilastoista. Naitd periaatteita mukaillen
madraytymisperusteiksi valikoituivat sosiaali- ja terveydenhuollossa asukasluku ja ikdrakenne;
terveydenhuollossa sairastavuus ja sosiaalihuollossa tyottomyysaste. Lisdksi terveydenhuollon
valtionosuuteen vaikuttivat asukastiheyskerroin ja pinta-alakerroin. Valtionosuudet siis laskettiin
erikseen sosiaali- ja terveydenhuollolle, vaikka kunta sai valtionosuuden yhtena summana.

Hallituksen esityksen 216/1991 mukaan ikaryhmia on syyta tarkastella erikseen sosiaalihuollossa ja
terveydenhuollossa, silld palvelujen tarve ja kidyttd eivat osu yksi yhteen. Sosiaalihuollossa suurin
palvelun tarve muodostuu alle kouluikdisten lasten péaivdhoidosta, mutta suurin palvelujen
kayttajairyhma on vanhukset. Terveydenhuollossa suurin palvelun tarve on vanhuksilla. Taltd pohjalta
ikarakenne madriteltiin jakautuvan seka sosiaali- ettd terveydenhuollossa neljaan ikaryhmaan: 0-6-
vuotiaat, 7-64-vuotiaat, 65—-74-vuotiaat ja 75 vuotta tiyttineet.

Tyottomyysaste valittiin maaraytymisperusteeksi, silla se kertoo seka kunnan asukkaiden
toimeentulosta ettd kunnan toimeentulotukikustannusten suuruudesta. Tyottomyysastekerroin
saadaan vertaamalla kunnan ty6ttdmyysprosenttia koko maan ty6ttomyysprosenttiin: mikali kunnan
tyottomyysprosentti on valtakunnallista suurempi, kerroin suurentaa valtionosuutta. Muussa
tapauksessa tyottomyysastekerroin ei vaikuta valtionosuuteen.

Sairastavuus Kkasvattaa terveyspalveluiden tarvetta, ja silla nahtiinkin olevan keskeinen asema
terveydenhuollon kustannusten selittimisessad. Sairastavuusindikaattoriksi valikoitui ikavakioitu
kuolleisuus maariteltyna ikaryhmittdin viiden vuoden jaotuksella. Vaihtoehtoiset mittarit, kuten
tyokyvyttomyyseldkkeella olevien osuus tyodikdisestd vaestostd, erityiskorvattuja ladkkeitd saavien
osuus vaestostd sekd sairauspdivien maara suhteessa vaestoon hylattiin, koska mittaamisperusteisiin
voitaisiin vaikuttaa hallinnollisilla paatoksilla. Myos erilaiset terveyspalvelujen kayttotiedot hylattiin
palvelujen tarjontaa pikemminkin kuin tarvetta kuvaavina.

Terveydenhuollon asukastiheys- ja pinta-alakertoimet lisattiin laskennallisiin perusteisiin kuvaamaan
palveluiden tuotannon lisdkustannuksia, joita haja-asutus ja kunnan laaja-alaisuus aiheuttavat.
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Saaristokunnat rinnastettiin  harvaan asuttuihin Kkuntiin, mutta niille annettiin oma
asukastiheyskerroin.

1996-1999

Vuosina 1996-1997 valtionosuusjarjestelmda uudistettiin jalleen suuremmassa mittaluokassa.
Kantokykyluokituksesta paatettiin luopua ja ottaa tilalle verotuloihin perustuva valtionosuuden
tasaus. Siina kuntien laskennallista verotuloa verrataan maan keskimaaraiseen, ja tasausrajan alittavat
kunnat saavat tasauslisida rajan ja verotulon erotuksen verran, kun taas tasausrajan ylittdvat kunnat
maksavat tasausvahennysta tietyn prosenttimddran rajan ylittdvastd maarastd. Muutoksen tarkoitus
oli pienentdd kuntien tulopohjaeroja seka poistaa paallekkaisyyksia valtionosuusjarjestelmastd. (HE
110/1995) Toinen uudistus oli kuntakohtaisista valtionosuusprosenteista omarahoitusosuuteen
siirtyminen. Siind missd aiemmin kuntien valtionosuus madrittyi valtionosuusprosentin mukaan,
uudistuksen jalkeen kunnat saivat valtionosuutta laskennallisen valtionosuuden ja kunnan
omarahoitusosuuden erotuksen verran. Omarahoitusosuus asukasta kohden madriteltiin yhta
suureksi kaikissa kunnissa. Valtionosuusprosentit jaivat voimaan enaa peruspalvelujen rahoituksessa
koko maan tasolla. (HE 1150/1996)

Myods sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuuden laskentaperusteita paivitettiin (HE 149/1996).
Uusittuihin  perusteisiin  sisdltyivit kunnan asukasluku, ikdrakenne, sosiaalihuollossa
tyossakayntikerroin, tyottomien lukumdara ja tyottdmyysaste sekd terveydenhuollossa
sairastavuustekiji. Ndista ikdrakennetta muokattiin neljasta ikdryhmasta viiteen lisiamalla 85 vuotta
tayttdneiden ryhmd, koska ikddntyvdn vdeston palvelun tarpeelle haluttiin antaa enemmain
painoarvoa. Talloin ikdryhmitys oli seuraavanlainen: 0-6-vuotiaat, 7-64-vuotiaat, 65-74-vuotiaat, 75-
84-vuotiaat ja 85 vuotta tayttaneet.

Sosiaalihuollon kustannusten maaraytymisperusteisiin lisittiin paljon kustannuksia aiheuttava lasten
pdivahoidon tarvetta kuvaava tyossdkayntikerroin. Lasten pdivdhoito ja tydssdkaynti ovat kytkoksissa:
paivihoidon tarve laskee tyottomyysasteen noustessa (Sosiaali- ja terveysministerion
tyoryhmamuistioita 1996:8). Laskennallisesti ty6ssakayntikerroin saadaan kertomalla 0-6-vuotiaiden
keskimaaraiset kustannukset kunnan palvelu- ja jalostusaloilla toimivan vaestdn osuudella tyollisesta
tyovoimasta. Tyottomyydestda aiheutuvia kustannuksia pdatettiin mitata tyottomyysasteen lisdksi
myo0s tyottdmien kuntalaisten lukumaaralla.

Terveydenhuollon perusteista hylattiin ikdvakioitu kuolleisuus sairastavuuden mittarina sen huonojen
kannustinvaikutusten vuoksi. Tilalle otettiin selvitysten mukaan paremmin sairastavuutta kuvaava
tyokyvyttomyyseldkkeelld olevien alle 55-vuotiaiden ika- ja sukupuolivakioitu suhteellinen lukumaara.
Hallituksen esityksessd 149/1996 kuitenkin mainittiin, ettd tyokyvyttomyyseldke ei tdysin tayta
riippumattomuuden Kkriteerid, silld lddkdreiden lausunnoilla ja hallinnollisilla ohjeilla on vaikutusta
tyokyvyttomyyspaatoksiin.

Terveydenhuollon asukastiheys- ja pinta-alakertoimista siirryttiin syrjdisyyskertoimeen, joka koskee
sekd sosiaali- ettd terveydenhuoltoa. Syrjdisyyden maardytymisperusteena olivat tyontekijoille
maksettavat syrjaseutulisdt ja kunnan saaristoisuus. Muutoksen syyna oli tutkimustiedon vahaisyys
seka kriteereiden yleisluonteisuus: arvioitiin, ettd kertoimien perusteella suhteettoman paljon rahaa
saavat myo0s kunnat, jotka eivat sitda olosuhteidensa puolesta tarvitsisi (Sosiaali- ja terveysministerion
tyoryhmamuistioita 1996:8).



Vuonna 1999 sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuuden laskentaperusteiden yhteyteen lisattiin
erillinen lastensuojelun suurten kustannusten tasausjarjestelmd. Sen tarkoituksena oli tasata
lastensuojelusta aiheutuvia kustannuksia kuntien kesken ja taata oikeanlaisten palvelujen saanti
lastensuojelun asiakkaille. (HE88/2005)

2006

Hallituksen esitys 88/2005 kuvaa vuonna 2006 voimaan astuneita sosiaali- ja terveydenhuollon
laskennallisten kustannusten madaardysperusteita. Nditd olivat asukasluku, ikdrakenne, tyottomien
lukumdara ja tyottomyysaste, paivdhoito-, vammaisuus- ja lastensuojelukerroin seka
sairastavuuskerroin. Naistd paivahoitokerroin korvasi nimeltd aiemman tydssdakayntikertoimen,
sisdllon  pysyessa  kuitenkin  muuttumattomana. Syrjdisyyskerroin = sdilyi, mutta sen
maardytymisperusteita paivitettiin.

Samalla sosiaalihuollon valtionosuuden perusteisiin lisattiin vammaiskerroin, joka madriteltiin
kunnan vaikeavammaisten suhteellisena osuutena koko maan suhteellisesta osuudesta. Kertoimeen
laskettiin niiden henkiléiden maaras, jotka saavat Kansaneldkelaitoksen myontdmaa vammaistukea,
eldkkeensaajien hoitotukea tai lapsen hoitotukea sekd niiden henkiléiden maaraa, jotka ovat
vammaisuuden johdosta laitoshoidossa. Kertoimen lisddmistd pidettiin perusteltuna, silla
vammaispalveluiden tarve oli ollut kasvussa ja tulisi olemaan sita jatkossakin ikddantymisesta johtuvan
toimintakyvyn alenemisen vuoksi.

Entinen erillinen lastensuojelun tasausjirjestelmd Kkorvattiin lastensuojelukertoimella, jossa
huostaanottojen suhteellinen osuus kunnassa suhteutettuna koko maan vastaavaan osuuteen kuvastaa
lastensuojelun tarvetta. Muutos tehtiin siksi, ettd erillinen tasausjarjestelmd ei osoittautunut
kustannustehokkaaksi eikd poistanut alueellista eriarvoisuutta toivotulla tavalla.

2010

Vuonna 2010 voimaan astui Laki kunnan peruspalvelujen valtionosuudesta (1704/2009), jolloin
kunnan valtionosuus maariteltiin muodostuvan useiden osa-alueiden summana (nk. yhden putken
malli). Sosiaali- ja terveydenhuolto oli yksi ndistd, yhdessa yleisen osan seka taiteen perusopetuksen ja
yleisen kulttuuritoimen, esi- ja perusopetuksen ja yleisten kirjastojen, erityisen harvan asutuksen,
saaristokunnan ja saamelaisten kotiseutualueen kanssa. Kiaytdnndssa sosiaali- ja terveydenhuollon
laskennallisten kustannuksien maaraytymisperusteet sailyivat ennallaan, saatu laskelma vain liitettiin
osaksi suurempaa kokonaisuutta valtionosuuden maarittamiseksi.

2015

Vuonna 2015 sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuuden laskentaperusteet sulautettiin osaksi
kunnan peruspalvelujen valtionosuutta. Tastd lahtien peruspalvelujen valtionosuutta ei enda
madritelty erillisten tehtdvakohtaisten valtionosuusperusteiden summana kuten on edelld kuvattu,
vaan eri osa-alueiden tiarkeimmat madrdytymisperusteet liitettiin suoraan peruspalvelujen
valtionosuuden malliin. Muutoksella pyrittiin yksinkertaistamaan valtionosuusjarjestelmaa ja
poistamaan maardytymisperusteiden paallekkdisyyksid. Muutosta ja sen taustoja kuvataan
yksityiskohtaisesti hallituksen esityksessa HE38/2014 ja Laissa kunnan peruspalvelujen
valtionosuudesta annetun lain muuttamisesta 676/2014.



Valtionosuuden uuden laskentatavan perusteisiin kuuluvat ikidrakenne, sairastavuus, asukastiheys,
tyottomyys, vieraskielisyys, kaksikielisyys, saaristoisuus ja koulutustausta. Naistd vieraskielisilla
tarkoitetaan muuta kuin suomea, ruotsia tai saamea aidinkielendan puhuvia; kaksikielisyydella kuntia,
joissa ruotsinkielisten osuus on merkittava; ja koulutustaustalla ilman perusasteen jalkeista tutkintoa
olevien 30-54-vuotiaiden osuutta vastaavasta ikdluokasta. Lisdosina huomioidaan syrjdisyys,
tyopaikkaomavaraisuus ja saamelaisten kotiseutualue. TyoOpaikkaomavaraisuus madaritelladn
tyossakdyvien maaran suhteena kunnan tydllisen tyovoiman maadraan.

Uudessa jarjestelmdssa ikdrakenteelle ja sairastavuudelle annetaan paljon painoarvoa. Ikdarakenne
jaoteltiin uudelleen yhdeksdan ikiryhmaan, jotka ovat 0-5-vuotiaat, 6-vuotiaat, 7-12-vuotiaat, 13-15-
vuotiaat, 16-18-vuotiaat, 19-64-vuotiaat, 65-74-vuotiaat, 75-84-vuotiaat ja 85 vuotta tayttaneet.
Kouluikdisten tihedmpaa jaottelua selittdd se, ettd ikdluokituksen tdytyy soveltua myos esi- ja
perusopetuksen kriteereihin. Lisdksi ndma ikdluokat selittavat sosiaalipalveluiden kdyttokustannuksia
etenkin lastensuojelun osalta.

Sairastavuus muodostuu terveyden-, vanhusten- ja sosiaalihuollolle laskettujen kustannusten
perusteella. Terveydenhuollon kustannustekijoitd ovat yleisimmat sairaudet ja tyokyvyttomyys,
vanhustenhuollossa yleisimmat sairaudet ja sosiaalihuollossa tyokyvyttomyys. Naiden tekijoiden
lisddminen malliin tasoittaa idn merkitystd ja parantaa rahoituksen kohdentumista niille, jotka sitad
erityisesti tarvitsevat. Tyypillisimpiad tauteja mitataan Kelan erityiskorvattavien ladkkeiden kayton
perusteella. Naihin lukeutuvat diabetes, epilepsia, psykoosit ja vakavat mielenterveyden hairiot,
reuma, keuhkoastma, verenpainetauti, sepelvaltimotauti, Crohnin tauti, dementia, syévat, neurologiset
taudit ja syddmen rytmihdiriot. Sairastavuusmittarit on valittu niiden suhteellisen yleisyyden vuoksi
seka siksi, ettd niiden on todettu tilastollisesti merkittavasti selittdvan terveydenhuollon kustannuksia.
Tyokyvyttomyys madritelladn edelleen alle 55-vuotiaiden tyokyvyttomyyseldkeldisten osuuden
mukaan. Niin ikdan tyottdmyys maaraytyy edelleen tyottomien lukumaaran ja tyottdmyyskertoimen
(tyottomien osuus kunnan tyévoimasta suhteutettuna tyottomien osuuteen koko maan tydvoimasta)
perusteella.



Taulukko 1. Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusmallin osatekijat

Asukas-  IKi- Palvelun tarvetta kuvaavat tekijit -
luku rakenne Terveydenhuolto Sosiaalihuolto HES IR

1993 X 0-6 Sairastavuus Tyottomyysaste
7-64 (kuolleisuus),
65-74 asukastiheyskerroin,
75- pinta-alakerroin

1999 X 0-6 Sairastavuus Tydssakayntikerroin, Lastensuojelun
7-64 (tyokyvyttomat) tyottomien lukumaara tasausjarjestelma,
65-74 ja tyottomyysaste syrjaisyyskerroin
75-84 (saaristoisuus,
85- syrjaseutulisat)

2006 X 0-6 Sairastavuus Tyottomien lukumdara  Syrjaisyyskerroin
7-64 (tyokyvyttomat) ja tyottomyysaste,
65-74 paivahoitokerroin,
75-84 vammaisuuskerroin,
85- lastensuojelukerroin

2015 X 0-5 Sairastavuus (yleisimmat sairaudet, Syrjaisyys,
6 tyokyvyttomat, tyottomien lukumaara ja tyopaikka-
7-12 tyokyvyttomyysaste), asukastiheys, tyottomyys, =~ omavaraisuus,
13-15 vierasKielisyys, kaksikielisyys, saaristoisuus ja saamelaisten
16-18 koulutustausta * kotiseutualue *
19-64
65-74
75-84
85-

* Peruspalvelujen valtionosuuden maaraytymistekijat

Kuntien rahoitus maakuntamallissa

Hallituksen esityksen 15/2017 mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestimisvastuun siirtyminen
kunnilta maakunnille aiheuttaa suuria muutoksia kuntien valtionosuuden maarassa,
kustannustekijoissa ja veroihin perustuvassa tasausjarjestelmassa. Rakenteellisesti
valtionosuusjarjestelmé sailyy kuitenkin ennallaan. Uudistuksen jalkeen kuntien menot painottuvat
varhaiskasvatukseen seka esi- ja perusopetukseen, mika nakyy rahoitusmallin ikadluokituksessa: 0-5-
vuotiaat, 6-vuotiaat, 7-12-vuotiaat, 13-15-vuotiaat, 16 vuotta tiyttdneet ja sitd vanhemmat.
Rahoituksen maaraytymisperusteina sailyvat ikdluokat, asukastiheys, vieraskielisyys, kaksikielisyys,
saaristoisuus ja saaristo-osakunnat seka koulutustausta. Lisdosiin lukeutuvat tyottomyys, terveyden ja
hyvinvoinnin edistdminen, syrjdisyys ja saamelaisten Kkotiseutualue. Nadistd vain terveyden ja
hyvinvoinnin edistdminen on tdysin uusi tekiji, joka koostuu peruskoulutusta, liikuntaa ja kunnan
johtamista kuvaavista 29 toiminnallisesta indikaattorista ja 8 tulosindikaattorista. Indikaattorien
suurta maaraa perustellaan sillg, ettd kunnan toimintaa pyritdan arvioimaan mahdollisimman laajasti,
yhtdalta jattden kunnalle mahdollisuuksia vaikuttaa omaan toimintaansa ja toisaalta minimoiden
osaoptimoinnin riskia.



Maakuntien sosiaali- ja terveysmenojen rahoitus

Kaavailtua maakuntauudistusta ja sosiaali- ja terveydenhuollon jirjestimisen uudistusta kuvataan
hallituksen esityksissa 15/2017 ja 57/2017. Esityksien mukaan maakunnat saavat rahoituksensa
valtiolta ja asiakasmaksuista. Maakuntien suurimmat Kkustannukset syntyvat sosiaali- ja
terveydenhuollosta, mutta maakunnilla on huolehdittavanaan mydés pelastustoimen jarjestiminen ja
muita tehtdvid. Maakuntien valtiolta saama rahoitus on kuntien valtionosuuksien tapaan
yleiskatteellista, eli maakuntien kohdennettavissa tehtdviinsd oman padatosvaltansa mukaan.
Rahoitusjarjestelma on laskennallisiin perusteisiin pohjautuva. Hallituksen esityksessa 15/2017 seka
alueuudistus.fi-sivustolla (Maakuntien sote-tehtdvien rahoituslaskelmat) esitelty rahoitusmalli
perustuu Vaalavuon, Hakkisen ja Fredrikssonin tutkimukseen vuodelta 2013. Rahoitusta annetaan
asukasperusteisesti sekd ikdryhmittdisen vaestomaaran, sairastavuuden ja muiden sosioekonomisten
tekijoiden seka olosuhdetekijoiden perusteella. Laskennallisten kustannusten perusteet tarkistetaan
vuosittain kahden viimeisimméan tilastoidun vuoden toteutuneiden kustannusten keskiarvon
perusteella. Kustannustason muutos huomioidaan maakuntaindeksissa. Tarve- ja olosuhdetekijat
paivitetddn joka neljas vuosi.

Sosiaali- ja terveydenhuollon laskennallisten kustannusten perusteisiin kuuluvat ikdryhméakohtainen
asukasmaard, terveyden-, vanhusten- ja sosiaalihuollon palveluntarvetta selittavat tekijat (ikarakenne,
sairastavuus ja sosioekonominen asema), hyvinvoinnin ja terveyden edistimisen kerroin seka
olosuhdetekijat (asukastiheys-, vieraskielisyys- ja kaksikielisyyskerroin, sekd saaristoisuuslisa).
Valittuja tekijoitd pidetddn tutkimusten perusteella parhaiten palvelun tarvetta, kustannuksia ja
olosuhteiden vaikutuksia kuvaavina.

Sosiaali- ja terveydenhuollon laskennalliset kustannukset madritetddn erikseen terveyden-,
vanhusten- ja sosiaalihuollolle. Laskennassa kullekin mallissa mukana olevalle tekijille maaritetdaan
asukaskohtainen hinta eli perushinta, joka sitten kerrotaan eri ikdryhmiin kuuluvien lukumaaralla.
Saadut laskennalliset kustannukset summataan yhteen sektorikohtaisiksi kokonaiskustannuksiksi, ja
ndiden painotetusta summasta syntyy sosiaali- ja terveydenhuollon palvelutarvekerroin. Lopulta
rahoituksen kokonaismadra saadaan kertomalla sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kayttoa
kuvaavan tarpeen perushinta maakunnan asukasmadaralld ja saadulla sosiaali- ja terveydenhuollon
palvelutarvekertoimella.

Ikdryhmia mallissa on yhdeksan, jaoteltuna seuraavasti: 0-5-vuotiaat, 6-vuotiaat, 7-12-vuotiaat, 13-
15-vuotiaat, 16-18-vuotiaat, 19-64-vuotiaat, 65-74-vuotiaat, 75-84-vuotiaat sekd 85 vuotta
tayttdneet. Tatd ikdaryhmittelyd kaytetddn asukasperusteisen osuuden laskemisen lisdksi myos
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluntarpeen selittimisessd, silla vaikka ika itsessdan ei aiheuta
palvelun tarvetta, terveydenhuollon kustannukset jakautuvat epatasaisesti eri ikaryhmien valilla.

Terveydenhuollon tarvetekijoihin  lukeutuvat yleisimmat sairaudet, alle 55-vuotiaiden
tyokyvyttomyyseldkettd saavat, 20 vuotta tdyttineet ainoastaan perusasteen koulutuksen
suorittaneet, ei-tyolliset tyoikdiset ja ei parisuhteessa olevat 80 vuotta tdyttdneet. Yleisimpiin
sairauksiin luetaan diabetes, epilepsia, psykoosit ja vakavat mielenterveyden hairiot, reuma,
keuhkoastma, verenpainetauti, sepelvaltimotauti, Crohnin tauti, dementia, sy6vat, neurologiset taudit
ja syddmen rytmihdairiot, ja niitd mitataan Kelan erityiskorvattavien lddkkeiden kayton perusteella.
Tyokykyyn, tyollisyyteen ja koulutukseen liittyvat tekijat ovat mukana mallissa siksi, ettd ryhméaan
kuuluvat henkilot tarvitsevat usein enemman terveyspalveluita heikomman terveydentilansa vuoksi.
Siviilisaaty selittdd kustannuksia etenkin ikddntyneiden osalta, silld yksinasuvat eivat voi tukeutua
puolison tarjoamaan hoivaan. Taman lisdksi "Siviilisiddyn vaikutus terveyteen liittyy parisuhteen
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terveytta edistdviin vaikutuksiin, kuten sosiaaliseen tukeen ja verkostoihin, terveellisiin elintapoihin ja
taloudellisiin resursseihin.” (Vaalavuo ym. 2013)

Sosiaalihuollossa tarvetekijoihin lukeutuvat alle 55-vuotiaat tyokyvyttomyyselaketta saavat, 20 vuotta
tayttdneet ainoastaan perusasteen koulutuksen suorittaneet, ei-tyolliset tyoikdiset ja toimeentulotuen
asiakkaat. Jo Kkuntien valtionosuusjirjestelmain sisdltyneen sosiaalihuollon kustannuksia hyvin
selittdvan tyokyvyttomyyseldkkeen rinnalle tuotiin sosiaalihuollon laajan palvelukirjon kustannuksia
kuvaamaan alin koulutusaste ja toimeentulotuen asiakkaat. Ei-tyollisiin tyoikaisiin lasketaan seka
tyottomat ettd tyovoiman ulkopuolella olevat tyoikdiset. Tama kriteeri kertoo epéasuorasti
tyoterveyshuollon vaikutuksista julkisten terveyspalveluiden Kkayttoon, silla tyolliset ja
parempituloiset kayttivat vahemman julkisia palveluita ja vastaavasti ohjautuvat useammin
erikoissairaanhoitoon.

Vanhustenhuollossa ikdryhmid on vain kaksi, 65-74-vuotiaat sekd 75-84-vuotiaat. Huomioitaviin
sairauksiin luetaan diabetes, epilepsia, psykoosi, dementia, neurologiset taudit ja syddmen
rytmihairiot. Tarvetekijoita ovat lisdksi 85 vuotta tayttdneet henkil6t sukupuolen mukaan ja 80 vuotta
tayttdneet avioliiton ja rekisterdidyn parisuhteen ulkopuolella eldavat. Sukupuolittainen tarkastelu on
perusteltua naisten ja miesten elinajanodotteen erojen vuoksi - naiset elavit keskimaarin miehia
pitempadan, jolloin he yhtdaltd kayttavat palveluja kauemmin ja toisaalta myds enemman siksi, etta
asuvat yksin.

Laskennallisesti asukasperusteinen osuus muodostetaan maakunnan videstomadran mukaan, samoin
ikdryhmittdiset asukasmaarat. Sairastavuudessa huomioidaan Kelan lddkekorvaukseen oikeutettujen
lukumaara maakunnassa sairauksittain. Naisten, tydkyvyttomien, vain perusasteen koulutuksen
hankkineiden, ei tyollisten, ei parisuhteessa olevien ja toimeentulotuen asiakkaiden osalta
huomioidaan Kkyseisen kriteerin tdyttdvien lukumaard maakunnassa. Vieraskielisyys- ja
kaksikielisyyskertoimet saadaan jakamalla maakunnan vieraskielisten tai ruotsinkielisten osuus koko
maan vastaavalla osuudella. Asukastiheyskerroin lasketaan jakamalla koko maan keskimaardinen
asukaskohtainen maapinta-ala maakunnan asukaskohtaisella pinta-alalla. Hyvinvoinnin ja terveyden
edistdmisen kannustinkerroin muodostetaan painotettujen prosessi- ja tulosmuuttujien perusteella,
jotka sitten suhteutetaan koko maan vastaavaan kertoimeen. Saaristolisdd annetaan saaristokunnissa
ja kuntien saaristo-osissa asuvien lukumaaran perusteella.
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Taulukko 2. Maidridytymistekijit ja niiden kuvaukset

Tekija Kuvaus
Asukasperusteinen osuus Asukkaiden lukumadra maakunnassa

Koko maan keskiméaarainen asukaskohtainen
Asukastiheyskerroin maapinta-ala suhteutettuna maakunnan

asukaskohtaiseen maapinta-alaan
Painotetuista prosessi- ja tulosmuuttujista

Hyvinvoinnin ja terveyden edistimisen . .
v ) y muodostettu kannustinkerroin suhteutettuna

kannustinkerroin .
koko maan vastaavaan kertoimeen
.. u Asukkaiden lukumaira maakunnassa
Ikaryhmat oo -
ikaryhmittain
e s . Ruotsinkielisten osuus maakunnan vaestosta
Kaksikielisyyskerroin

suhteutettuna koko maan vastaavaan osuuteen
Naiset, tyokyvyttomat (alle 55v.), vain
perusasteen koulutus (yli 20v.), ei tyéllinen
(18-64v.), ei parisuhteessa (yli 80v.),
toimeentulotuki

Kriteerin tdyttavien lukumaara maakunnassa

Kelan ladkekorvausoikeuksien lukumaaira
maakunnassa sairauksittain. Huomioitavat
korvausoikeuskoodit:
diabetes (103), neurologiset sairaudet (109, 303,
110), epilepsia (111, 181, 182, 183), psykoosit
Sairaudet (112, 188), sydamen rytmihairiot (201, 207),
reuma (202), keuhkoastma (203),
verenpainetauti (205), Crohnin tauti (208),
sepelvaltimotauti (206, 213, 280), dementia
(307), syovat (115, 116,117, 128, 130, 180, 184,
185,189, 311, 312, 316)
Saaristokuntien ja kuntien saaristo-osien
asukkaiden lukumaira
Vieraskielisten osuus maakunnan vaestosta
suhteutettuna koko maan vastaavaan osuuteen

Saaristolisa

Vieraskielisyyskerroin

Maakuntien ja kuntien sote-rahoituksen vertailua

Nykyadn sosiaali- ja terveydenhuollon menot rahoitetaan p&ddosin kunnan verotuloilla. Valtion
rahoituksen osuus on keskimadrin 30 prosenttia, mutta osuuksien maardssi on suuria eroja kuntien
valilld. Pienemmillaan niiden osuus kuntien tuloista on 2 prosenttia ja suurimmillaan yli 60 prosenttia.
Pienimmissa, alle 2 000 asukkaan kunnissa valtionosuudet ovat kunnan verotuloja merkittavimpi
tulonldhde. Maakunta- ja sosiaali- ja terveydenhuollon uudistus vakauttaa etenkin pienten kuntien
taloutta, silla vuosittaiset vaihtelut sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksissa ovat saattaneet olla
suuria ja vaikeasti ennustettavissa. (HE 15/2017) On arvioitu, ettd kunnassa pitdisi olla vahintaan 20
000-50 000 asukasta, jotta erikoissairaanhoidosta kunnan taloudelle koituva taloudellinen riski
tasaantuisi kohtuulliselle tasolle (Hakkinen ym. 1994).

Kuntien nykyinen sosiaali- ja terveyspalvelujen rahoitusmalli on hyvin samanlainen kuin tuleva
maakuntien rahoitusmalli. Keskeinen ero ilmenee rahoituksen madardssa: kunnissa valtinosuudet
kattavat keskimdarin viidenneksen kustannuksista, kun taas maakunnissa valtion rahoitus on
asiakasmaksujen lisdksi ainoa tulonldhde. Toisin kuin kunnilla, maakunnilla ei ole verotusoikeutta tai
mahdollisuutta ottaa muuta kuin lyhytaikaista lainaa. Vastaavasti sosiaali- ja terveydenhuollon menot
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muodostavat noin puolet kuntien kuluista, kun taas maakunnissa ne ovat suurin kustannusten
aiheuttaja.

Kuntien peruspalvelujen valtionosuus vuonna 2017 on noin 8,6 miljardia euroa, joista sosiaali- ja
terveydenhuollon osuus noin 4,7 miljardia euroa. Maakuntien nettokustannuksien arvioidaan olevan
vuoden 2017 tasossa noin 17,4 miljardia euroa, joista noin 17,0 miljardia euroa syntyy sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluista. Tdma kasvu valtion menoissa katetaan siirtimalla vastaava osuus
kuntien verotuloista valtion verotukseen. Jotta kokonaisveroaste pysyisi samana, kunnallisveroastetta
alennetaan joka kunnassa saman verran vuonna 2019. Tdmain jilkeen kunnat saavat edelleen
madrittda kunnallisveroprosenttinsa itse. (HE 15/2017)

Taulukko 3. Kuntien ja maakuntien sote-rahoitusmallit

Kuntien peruspalvelujen Maakuntien sote-
valtionosuus (2015) rahoitusmalli (HE 15/2017)
Asukasluku X X
0-5 0-5
6 6
7-12 7-12
13-15 13-15
Ikdrakenne 16-18 16-18
19-64 19-64
65-74 65-74
75-84 75-84
85- 85-
(Yleisimmat sairaudet,
Sairastavuus (yleisimmat tyokyvyttomat, toimeentulotuki,
sairaudet, tyokyvyttomat, vain perusasteen koulutus, ei
Palvelun tarvetta kuvaavat ty?tt('imiefl lukumaara ja pafisghteessa, tyottomat ja
et tyokyvy.ttomyys.a'lst.(.e), tyovmmap ulkopuo!ella olevat,
asukastiheys, tyottomyys, sukupuoli), asukastiheys,
vieraskielisyys, kaksikielisyys, vieraskielisyys, kaksikielisyys,
saaristoisuus ja koulutustausta  hyvinvoinnin ja terveyden
edistiminen
Syrjaisyys, tyopaikka-
Lisaosat omavaraisuus, saamelaisten Saaristoisuus
kotiseutualue
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Valtion rahoituksen periaatteet

Vaikka sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestiminen on Kkuntien ja tulevaisuudessa maakuntien
vastuulla, valtio osallistuu Kyseisten menojen rahoittamiseen. Taman jarjestelyn taustalla on
Euroopan paikallisen itsehallinnon peruskirjaan Kkirjattu rahoitusperiaate, joka on huomioitu
Suomessa lakeja sddtdessa. Rahoitusperiaatteen mukaan valtio ei vapaudu oikeuksien toteuttamisen
vastuusta, vaikka tehtdvat olisivat lainsddddnndssd maddratty paikallishallinnon velvollisuuksiksi.
Tassa tapauksessa kyseessa on perustuslain mukainen oikeus sosiaali- ja terveyspalveluihin. Valtion
tulee huolehtia siitd, ettd kunnilla ja maakunnilla on riittavat taloudelliset voimavarat niille annetuista
lakisaateisistd sosiaali- ja terveydenhuollon tehtdvistd suoriutumiseen. (Matikainen 2014) Valtion
rahoitusta tarvitaan vertikaalisen rahoitusvajeen vuoksi: kuntien tulot eivat riitd kattamaan niille
madrattyjen tehtdvien synnyttdmid kuluja (Lehtonen ym. 2008 A). Toinen peruste valtion
rahoitukselle liittyy perustuslaissa maariteltyihin yhdenvertaisuuden ja syrjinnin kiellon
periaatteisiin, joiden mukaan jokaisella tulisi olla terveyspalvelujen saamiseen yhtéaldiset edellytykset.
Valtionosuusjarjestelmilla voidaan tasata alueellisia eroja ja ohjata kuntien tai maakuntien toimintaa
haluttuun suuntaan. Toisaalta rahoitusperiaate rajoittaa valtion mahdollisuuksia ohjailla
paikallishallinnon toimintaa. Mikéli paikallishallinnolla on verotusoikeus, kuuluu sille my6s oikeus
paattda veroprosentista ja verotulojen kohdentamisesta toimintavaltuuksiensa rajoissa. (Matikainen
2014)

Valtionosuusjdrjestelmien keskeiset tavoitteet voidaan tiivistda neljddn kohtaan (Lehtonen ym. 2008
A). Ensinndkin, tavoitteena on tasapainottaa tehtdvien rahoitus ja vastuu kuntien ja valtion valilla
siten, kuin rahoitusperiaatteessa sanotaan. Toiseksi, valtion rahoituksella pyritdan lisddmaan
palvelujen tasa-arvoista saavutettavuutta ja samalla tasaamaan palvelun tuottamisen kustannuseroja.
Taman vuoksi kuntien valtionosuusjarjestelmd Suomessa kattaa seka tulopohjan ettda kustannuserojen
tasauksen. Laskennallisten verotulojen tasausjarjestelmdssa laskennallisesti keskimaaradistd enemman
verotuloa saavat kunnat rahoittavat vastaavasti tasausrajan alapuolelle jaivia. Laskennallisten
kustannuserojen tasausjarjestelméssa valtionosuuden suuruus madaritellddn palvelun tarvetta ja
olosuhteita kuvaavien, palvelun kustannuksia selittavien tekijoiden perusteella. Kolmanneksi,
jarjestelman tulisi maaritella hyvaksytty palvelutaso ja ohjata kuntia hyviin kdytantoéihin. Jarjestelman
pitdisi tarjota kannustimia palveluiden tehokkuuden kehittamiseksi. Ja neljanneksi, korvamerkityilla
valtionosuuksilla voidaan huomioida positiivisia ulkoisvaikutuksia esimerkiksi kohdistamalla
rahoitusta alimitoitettuihin palveluihin.

Valtionosuustyyppeja on karkeasti kolmenlaisia (mukaillen Lehtonen ym. 2008 A):

e Suoriteperusteiset eli korvamerkityt tehtdvdkohtaiset tuet maaritellddn prosenttiosuutena
tukeen oikeuttavista menoista. Nama tuet rajoittavat paikallishallinnon toimintaa eivatka siten
edistd tuottavuuden ja tehokkuuden parantamista, mutta soveltuvat alimitoitettujen
palvelujen lisddmiseen nopeasti ja resurssien allokointiin pienessd mittakaavassa esimerkiksi
erityisryhmille. Tuen lopullinen vaikutus riippuu substituutio- ja tulovaikutusten
voimakkuuksista: suunnataanko resursseja tuettuun palveluun muiden kustannuksella, vai
lisdantyyko panostus muihin palveluihin, koska tuettu palvelu on suhteellisesti halvempi.

o Yleiskatteelliset laskennallisiin perusteisiin pohjautuvat tuet on maaritelty kunnan eri
tehtaviin vaikuttavien kustannus- ja kysyntatekijoiden pohjalta, mutta paitosvalta tukien
kohdentamisesta on kuitenkin tuen saajalla. TAma lisda rahoitusjarjestelman joustavuutta ja
ottaa paremmin alueelliset erot huomioon. Laskentaperusteet valitaan kuvaamaan arvioitua
palvelun tarvetta ja kustannuksiin vaikuttavia olosuhdetekijoita.
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e Yleinen valtionosuus on puhdasta tulotukea, joka ei liity menoihin tai palvelun tuottamiseen.
Poikkeustilanteita tasoittamaan tarkoitetut harkinnanvaraiset tuet sisdltyvat tdhan
kategoriaan.

Riskivakiointi ja kapitaatioperuste liittyvat kiinteasti etenkin laskennallisiin perusteisiin pohjautuvaan
rahoitusjarjestelmdan. Riskivakioinnilla tarkoitetaan sitd, ettda laskennalliset kustannukset vastaavat
henkiléiden ominaisuuksien perusteella madriteltyja odotettuja kustannuksia. Kapitaatio viittaa
siihen, ettd kustannukset lasketaan henkilod kohden. Laskennallisten Kkustannuserojen
tasausjarjestelmassa noudatetaan naita periaatteita, silla valtionosuus maarittyy palvelun tarvetta ja
olosuhteita kuvaavien tekijoiden perusteella. (Vaalavuo ym. 2013)

Kirjallisuuden perusteella (ks. esim. Lehtonen ym. 2008 A) hyvan valtionosuusjarjestelman
ominaisuuksia ovat muun muassa kannustavuus, yksinkertaisuus, lapindkyvyys ja ennakoitavuus.
Hyvid madraytymisperusteita ovat sellaiset kriteerit, joihin kunnat eivdt voi vaikuttaa, ja jotka
tarjoavat oikeanlaisia kannustimia. Esimerkiksi helposti ennaltaehkaistavissa olevia sairauksia ei tulisi
sisdllyttda madraytymisperusteisiin, silli se saattaa lisata kyseisten sairauksien diagnosointia
kunnassa tai vahentdd niiden ennaltaehkiisyyn kaytettyja ponnistuksia. Yksinkertaisuuden ja
lapindkyvyyden sailyttdmiseksi kriteereja ei tulisi olla lilan montaa, vaikkakin monipuolisemmat
kriteerit sekd vahentavat vaarinkaytoksien riskia ettd kuvaavat olosuhteita yksityiskohtaisemmin.
Ennustettavuuden nimissa Kkriteerien tulisi olla suhteellisen vakaita yli ajan, eikd rahoitusmalliin
pitdisi tehdd suuria muutoksia liian usein. Mitd paremmin ndma kriteerit tayttyvat, sitd helpompi
yhtdalta ulkopuolisten on arvioida rahoitusjarjestelméan toimivuutta ja toisaalta paikallishallinnon on
keskittya tehtaviensa hoitamiseen. Viime kddessa kriteerien valintaa rajoittaa kuitenkin luotettavan ja
ajantasaisen tiedon saatavuus.

Kustannusperusteista rahoitusmallia Kkritisoidaan siitd, ettd rahoituksen antaminen kustannusten
perusteella vahvistaa olemassa olevia palvelu- ja kustannusrakenteita. Nain rahoitusmalli tukee
tehotonta toimintaa. Lisdksi sopivien kriteerien loytdminen on havaittu hankalaksi erityisesti
sosiaalihuollossa, jossa tilastot kertovat jo Kkarjistyneistd tapauksista. (Lehtonen ym. 2008 A)
Optimaalisempaa olisi suunnata rahoitusta ennaltaehkaisyyn niin, ettd esimerkiksi lastensuojelussa
resursseilla voitaisiin ehkaista huostaanottotarpeen syntymista.

Sote-rahoitus ja tarvevakioinnin Kriteerit muissa maissa

Vastuu sosiaali- ja terveydenhuollon palveluista samoin kuin rahoituksesta on jarjestetty eri maissa eri
tavoin. Monessa maassa kaytossa on kuitenkin jonkinlainen valtionrahoitteinen kapitaatioperusteinen
jarjestelma rahoituksen tasapuoliseksi kohdentamiseksi. Yhdistavia tekijoitad ndissa jarjestelmissa ovat
kustannusten tasaaminen videston ominaisuuksien perusteella sekd olosuhteiden ja
tyydyttamattomien tarpeiden huomioon ottaminen. Rahoituksen maardytymisperusteiksi valitaan
sellaisia vdeston palvelun tarvetta ennustavia tekijoitd, jotka kuvaavat sosiaali- ja terveydenhuollon
kustannuksia. Samoin olosuhdetekijat valitaan kuvastamaan kustannuksiin vaikuttavia tekijoita.
Tyydyttdmattomilld tarpeilla viitataan siihen, ettd jonkin vdestoryhman palveluntarve saattaa olla
suurempi kuin palvelujen tilastoitu kdyttd antaa ymmartdad. Syynd saattaa olla palvelun huonon
saatavuus, mutta my0s esimerkiksi sosioekonomisten luokkien valiset erot, joita voitaisiin pienentaa
kohdentamalla palveluita huono-osaisille. (Vaalavuo ym. 2013)

Vertailujen mukaan (ks. Vaalavuo ym. 2013) ikdryhmitys kuuluu kaikkien jarjestelmien
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diagnoosien ja ennenaikaisen kuoleman mukaan; ty6ssakdynti tyottomyyden, tyokyvyttdmyyden ja
tyomarkkina-aseman mukaan; siviilisddty ja yksin asuminen; koyhyys muun muassa lasten
koyhyydella ja tulotasolla mitattuna; sekd maahanmuuttajien osuus vaestosta.

Ruotsi

Ruotsissa sosiaali- ja terveyspalveluiden jarjestiminen on jaettu maakarajien (20kpl) ja kuntien valilla.
Terveydenhuolto, erikoissairaanhoito ja alle 20-vuotiaiden hammashoito ovat maakéaréjien
lakisdateisia tehtdvid. Sosiaalihuolto, kouluterveydenhuolto, kotisairaanhoito ja vanhustenhuolto
ladkaripalveluita lukuun ottamatta ovat kuntien vastuulla. Sekd kunnilla ettd maakardjilli on
verotusoikeus, ja verotuloilla katetaankin valtaosa sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksista.
Valtionosuuksien suuruus on noin 20 prosenttia maakardjien ja kuntien rahoituksesta.
Valtionosuusjarjestelma koostuu kolmesta osasta: yleisestd valtionosuudesta, kustannusrakenne-
erojen tasauksesta ja verotuloihin perustuvasta tasauksesta. (HE 15/2017, Sinervo ym. 2018) Suurin
osa valtionosuuksista on yleiskatteellista vaestopohjaan suhteutettua rahoitusta, mutta korvamerkityn
rahoituksen maara on ollut kasvussa viime vuosina. Maakarajat ovat itsehallinnollisia, eika valtiolla ole
oikeutta puuttua niiden taloudelliseen toimintaan muutoin kuin lainsddadannon kautta, joten tdméa on
ollut valtion keino pyrkid tasaamaan palvelujen laatua ja saatavuutta. Mediahuomiolla on ollut
osuutensa korvamerkityn rahoituksen kasvussa: valtion on helppo osoittaa huomioivansa ja
kasittelevdansa julkisiksi keskustelunaiheiksi nousseet epdkohdat osoittamalla kohdennettua
rahoitusta niiden hoitamiseksi. (Sinervo ym. 2018) Sosiaali- ja terveydenhuollon korvamerkityista
valtionosuuksista suurin osa suunnataan ladkekustannusten korvauksiin.

Kustannusten tasaus muodostuu yleiskatteellisista valtionosuuksista ja kuntien ja maakéardjien
omarahoitusosuudesta. Rahoituksen tarvetta arvioidaan kunnissa kymmenella ja maakérajissa neljalla
osa-alueella. Kunnissa sosiaalihuollon laskennallisen rahoituksen suuruuteen vaikuttavat ilman
tulonsiirtoja jaavien tyottomien osuus, Ruotsissa syntyneiden vahan kouluttautuneiden 20-40-
vuotiaiden osuus, kaupunkien asukastiheys, asumismuoto ja yli 6 kuukautta tulonsiirtoja saaneiden
osuus. Lisdksi rahoitusta saa ulkomaalaistaustaisten 0-19-vuotiaiden lasten ja nuorten osuudesta.
Vanhustenhuollon rahoituksen maardaytymisperusteita ovat siviilisdaty, kuolleisuus, syntymapaikka
(mikali Pohjoismaiden ulkopuolella) ja laitos- tai kotihoito harvaan asutulla alueella. Ikdryhmista
huomioidaan 65-79-vuotiaat, 80-89-vuotiaat ja 90 vuotta tiyttdneet ja sitd vanhemmat. (SFS
2004:881)

Maakardjien tehtavista terveydenhuollossa huomioon otetaan sukupuoli, vaestdn osuus ikdaryhmittain,
siviilisaaty, tyollisyys, tulotaso ja asumismuoto. Lisarahoitusta kohdennetaan harvaan asutuille alueille
sairaalan, terveyskeskuksen ja ambulanssikeskuksen teoreettisen sijainnin perusteella. Hiv-tartunnan
saaneiden kustannukset lasketaan erikseen. Ikdluokkia on 13: 0-vuotiaat, 1-4-vuotiaat, 5-9-vuotiaat,
10-14-vuotiaat, 15-19-vuotiaat, 20-24-vuotiaat, 25-29-vuotiaat, 30-39-vuotiaat, 40-49-vuotiaat, 50-
59-vuotiaat, 60-69-vuotiaat, 70-74-vuotiaat ja yli 75-vuotiaat. (SFS 2004:881)

Ruotsissa rahoitusperiaatteella on hyvat edellytykset toteutua, silla paikallishallinnolla on seka laaja
itsemaaraamisoikeus ettd keinovalikoima lakisdateisten palveluidensa rahoittamiseksi. Valtion
rahoitusosuus on maltillinen, mikd kannustaa toiminnan taloudellisuuteen. Korvamerkittyjen
valtionosuuksien kasvusta paatellen valtio huolehtii omalta osaltaan aktiivisesti rahoitusperiaatteen
toteutumisesta.
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Tanska

Tanskassa terveydenhuolto kuuluu viiden alueen eli “yhden tehtdvan maakunnan” vastuulle. Sosiaali-
ja vanhustenhuolto kuuluvat kuntien tehtdviin. Alueiden rahoituksesta noin 80 prosenttia tulee
valtiolta ja loput kunnilta, jotka puolestaan saavat 25 prosenttia tuloistaan valtionosuuksina. Kuntien
rahoitusosuus on aktiviteettisidonnaista eli toimintoperusteista, mika tarkoittaa, ettd kunnat maksavat
alueille palvelujen tarpeen mukaan. Kidnteisesti, alueiden saama rahoitus riippuu tuotettujen
palvelujen maarasta. Suurin osa alueiden saamasta valtion rahoituksesta on yleiskatteellista, mutta
kuten Ruotsissa, korvamerkittyjen osuuksien maara on kasvanut. (Sinervo ym. 2018) Lisdksi runsas
prosentti valtionosuuksista on aktiviteettisidonnaista, kahden prosentin tuottavuustavoitteen
saavuttamisesta riippuvaista (HE 15/2017).

Terveydenhuollon valtion rahoitus muodostuu perusosasta ja aluekohtaisesta osuudesta, johon
vaikuttavat asukasmdaard, ikarakenne ja useat sosiodemografiset tekijat. Vuonna 2018 perusosan
suuruus on 100 miljoonaa kruunua. Tarvepohjaisiin madrdytymisperusteisiin kuuluvat
yksinhuoltajaperheiden lasten, yksinasuvien yli 65-vuotiaiden, vuokralla asuvien ja tulonsiirroilla
elavien osuus seka pitkdaikainen psykiatrinen hoito, elinajanodote, matka-aika ja saaristoisuus.
Ikaluokittelu on maaritelty viiden vuoden valein: 0-4-vuotiaat, 5-9-vuotiaat, 10-14-vuotiaat ja niin
edelleen aina 95-vuotiaisiin ja sitd vanhempiin. (Generelle tilskud til regionerne 2018, LBK nr 797)
Madraytymisperusteista ja muista rahoituksen puitteista sovitaan vuosittain valtion ja alueiden
etujarjeston kesken.

Toisin kuin alueiden valill4, kuntien valilla on kustannusten ja verotulojen tasausjarjestelma. Tasausta
tehddin tarveperusteisesti kuntien valilla, erikseen pddkaupunkiseudulla ja koénttdasumma-
avustuksilla. Naiden lisdksi jaetaan korvamerkittyjd ja harkinnanvaraisia valtion avustuksia
esimerkiksi pdivdhoidon laadun parantamiseen. Jarjestelmd on rahoitettu osin kuntien valisilla
siirroilla ja osin valtion rahoituksella. Laskennalliset kustannukset muodostetaan ikaryhmitellysta
asukasmadrasta ja sosioekonomisista tekijoistd, joihin lukeutuvat 20-59-vuotiaat tyo6ttomat, 25-49-
vuotiaat ilman koulutusta, psykiatrista hoitoa saavat, asumismuoto, vuokratut asunnot, vdhdn
koulutettujen perheiden lapset, yksinasuvat yli 65-vuotiaat, alhainen tulotaso, vammaisuus,
maahanmuuttajat, 20-59-vuotiaat tyontekijat joilla perusasteen koulutus, yksinhuoltajien lapset,
kolmesti kunnasta toiseen muuttaneet lapset, vdeston viheneminen ja matkustusaika. Asukasmaara
on jaettu ikaluokkiin viiden vuoden luokitusvalilla 0-vuotiaista 85-vuotiaisiin ja vanhempiin.
(Kommunal udligning og generelle tilskud 2018)

Alueiden asemaa ei ole turvattu Tanskan perustuslaissa eivatkd ne tdytd Euroopan neuvoston
itsehallinnon peruskirjan mukaista maaritelmaa paikallishallinnosta (HE 15/2017). Nain ollen
myo6skdan rahoitusperiaate ei ldhtokohtaisesti toteudu. Sen sijaan kuntien ja valtion vélinen
kustannustenjako vaikuttaisi noudattelevan rahoitusperiaatetta.

Norja

Norjassa perusterveydenhuolto seki sosiaali- ja vanhustenhuolto ovat kuntien tehtdvid, hammashoito
aluekuntien vastuulla ja valtio jarjestaa erikoissairaanhoidon. Aluekunnilla ja kunnilla on nimellinen
verotusoikeus, eli ne saavat osuutensa tuloveroista, mutta eivat itse maaritd veroprosenttia. Valtion
rahoituksen osuus kuntien tuloista on noin 35 prosenttia ja aluekuntien tuloista noin puolet.
Alueellisia eroja kuntien ja aluekuntien vélilli tasataan padosin itse rahoitetulla verotulojen ja
kustannusten tasausjarjestelmalld. Lainaa kunnat ja aluekunnat eivdt voi ottaa budjettialijadaman
rahoittamiseen, mutta kaytettdvissa ovat erityiset "pahan paivan” rahastot. Valtio ohjaa kuntien ja
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aluekuntien taloutta tuloveroastetta ja valtionosuuksia sdatamalld. Erikoissairaanhoito on neljan
valtion alueellisen toimijan vastuulla, mutta valtio pidattda oikeuden puuttua niiden toimintaan.
Alueelliset toimijat saavat rahoituksensa valtiolta vaestopohjaisina Kkapitaatiokorvauksina ja
suoritepohjaisina korvauksina. (Sinervo ym. 2018)

Norjassa valtionosuuksia ei kohdisteta erikseen terveydenhuoltoon, vaan kunnat saavat
yleiskatteellista rahoitusta puitejarjestelman raameissa. Kustannusta ja tarvetta selittavat tekijat ovat
ikaluokittelu; peruskriteeri eli asukastiheyden kaanteisluku; valimatkoja kuvaavat vyohykkeet ja
etdisyys naapurikuntiin; maatalouskriteeri; maahanmuuttajalapset; pakolaiset ilman tulonsiirtoja;
kehitysvammaisuus; vammaisuus; ei naimisissa olevat yli 67-vuotiaat; kuolleisuus; kertymaindeksi
joka Kkertoo eroamisen, tyottomyyden ja pienituloisuuden yhteisvaikutuksesta; yksin asuminen;
yksinhuoltajien lapset; alle vuoden ikaiset lapset ilman tulonsiirtoja; pienituloisuus; ja korkeakoulutus.
Ikaluokkia on kahdeksan: 0-1-vuotiaat, 2-5-vuotiaat, 6-15-vuotiaat, 16-22-vuotiaat, 23-66-vuotiaat
67-79-vuotiaat, 80-89-vuotiaat ja 90 vuotta tayttdneet (Grgnt hefte 2018). Sosiaali- ja
terveydenhuollon eri osa-alueiden kriteerit on koottu taulukkoon alle.

Taulukko 4. Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksen Kriteerit sektoreittain

KOt}.- !a laitoshoito Terveydenhuolto Lastensuojelu Sosiaalihuolto
seki hoiva
Ikidluokittelu | 0-66,67-79, 80-89, 90- 0-22,23-66,67- 0-22 16-66
Vammaiset 18-
49v, pakolaiset,
. e Kehitysvammaiset yli Yksinhuoltajien yksinasuvat 30-
Vaeston . . .
ominaisuudet 16v, ei parisuhteessa yli lapset alle 15v, 66v,
67v, kuolleisuus pienituloisuus kertymaindeksi
(ero, tyottdmyys,
pienituloisuus)
Vyohyke, etdisyys Vyohyke, etdisyys
Alueelliset naapurikuntaan, naapurikuntaan,
ominaisuudet | peruskriteeri peruskriteeri
(1/asukasluku) (1/asukasluku)

Saados Innst. 410 S (2015-2016) kuvaa, miten maaraytymistekijoihin on paadytty.

Hoidon ja hoivan ikdluokitteluun paadyttiin, koska kysyntd koti- ja laitoshoidolle on suurinta
vanhusikaluokissa. Ei parisuhteessa oleminen, siis yksin asuminen ja kuolleisuus valittiin
kustannuksia selittaviksi tekijoiksi niiden tilastollisen merkitsevyyden vuoksi.

Terveydenhuollossa eniten painoa annetaan alle 22-vuotiaille ja yli 67-vuotiaille. Lasten ja nuorten
kustannukset syntyvdit muun muassa kouluterveydenhoidosta. 67 vuotta tdyttdneiden
vanhusikaluokka kattaa myos kuolleisuuden ja ei parisuhteessa olemisen, joiden kustannuksia lisdava
vaikutus on tilastollisesti vihemman selked. Muita testattuja, mutta ilman tilastollisesti merkittavaa
vaikutusta jadvid muuttujia ovat muun muassa tyottomyys, pienituloisuus ja vammaisuus.

Lastensuojelun mallin heikkoa selitysastetta ehdotettiin parannettavan lisdamalla kriteereiksi
huumausaineiden kdytté ja diagnosoidut mielenterveysongelmat, mutta tima ei ole mahdollista
yksityisyydensuojan kannalta etenkddn pienissd kunnissa. Muita testattuja muuttujia ovat
pienituloisuus, maahanmuuttajat, pakolaiset, tyottomat ja tyokyvyttomyyseldkkeelld olevat, mutta
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ndistd ainoastaan pienituloisuus sisallytetty malliin. Sen nahtiin olevan muiden muuttujien taustalla ja
siten kuvastavan myds muita tekijoita.

Sosiaalihuollon kertymaindeksi kertoo siitd, miten samanaikaisesti esiintyviat ongelmat vahvistavat
toisiaan. Aikaisemmin tdman lisdksi mallissa oli urbaanisuuskriteeri, joka korreloi paihteiden kadytén
ja mielenterveysongelmien kanssa. Muuttujasta luovuttiin, silld se ei toimi kuntaliitoksissa: kuntakoon
kasvu ei tarkoita, ettd kyseiset ongelmat automaattisesti kasvavat. Koska huumausaine- ja
mielenterveysongelma-aineistoa ei toistaiseksi voida kayttaa sellaisenaan, kertymaindeksin nahdaan
kuvaavan nditd ongelmia tarpeeksi hyvin. Sosiaalihuollon malliin harkittuja muuttujia, jotka hylattiin
tilastollisen merkittdvyyden puuttuessa, ovat muun muassa tyottomyys, pienituloisuus,
yksinhuoltajuus, ja maahanmuuttajat.

Norjassa paikallishallinto on vahvasti valtion ohjauksessa, mikd saattaa rikkoa rahoitusperiaatetta
paikallishallinnon itsemadradamisoikeuden osalta. Nimellinen verotusoikeus ja
lainanottomahdollisuuden poistaminen rajoittavat paikallishallinnon paatdntdvaltaa ja taloudellista
liikkumavaraa. Toisaalta "pahan pdivan” rahastot varmistavat, ettd kunnilla ja aluekunnilla on aina
edellytykset selvitd tehtavistaan.
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Taulukko 5. Yhteenveto Pohjoismaiden sote-rahoitusmalleista

Ruotsi Tanska Norja Suomi
Valtio,
Jarjestimisvastuu Maakarajat, kunnat Alueet, kunnat aluekunnat, Maakunnat
kunnat
Verotusoikeus On Kunnilla Nimellinen Ei
Tasausjarjestelma | On Kunnilla On On
Valtion rahoitus Maakarajat 20 % Alueet 80 %, Aluekunnat 50% Liahemmas
kunnat 20% kunnat 25 % kunnat 35% 100%
Muut tulonlihteet | Asiakasmaksut Asiakasmaksut Asiakasmaksut Asiakasmaksut
Viiden vuoden V.l.ld(.en vuoden 0-1 0-5
1 valein: 6
valein: 0-4 2-5 7-12
Asukasperusteisen | 0 6-15
. 5-9 13-15
rahoitusosuuden 1-4 16-22
16-18
taustalla oleva 5-9 23-66
o . 80-84 19-64
ikiluokitus g5. 67-79 65-74
70-74 80-89
75- 90- 75-84
Ei koske alueita. 85-
Ikaluokitus 95 asti,
yksinhuoltajien
Ikaluokitus, laps'et, €l Oma ikaluokitus, Ik%ﬂUOkltus’
e parisuhteessa, e, et sairaudet,
e ers s vuokralla, g tyokyvyttomat,
Terveydenhuollon | siviilisdaty, i naapurikuntaan, . .
i . 11s tulonsiirrot, . . toimeentulotuki,
tarvekriteerit tydllisyys, tulotaso, o . peruskriteeri . .
: psykiatrinen hoito, alin koulutus, ei
asumismuoto, 2 ; :
B elinajanodote, parisuhteessa, ei
matka-aika ja tyolliset *
saaristoisuus
Ei ikaluokitusta, Ikiluokitus, Terveydenhuollon
e s see P kriteerit + . .
tyottomat, vahdinen  tyottomat, . .\ Oma ikaluokitus,
1 s yksinhuoltajien . o
koulutus, vahainen koulutus, I tyokyvyttomat
R . o . apset, ) .
Sosiaalihuollon asumismuoto, psyKkiatrinen hoito, . toimeentulotuki,
. . L ) vammaiset, . .
tarvekriteerit tulonsiirrot, asumismuoto, , . alin koulutus, ei-
: ) pakolaiset, yksin e
ulkomaalaistaustai-  vuokratut asunnot, asuminen tyolliset
set lapsetjanuoret,  vammaisuus, s N
) ) vahivaraisuus,
asukastiheys maahanmuuttajat, K "y .
! : ertymaindeksi
tyoosaaminen, Terveydenhuollon
Oma ikaluokitus, yksinhuoltajien rveys
siviilisaaty lapset, paljon krltc_eerlt+ o :
Vanhustenhuollon | kuolleisuus, syntynyt muuttaneet lapset, keh.ltysv_arfl.ma Or_na Lelblide
. . ; : . (kaiken ikaiset), sairastavuus,
tarvekriteerit ulkomailla, hoito vaeston . . o
] ) yksin asuminen, sukupuoli
harvaan asutulla vaheneminen, .
. kuolleisuus
alueella matkustusaika

* Yhteiset olosuhdetekijat: asukastiheys, vieraskielisyys, kaksikielisyys, hyvinvoinnin ja terveyden

edistiminen, saaristoisuus
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Vakuutuspohjaiset jarjestelmit: Alankomaat, Belgia ja Saksa

Joissakin maissa, kuten Alankomaissa, Belgiassa ja Saksassa, terveydenhuolto on jirjestetty
vakuutuspohjaisesti. Jokaiselle pakollinen lakisddteinen sairausvakuutus Kkattaa tavanomaiset
terveyspalvelujen kustannukset tai ainakin osan niistd; sosiaalihuoltoa vakuutusjirjestelma ei
padasiassa koske. Alankomaissa lakisdateisen vakuutuksen rinnalle on mahdollista ottaa lisdvakuutus,
Belgiassa ja Saksassa sen voi vaihtaa kattavampaan yksityiseen vakuutukseen. Asiakkaan
maksettavaksi jaavalle osuudelle on vuositasolle asetettu asukas- tai perhekohtainen Kkatto.
Vakuutuspohjaisia jarjestelmida rahoitetaan muun muassa vakuutusmaksuilla, palvelumaksuilla ja
tuloverotuksella.

Alankomaissa yksityinen ja julkinen sairasvakuutus on yhdistetty, ja terveydenhuollon palvelut
jarjestetddan markkinaehtoisesti. Sosiaalihuollon palvelut kuuluvat provinssien ja kuntien vastuulle.
Vakuutuspohjainen jarjestelma on kolmiosainen, jossa ensimmadinen kattaa merkittavia taloudellisia
rasitteita aiheuttavan pitkaaikaisen hoidon. Toinen on yleinen terveysvakuutus, jonka vakuutusmaksu
koostuu kiintedstd osasta ja tulojen mukaan madraytyvistd osasta, ja kolmas on vapaaehtoinen
lisdvakuutus. (HE 15/2017)

Belgiassa asukkaat voivat valita pakollisen ja vapaaehtoisen sairausvakuutuksen valiltd. Pakollisen
sairausvakuutuksen piirissd asiakkaan maksettavaksi jaa osa terveyspalvelun kustannuksista, kun taas
vapaaehtoinen vakuutus kattaa kaikki kustannukset. Belgiassa erikoisladkarille pdasee vain
yleisladkarin antamalla lahetteella. (INAMI)

Saksassa lakisdateisen julkisen sairausvakuutuksen voi vaihtaa yksityiseen vain, jos wvuositulot
ylittavat 48 000 euron rajan. Yksityinen vakuutus saattaa olla terveelle henkil6lle julkista halvempi.
Sen maksu maaraytyy tulojen mukaan, mutta summa jakautuu palkansaajan ja ty6nantajan kesken.
Palkansaajien sairausvakuutus kattaa myo6s tydelaman ulkopuolella olevat perheenjdsenet. Yleisen
vakuutuksen lisdksi tyossakayville pakollinen on pitkdaikaishoidon vakuutus, joka kattaa vammaisten
ja vanhustenhuollon peruspalvelut. (HE 15/2017)

Jokaiselle pakollinen sairasvakuutus saattaa olla ihmisen perusoikeuksien ja tasa-arvon toteutumisen
kannalta hyva vaihtoehto. On kuitenkin vakuutuksen kattavuudesta ja mahdollisten lisamaksujen
suuruudesta  kiinni, kuinka hyvin tavoitteisiin pddstdan. Rahoitusperiaatteen kannalta
vakuutuspohjaisten jirjestelmien toimivuudesta ei ndiden tietojen perusteella voida vetda
johtopaatoksia.
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Empiirinen osio

Kun sosiaali- ja terveydenhuollon rahoittaminen jaid maakuntamallissa valtion harteille, muodostuu
keskeiseksi kysymykseksi kuinka paljon rahoitusta maakunta tarvitsee sote-palvelujen jarjestimiseen.
Rahoitusmallissa rahoituksen tarvetta ldhdetddn estimoimaan edellisten vuosien laskennallisten
kustannusten kautta. Tassd empiirisessd osiossa ei kuitenkaan pyritd optimoimaan rahoituksen
suuruutta, vaan erottamaan tekijoitd, jotka selittdvat kuntien valistd vaihtelua sosiaali- ja
terveydenhuollon toteutuneissa menoissa. Mikali tietyilld tekijoilld on yli alueiden suhteellisen
tasainen esiintyvyys, sisdltyvit nama tekijat valtion rahoituksen kannalta keskimaardiseen
kustannukseen. Maakuntien rahoituskaavaan olisi tidrkeda loytda niitd tekijoitd, joiden
maakunnittainen vaihtelu vaikuttaa rahoituksen tarpeeseen yli tai alle keskimaaraisen.

Lahtokohtana tarkastelulle ovat maakuntien sote-rahoituksen kaavaillut kriteerit. Tavoitteena ei ole
toistaa maakuntien sote-tehtdvien rahoituslaskelmaa sellaisenaan, vaan tutkia, miten malliin valitut
tekijat kayttaytyvat kuntatason aineistolla. Empiirinen tutkimus on tdssad raportissa luonteeltaan
deskriptiivistd ennemmin kuin kausaalisuhteiden toteamiseen pyrkivaa.

Empiirinen lihestymistapa, harhat ja rajoitteet

Kustannustekijoiden = vaikutuksia = sote-menoihin  pyritddn  estimoimaan vuoden 2016
poikkileikkausaineistolla kuntien sote-menoista, vdestdn ominaisuuksista ja olosuhdetekijoista.
Kdytetty ekonometrinen malli on yksinkertainen PNS-regressio, jossa selitettdvdnd muuttujana on
sote-menot asukasta kohden ja selittdvind muuttujina Kkuntien vdestdon demografisia ja
sosioekonomisia tekijoitd sekd olosuhdetekijoitd. Vaikka kiinnostuksen kohteena on rahoitusmallin
toimivuus erityisesti maakunnissa, suoritetaan estimointi kuntatasolla, silld maakuntatasolle
agregoidussa aineistossa havaintoja olisi lilan vahan. Vuosi 2016 on valittu siksi, ettd tuoreimmat
saatavilla olevat tilastot ovat tdltd vuodelta.

Mallia rajoittaa suhteellisen vahdinen havaintojen maara (N=295). Mallin suorituskyky heikkenee,
mikali regressioon lisatdan liian monta selittdvad muuttujaa. Toisaalta oleellisten selittdvien tekijoiden
puuttuminen aiheuttaa puuttuvan muuttujan harhan, eli tilanteen, jossa selitysvoimainen ja vdhintaan
yhden selittdvdn muuttujan kanssa korreloiva muuttuja puuttuu mallista. Havaintojen vahyys nakyy
my0ds estimaattien epatarkkuudessa eli tilastollisen merkitsevyyden uupumisessa. Tassa suhteessa
paneeliaineisto saattaisi suoriutua poikkileikkausaineistoa paremmin. Poikkileikkausaineiston
heikkoutena paneeliaineistoon verrattuna on myo6s tilastoajankohdan vaikutus tulosten
yleistettavyyteen: mikali vuosi 2016 on jollakin tapaa poikkeuksellinen, saadut tulokset eivat ole
edustavia. Tata voitaisiin kuitenkin kontrolloida toistamalla harjoitus jonkin muun vuoden aineistolla.

Tulosten luotettavuutta uhkaa multikollineaarisuus. Monet mallin muuttujista korreloivat
voimakkaasti keskendan, mikd saattaa vaaristdd estimaatteja ja aiheuttaa yllattdvia muutoksia
regressiotuloksissa muuttujia lisdtessa tai vahentdessa. Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusmalliin
valituista muuttujista monet kuvaavat tarpeeseen vaikuttavia tekijoitd vain epdsuorasti tiedon tai
parempien vaihtoehtojen puutteessa, mika tarkoittaa, ettd muutenkin toisiinsa ldheisesti liittyvia
tekijoitd mallinnetaan entistd voimakkaammin korreloivilla muuttujilla.

Virhetermien mahdollinen heteroskedastisuus, joka vaikuttaa estimaattien tilastolliseen
merkitsevyyteen, otetaan huomioon laskemalla estimaateille robustit keskivirheet. Regressiotulosten
tilastollisen merkittdvyyden herkkyytta testataan myos klusteroimalla keskivirheet maakuntatasolla.
Talloin huomoidaan, ettd maakuntaan kuuluvien kuntien valilla saattaa olla havaitsemattomia

21



tekijoita, jotka korreloivat keskenaan. Klusteroinnissa havaitsemattomien tekijoiden sallitaan olevan
korreloituneita maakuntien sisilli, mutta ei maakuntien valillA&. Tulosten luotettavuutta
maakuntatason Kklusteroinnissa vahentia se, ettd Kklustereita on vain maakuntien verran, 18
kappaletta.

Ei ole my6skaan poissuljettua, ettei endogeenisuusongelma saattaisi vaaristaa tuloksia. Ylld mainitun
puuttuvan muuttujan harhan lisdksi mittausvirheet ja epdselviat kausaalisuhteet saattavat vaikuttaa
tuloksiin. Mittausvirhettd  selitettdvaan muuttujaan saattaa  aiheuttaa esimerkiksi
kilpailukykysopimukseen sisdltyvd lomarahojen leikkaus julkisilla aloilla. Leikkaus astui voimaan
vuonna 2017, mutta kunnat ovat saattaneet huomioida sen Kirjanpidossaan eri ajankohtina ja eri
tavoin. Tamankaltainen satunnainen ero Kkirjauksissa vaikuttaa estimaattien merkitsevyystasoon,
mutta ei arvoihin. Epdselvat Kkausaalisuhteet viittaavat epatietoisuuteen syy-seuraussuhteen
suunnasta muuttujien valilla tai siitd, onko havaitun vaikutuksen taustalla mallin ulkopuolinen tekija.

Kuvaillun mallin selitysvoimaa rajoittaa se, ettd palvelujen tehokkuus, saatavuus ja laatu eivat kdy
kustannustiedoista ilmi, jolloin kuntien sote-menoihin vaikuttavista tekijoistd saadaan parhaassakin
tapauksessa selville vain osa. Se, ettd kunnalla on matalat menot, saattaa johtua toiminnan
tehokkuudesta, mutta myos rajoitetusta palveluvalikoimasta tai palvelujen huonosta laadusta.
Vastaavasti korkeat menot saattavat kielid yhtddlta tehottomasta toiminnasta ja toisaalta
korkeatasoisista palveluista. (THL 2018) Mallissa oletetaan, ettd kustannuksia synnyttdava palvelujen
kaytto vastaa palvelujen kysyntdd, joka puolestaan vastaa palvelujen tarvetta (Lehtonen ym. 2008 A).
Todellisuudessa saatavuus saattaa rajoittaa palvelujen kaytto4, jolloin tilastoidut menot eivat kuvasta
palvelun tarvetta.

Tulkinnassa on lisdksi hyvd huomioida, ettd rahoituksen kriteerit saattavat vaikuttaa kuntien
rahankdyttoon. Lehtonen ym. (2008 B) toteavat, ettd esi- ja perusopetuksessa valtionosuuskriteerien
estimoidut kertoimet ovat hyvin lahelld lainsdddantoon kirjattuja kertoimia. Tama kertoo siitd, etta
menot mukautuvat valtionosuuskriteereihin. Toinen Lehtosen ja muiden havaitsema vaikutuskanava
on “karpéaspaperi-ilmid”, jossa lisdys tietyn sektorin valtionosuuksissa kasvattaa kyseisen sektorin
menoja enemmadn kuin verotulojen kasvu, vaikka valtionosuudet ovat yleiskatteellisia. Haasteena on
talloin erottaa karpaspaperi-ilmion vaikutus valtionosuuskriteerien kustannusvaikutuksesta.
(Lehtonen ym. 2008 B)

Aineisto ja muuttujat

Estimoinnissa kaytettidva aineisto perustuu Tilastokeskukselta, Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
tilasto- ja indikaattoripankki Sotkanetistd, Kelan tilastotietokanta Kelastosta, Eldketurvakeskuksesta ja
Valtiovarainministeriostd saatuihin tietoihin. Aineisto kuvaa sosiaali- ja terveydenhuollon menoja,
vdeston demografisia ja sosioekonomisia tekijoitd sekd ymparistotekijoitd kuntatasolla. Aineisto on
vuodelta 2016, mutta tarkastelussa noudatellaan vuoden 2017 kuntajakoa ja kaavailtua uutta
maakuntajakoa. Ahvenanmaan kunnat on jatetty tarkastelun ulkopuolelle. Estimoinnissa kaytettavat
muuttujat on valittu paasaddntdisesti suoraan maakuntien kaavaillun sote-rahoitusmallin mukaan,
joskin muuttujien maaritelmat poikkeavat hieman alkuperdisestd mallista. Mallin mukaisia muuttujia
ovat sote-menot, asukastiheys, ei parisuhteessa olevat, ei tyolliset, ikd, naiset, saaristokunta,
sairastavuus, toimeentulotuki, tyokyvyttomyys, vain perusasteen koulutus, ruotsinkielisyys ja
vieraskielisyys. Muita muuttujia ovat sairastavuusindeksi, laskennalliset verotulot ja maakunta-
dummyt.
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Suurin ero yksilotason aineistosta kuntatason aineistoon siirryttdessd on, ettd asukaskohtaisen
tarkastelun sailyttdmiseksi muuttujat on suhteutettava vaestoon. Asukastiheyttd, saaristokuntien
dummy-muuttujaa ja sairastavuusindeksid lukuun ottamatta kaikki muuttujat maaritelldan osuuksina
kunnan asukasmaarasta. Ndin ollen myos vieras- ja ruotsinkielisyyttd kuvaavat muuttujat maaritellaan
yksinkertaisesti osuuksina kertoimien sijaan. Asukastiheysmuuttuja saadaan jakamalla asukkaiden
lukuméira kunnan maapinta-alalla. Saaristoisuudesta aiheutuvat lisdkustannukset huomioidaan
dummy-muuttujalla, jolloin saaristokunnat saavat arvon yksi ja muut kunnat arvon nolla. Koska
madritelmaa on ndin yksinkertaistettu, saaristo-osakunnat on jatetty estimoinnin ulkopuolelle. Sote-
rahoitusmallista poiketen hyvinvoinnin ja terveyden edistdmisen muuttuja jatetdan tarkastelun
ulkopuolelle, silla siita ei ole aineistoa helposti saatavilla.

Sote-rahoitusmallissa menoja ja rahoituksen tarvetta tarkastellaan erikseen terveydenhuollossa,
sosiaalihuollossa ja vanhustenhuollossa. Sosiaali- ja terveydenhuollon menot voidaan eritelld edelleen
lasten ja perheiden, vammaisten ja ikdantyneiden palveluille sekd perusterveydenhuollon,
erikoissairaanhoidon, kotihoidon ja muun sosiaali- ja terveystoiminnan osalta (ks. liite 1). Tata
raporttia varten estimointi on suoritettu kokonaismenoille, erikseen sosiaali- ja terveyspalveluille,
sosiaali-, terveys- ja vanhusten palveluille seka kaikille seitsemalle palvelulajille. Sote-rahoitusmallia
mukaillen muuhun sosiaali- ja terveystoimintaan kuuluva ymparistéterveydenhuolto ja ty6llistymista
tukevat palvelut on poistettu aineistosta.

Sote-rahoitusmallin mukaisen yhdeksanluokkaisen ikdaryhmityksen lisdksi testataan muita
ikdjaotteluita, myos ikdryhmien tarkastelua sukupuolittain. Tassd raportissa esiteltyihin
ryhmittelyihin on paadytty mallin yksinkertaisuuden ja tuloksien merkittdvyyden perusteella. Ika-
sukupuoli-tarkastelu antaa samankaltaisia tuloksia kuin naiset-muuttuja, joten estimoinneissa
huomioidaan ainoastaan naisten osuus kunnan koko vaestdstd. Ei parisuhteessa yli 80 vuotiaat -
muuttuja korreloi lahes tdydellisesti yli 85-vuotiaiden ikdryhman kanssa, minka vuoksi parisuhde-
muuttuja hylatddn osassa tarkasteluista. Vastaavasti yli 20-vuotiaiden vain perusasteen koulutus -
muuttuja jatetddn joidenkin regressioiden ulkopuolelle voimakkaan Kkorrelaation vuoksi. On
merkillepantavaa, ettd myos ldhimmat ikdaryhmat korreloivat keskendan, mikad saattaa vaikuttaa
regressiotuloksiin. Korrelaatiotaulukot liitteessa 2.

Kelan ladkekorvausoikeudet on summattu yhteen siten, ettd syovat-muuttuja sisaltda kaikki syopaan
liittyvat korvausoikeuskoodit, epilepsia-muuttuja epilepsiaan liittyvat ja niin edelleen. Lopullisia
muuttujia ovat Crohnin tauti, dementia, diabetes, epilepsia, keuhkoastma, neurologiset sairaudet,
psykoosit, reuma, sepelvaltimotauti, sydamen rytmihdiriét, syovat ja verenpainetauti.
Regressiotuloksia tulkitessa on hyvad pitdd mielessd, ettd osa sairauksista korreloi voimakkaasti
keskenddn (liitetaulukko L2.3). Taman vuoksi ja koska 12 erillistd sairastavuusmuuttujaa kayvat
raskaaksi mallille, jossa on vain 295 havaintoa, erillisten muuttujien tilalle sovitetaan Kelan
ikavakioitua sairastavuusindeksid. Se muodostuu kuolleisuudesta, tyokyvyttomyyseldkkeelld olevien
osuudesta tydikaisista (16-64-vuotiaat) sekd ladkkeiden ja ravintovalmisteiden korvausoikeuksien
haltijoiden osuudesta vaestostd. Muuttujat on suhteutettu koko maan keskiarvoon (100), ja lopuksi
osaindekseistd on otettu keskiarvo. Sairastavuusindeksi sisiltdd jo tyokyvyttomyyseldkkeelld olevat,
joten erillinen tyokyvyttomyysmuuttuja jaa pois.

Uutena muuttujana esitellddan kunnan laskennalliset verotulot. Hypoteesina on, ettd kaytettdvissa
olevilla tuloilla saattaisi olla yhteys sosiaali- ja terveydenhuollon menojen suuruuteen. Myo6s
maakuntien erityispiirteiden vaikutusta sote-menoihin testataan maakunta-dummyilla. Tama
lahestymistapa on kuitenkin ongelmallinen, silldi se saattaa lisdtd mallin monimutkaisuutta liikaa
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suhteessa kiytettdvissd olevien havaintojen mdaardan. Lisdksi rahoituksen antaminen maakuntaan
kuulumisen perusteella allokoi ylimaaraista rahoitusta sellaisille kunnille, jotka eivat sitd valttamatta

tarvitsisi.

Taulukko 6. Estimoinnissa kdytettavien muuttujien maaritelmiit ja lahteet

Muuttuja Kuvaus Lahde Koodi
011 -- Vaesto kielen
: kaan seka ulkomaan
Asukkaita mu
Asukastiheys _— Tilastokeskus kansalaisten maara ja
Pinta — ala maapinta-ala alueittain
1980 - 2017
. . . Ei parisuhteessa olevien 80 . 018 - Vaesto 1an (1:‘../')’
Ei parisuhteessa yli R Tilastokeskus sukupuolen, siviilisdddyn
vuotta tiyttineiden osuus o
80v. kunnan asukasmaarasta ja kielen mukaan
alueittain 1990 - 2017
Tyottomat ja tyovoiman 001 --.Va.e Sto al}le?n'
: paaasiallisen toiminnan,
. ulkopuolella olevat Tilastokeskus e
Ei tydllinen 18-64v. sukupuolen, idn ja
suhteutettuna kunnan
ot vuoden mukaan 1987-
asukasmaaraan
2016
Asukasmaara ikdryhmassa x 004 -- Vdesto idn (1-v.) ja
Ika osuutena kunnan koko Tilastokeskus sukupuolen mukaan
vaestosta alueittain 1972 - 2017
Laskennalliset Kunnan laskennalliset Valtiovarain-
verotulot verotulot, euroa/asukas ministerio
. 004 -- Vdesto ian (1-v.) ja
. Naisten osuus kunnan .
Naisten osuus asukasmAAristi Tilastokeskus sukupuolen mukaan
alueittain 1972 - 2017
) 011 -- Vaesto kielen
e e as Aidinkielenaan ruotsia mukaan seka ulkomaan
Ruotsinkielisten . : ) e s
OSULLS puhuvien osuus kunnan Tilastokeskus kansalaisten maara ja
asukasmaadrasta maa-pinta-ala alueittain
1980 - 2017
1 mikali Parainen,
Kemionsaari, Enonkoski, Valtioneuvoston
Saaristokunta Puumala, Sulkava, Hailuoto, asetus
Kustavi ja Maalahti; 0
muutoin
Keskiarvo osaindekseista:
kuolleisuus,
tyokyvyttomyyselakkeella
?i%‘fgz-?,s)u?;atg}?i{;g? THL, Tilasto- ja Kelan
Sairastavuusindeksi ravintova.lr'nis teiden J indikaattori- sairastavuusindeksi,
; . pankki Sotkanet.fi  ikavakioitu (id:184)
korvausoikeuksien
haltijoiden osuus vaestosta
sopeutettuna maan vaeston
keskiarvoon (100)
Kelan Kelasto Voimassaolevat, alkaneet
Sairaudet ladkekorvausoikeuksien ja paattyneet
maara suhteutettuna ladkekorvausoikeudet
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kunnan vaestoon
sairauksittain

Toimeentulotukea THL, Tilasto- ja Toimeentulotukea
Toimeentulotuki saaneiden osuus kunnan indikaattoripankki saaneet henkilot vuoden
asukasmaarasta Sotkanet.fi aikana, kpl (id:493

002 -- 15 vuotta tayttanyt
viesto koulutusalan,

Yli 20-vuotiaat, joilla ei
Vain perusasteen perusasteen jalkeista

koulutus yli 20v. tutkintoa, suhteutettuna Tilastokeskus kun nan, §ukupuolen )a
v ikdaryhman mukaan 1970-
kunnan asukasmdaarain 2016
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Havaintoja kuvailevan aineiston perusteella

Taulukko 7. Muuttujien kuvailevia tunnuslukuja

N Keskiarvo Keskihajonta  Minimi Maksimi
0-5-vuotiaat, %-osuus 295 0,058 0,017 0,024 0,125
6-vuotiaat, %-osuus 295 0,011 0,003 0,004 0,025
7-12-vuotiaat, %-osuus 295 0,067 0,017 0,030 0,148
13-15-vuotiaat, %-osuus 295 0,034 0,007 0,011 0,064
16-18-vuotiaat, %-osuus 295 0,033 0,006 0,017 0,054
19-64-vuotiaat, %-osuus 295 0,536 0,032 0,457 0,659
65-74-vuotiaat, %-osuus 295 0,142 0,029 0,053 0,232
75-84-vuotiaat, %-osuus 295 0,083 0,023 0,029 0,145
Yli 85-vuotiaat, %-osuus 295 0,035 0,012 0,010 0,075
Naisten osuus, % 295 0,495 0,012 0,444 0,526
Diabetes, %-osuus 295 0,075 0,018 0,030 0,132
Reuma, %-osuus 295 0,024 0,005 0,013 0,039
Keuhkoastma, %-osuus 295 0,056 0,015 0,028 0,103
Verenpainetauti, %-osuus 295 0,108 0,031 0,042 0,214
Crohnin tauti, %-osuus 295 0,008 0,002 0,003 0,016
Dementia, %-osuus 295 0,013 0,006 0,004 0,041
Neurologiset, %-osuus 295 0,006 0,002 0,000 0,015
Epilepsia, %-osuus 295 0,018 0,004 0,004 0,035
Psykoosit, %-osuus 295 0,021 0,007 0,007 0,047
Syovit, %-osuus 295 0,020 0,004 0,004 0,032
Sydiamen rytmihairiot, %- 295 0,023 0,008 0,009 0,047
osuus
Sepelvaltimotauti, %-osuus 295 0,066 0,026 0,023 0,138
Ei tyolliset, %-osuus 295 0,175 0,029 0,091 0,248
Ei parisuhteessa yli 80v.,%- 295 0,046 0,015 0,014 0,084
osuus
Vain perusasteen koulutus, %- 295 0,235 0,055 0,087 0,371
osuus
TyoéKkyvyton alle 55v., %-osuus. 295 0,018 0,005 0,009 0,040
Toimeentulotukea saavat, %- 294 0,056 0,019 0,015 0,122
osuus
Asukastiheys 295 59,55 234,90 0,200 2965,2
Vieraskielisten osuus, % 295 0,028 0,023 0,004 0,166
Ruotsinkielisten osuus, % 295 0,053 0,171 0,000 0,921
Saaristokunta 295 0,027 0,163 0,000 1,000
Kunnan verotulot 295 3091,76 573,25 1975,48 7682,25
Sairastavuusindeksi 295 109,23 15,45 68,60 162,1
Sote-menot 295 3625,19 682,60 2187,16 5710,38

Taulukossa 7 on estimoinnissa kdytettyjen muuttujien kuvailevia tunnuslukuja. Sen mukaan vaeston
ikdjakaumassa on suurtakin vaihtelua kuntien valilla. Tyoikaisten 19-64-vuotiaiden osuus vaihtelee
20 prosenttiyksikkoa 45 ja 65 prosentin valilld. Tyoikdisten maardan voisi olettaa vaikuttavan

terveydenhuollon kustannuksiin, silla tydssakayvat ovat oikeutettuja tyoterveyshuollon palveluihin,
jotka eivat ndy kuntien menoissa. TyOssdkiynnista kertovat valillisesti ei tyollisten osuus

(kymmenyksestd neljasosaan)

ja tyokyvyttomyyseldkeldisten osuus

(alle prosentista neljdan

prosenttiin). Vastaavasti ikddntyvdn vdeston osuuden kasvaessa sote-menojenkin voisi olettaa
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kasvavan. 65-74-vuotiaiden osuus vaihtelee viidestd prosentista yli viidesosaan, ja 75-84-vuotiaiden
osuus kolmesta prosentista ldhes viiteentoista.

Monien sairauksien kohdalla puhutaan kunnittaisista eroista yhden ja kolmen prosenttiyksikon valillg,
jolloin niiden esiintyvyys vdestossd on suhteellisen tasaista yli alueiden. On kuitenkin sairauksia,
eritoten diabetes, keuhkoastma, verenpainetauti ja sepelvaltimotauti, joiden hajonta on 10-15
prosenttiyksikkdd. Tdmén perusteella ei kuitenkaan tulisi tehda pitkalle vietyja johtopaatoksia, silla
voi olla, ettd yleisemmin esiintyvid sairauksia on helpompi ja halvempi hoitaa kuin harvinaisempia.
Kuten kuvio 1 osoittaa, sosiaali- ja terveydenhuollon kokonaismenoista suurin osa, 38 prosenttia,
aiheutuu erikoissairaanhoidosta. 19 prosenttia menoista syntyy perusterveydenhuollossa ja ldhes 14
prosenttia vanhustenhuollossa. Menojen jakautumisessa palvelulajeittain on kuitenkin suurta hajontaa
kunnittain, maakuntien valilla ja maakuntien sisalla (ks. liite 3).

Kuvio 2 kertoo, ettd myos sairastavuusindeksissd on suurta hajontaa sekd maakuntien valilla etta
sisdlla. Enemmistdssd maakunnista sairastavuusindeksi on keskimaarin koko maan keskiarvon (100)
ylapuolella. Indeksin kolme suurinta lukemaa ovat Pohjois-Savossa Tuusniemen, Rautavaaran ja
Kaavin kunnissa, pienin lukema Kauniaisissa Uusimaassa.

Kuvio 3 ndyttdad sote-menojen jakauman. Menot vaihtelevat valilla 2187 ja 5710 euroa asukasta
kohden. Koko maan (pl. Ahvenanmaa) sote-menot suhteutettuna viestoon ovat 3153 euroa, kun taas
kuntien keskimaardiset menot ovat 3625 euroa. Kuvio 4 kertoo, ettd menoissa on suurta hajontaa
my0ds maakunnittain. Tamén perusteella voi odottaa, ettd maakuntatason ymparistotekijoilla ei ole
ratkaisevaa roolia vaihtelun selittdmisessa.

Kuvio 1. Menojen jakautuminen palvelulajeittain

I Vanhustenhuolto I Erikoissairaanhoito
I Perusterveydenhuolto [ Kotihoito

[N Lapset ja perheet I Vammaishuolto
[ Muut sosiaalipalvelut
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Kuvio 2. Sairastavuusindeksit maakunnittain
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Maakunnat
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Kuvio 4 Kuntien menot maakunnittain
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Regressiotulokset

Tulokset rahoitusmallin mukaisilla muuttujilla

Taulukko 8. Regressioita rahoitusmallin mukaisilla muuttujilla

M ) ) @ 8) ©
Muuttujat Sote- Sote-  Terveysmenot Sosiaalimenot Terveysmenot Sosiaalimenot
menot menot
0-5-vuotiaat, %- -1209 -3574 413,5 -1620 -209,5 -3359*
osuus (2624) (2549) (2044) (1991) (1981) (1878)
6-vuotiaat, %-osuus 4719 5398 3999 649,6 5900 -556,6
(11234) (11189) (8754) (8524) (8694) (8242)
7-12-vuotiaat, %- -1734 -2555 -2268 556,0 -3119 582,9
osuus (3003) (2981) (2340) (2278) (2316) (2196)
13-15-vuotiaat, %- -9998*  -11202* -6726 -3264 -6049 -5139
osuus (5865) (5807) (4571) (4450) (4512) (4278)
16-18-vuotiaat, %- -3799 -6180 -3561 -270,6 -4440 -1767
osuus (4794) (4835) (3736) (3638) (3757) (3562)
65-74-vuotiaat, %- 666,3 652,7 129,0 534,4 919,3 -267,1
osuus (1742) (1664) (1357) (1322) (1293) (1226)
75-84-vuotiaat, %- 7046%**  9520%*** 5819%**+* 1226 7714%** 1812
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osuus
Yli 85-vuotiaat, %-
osuus

Naisten osuus, %

Neurologiset, %-
osuus

Epilepsia, %-osuus
Psykoosit, %-osuus
Syovat, %-osuus
Sydamen

rytmihairiot, %-
osuus

Sepelvaltimotauti, %-

osuus
Dementia, %-osuus

Crohnin tauti, %-
osuus
Reuma, %-osuus

Keuhkoastma, %-
osuus
Verenpainetauti, %-
osuus

Diabetes, %-osuus

Ei tyolliset, %-osuus

Ei parisuhteessa yli
80v., %-osuus
Tyokyvytonn alle
55v., %-osuus
Toimeentulotukea
saavat, %-osuus
Vain perusasteen
koulutus, %-osuus
Asukastiheys

Vieraskielisten
osuus, %
Ruotsinkielisten
osuus, %
Saaristokunta

(2697)
13019**
(5630)
110547
(1878)
-9228

(9626)
12880**
(5538)
2398
(4287)
10096
(6123)
114,0
(3797)

2217
(1665)
1141
(3979)
-5336
(8984)
3209
(5470)
6667+
(2090)
865,6
(1326)
-1174
(2048)
1464
(1192)
-7586
(5838)
8333
(5654)
1593
(1271)
668,1
(825,3)
0,161*

(0,0912) (0,0918)

-2166*
(1264)
176,4
(133,1)
73,63

(2524)

12824**

(5523)

-9981 %

(1737)

402,5

(1298)
-6020
(5770)

1025
(1254)
-519,6
(785,9)
0,166*

-2502*
(1276)

263,2%*

(122,8)
51,71

(2101)
122171%%*
(4387)
-6559%**

(1463)
-4926

(7501)
3567
(4316)
-95,57
(3341)
6476
(4771)
-1638
(2959)

1821
(1297)
-2666
(3101)
-743,3
(7001)
5864
(4262)
3551%*
(1628)
1837*
(1033)
-120,4
(1596)
45,76
(928,8)
-14123%*
(4549)
5863
(4406)
757,6
(990,3)
-435,7
(643,1)
0,0377
(0,0711)
-1135
(985,2)
113,5
(103,7)
77,53

(2046)
786,9
(4272)

-4508***

(1425)
-4288

(7304)
9353**
(4202)
2465
(3253)
3621
(4646)
1754
(2881)

407,2
(1263)
3819
(3019)
-4626
(6817)
-2652
(4150)
3109*
(1586)
-973,8
(1006)
-1045
(1554)
1412
(904,4)
6544
(4430)
2445
(4290)
841,7
(964,3)
1107*
(626,2)
0,123*
(0,0692)
-991,8
(959,3)
61,07
(101,0)
-3,569

(1961)
125544
(4291)
-7021%%*

(1349)

222,7
(1009)
-13187%**
(4483)

409,1
(974,1)
-979,0
(610,7)
0,0233
(0,0713)
-1494
(991,3)
155,4
(95,44)
66,79

(1859)
242,3
(4068)
-2972%*

(1279)

173,8
(956,3)
7185*
(4250)

619,4
(923,5)
462,9
(579,0)
0,143**
(0,0676)
-970,2
(939,8)
105,8
(90,48)
-14,83
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(110,8)  (111,8) (86,38) (84,11) (86,90) (82,39)

Sairastavuusindeksi 15,05%** 7,418*** 7,634%**
(2,341) (1,819) (1,725)
Vakio 7284***  6803*** 4706*** 2585%** 484 2%** 1965**
(1091) (1044) (850,3) (828,0) (811,2) (769,1)
Havaintoja 294 294 294 294 294 294
Selitysaste R? 0,858 0,843 0,709 0,745 0,680 0,735

Keskivirheet suluissa
% p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1

Taulukon 8 sarakkeissa 1 ja 2 selitettivind muuttujana ovat sosiaali- ja terveydenhuollon
yhteenlasketut nettomenot, sarakkeissa 3 ja 5 terveydenhuollon nettomenot ja sarakkeissa 4 ja 6
sosiaalihuollon nettomenot. Sarakkeissa 1, 3 ja 4 on huomioitu sairastavuus sairauksittain, sarakkeissa
2, 5 ja 6 yksittaiset sairaudet on korvattu sairastavuusindeksilld. Prosenttiosuuksina maariteltyjen
muuttujien (kaikki asukastiheyttd, saaristokunta-muuttujaa ja sairastavuusindeksia lukuun ottamatta)
estimaatit on jaettava sadalla, jotta saadaan selville miten menot reagoivat yhden prosenttiyksikon
muutokseen Kkyseisten muuttujien osuuksissa. Tulkinnassa on otettava huomioon, etti koska
ikdryhmien osuudet summaavat yhteen, kasvu jonkin ikdryhmin osuudessa tarkoittaa toisen
ikdiryhmadn osuuden vdhenemistd. Niinpd yhden ikdryhmin estimaatti ei kerro muutoksen
kokonaisvaikutuksesta. Naistd syistd on jarkevidmpaa Kkeskittyd estimaattien keskindisiin
mittasuhteisiin ennemmin kuin absoluuttisiin arvoihin.

Tulkinnan perustana on vakio eli 19-64-vuotiaiden osuuden estimaatti, johon muita arvoja verrataan.
Mikali muut lukuarvot ovat mittaluokaltaan lahelld nollaa, on niiden kerroin lahelld vakiota. Mikali
lukuarvot ovat kaukana vakiosta, niiden kerroin on huomattavasti suurempi (yli 85-vuotiaat) tai
pienempi (13-15-vuotiaat) kuin 19-64-vuotiailla. Toisin sanoen, yli 85-vuotiaiden osuuden kasvu
lisdd menoja enemman kuin 19-64-vuotiaiden osuuden kasvu, ja vastaavasti 13-15-vuotiaiden
osuuden kasvaessa menot vahenevat 19-64-vuotiaisiin verrattuna.

Sarakkeissa 1 ja 2 ikdryhmien osuuksien estimaateista vain muutama on tilastollisesti merkitseva.
Vakion eli 19-64-vuotiaiden osuuden kerroin on noin 70 euroa 99 prosentin merkitsevyystasolla. Tata
huomattavasti suuremmat kertoimet ovat vain yli 85-vuotiailla (noin 130 euroa) ja 75-84-vuotiailla
(noin 70 euroa), tosin yli 85-vuotiaiden estimaatin merkitsevyystaso laskee 95 prosentista 90
prosenttiin keskivirheitd mukauttaessa (liite 4.1). Vastaavasti 13-15-vuotiaiden osuuden kasvu
vdhentdd menoja suhteessa vakioon, mutta estimaatin arvo on vihemman luotettava, silla tilastollisen
merkitsevyyden taso laskee ja lopulta katoaa keskivirheitd mukauttaessa. Muiden ikdryhmien
kertoimet ovat vaikeammin tulkittavissa suuren luottamusvalin vuoksi. Esimerkiksi 6-vuotiaiden
osuuden kasvusta prosentilla aiheutuu 19-64-vuotiaisiin verrattuna lisikustannuksia, kun taas 7-12-
vuotiaiden kertoimet ovat 19-64-vuotiaiden kertoimia alhaisemmat. Ei kuitenkaan voida sulkea pois
mahdollisuutta siitd, ettd 6-vuotiaiden kertoimet olisivatkin vakiota alhaisempia ja 7-12-vuotiaiden
sitd korkeampia. On merkillepantavaa, ettd sairastavuusindeksin mallissa (sarake 2) ikdryhmaét saavat
suurempia arvoja eli enemmdn painoa kuin eriteltyjen sairauksien mallissa. Esimerkiksi 0-5-
vuotiaiden kertoimissa on yli 20 euroa eroa eri mallien valilla. Naisten osuuden kasvu vahentda menoja
johdonmukaisesti tilastollisesti merkitsevasti 99 prosentin merkitsevyystasolla.

Sairauksista vain keuhkoastman estimaatit ovat johdonmukaisesti tilastollisesti merkitsevid 99
prosentin merkitsevyystasolla. Epilepsian estimaatin merkitsevyyden taso vaihtelee 90 ja 95
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prosentin valilla. Kertoimet ovat mittaluokaltaan suuria vakioon verrattuna: keuhkoastman kerroin on
noin 65 euroa ja epilepsian noin 130 euroa. Neurologiset sairaudet, Crohnin tauti ja diabetes saavat
vakiota alhaisempia kertoimia, mutta tulosten luottamusvali on niin suuri, ettd kerrointen vaikutus
saattaa olla myos vakiota suurempi. Vastaavasti muiden sairauksien estimaattien suuruusluokka
saattaa poiketa taulukon arvosta. Yksikon muutos sairastavuusindeksissd muuttaa menoja 15,05 euron
kertoimella tilastollisesti merkitsevasti.

Estimaattien tulkinta sosioekonomisille muuttujille (ei tyollisyys, ei parisuhteessa, tyokyvyttomyys ja
perusasteen koulutus) on hankalaa, silla tulosten luottamusvali on liian suuri tdsmalliseen tulkintaan
ja tulokset eiviat ole vakaita sarakkeiden 1 ja 2 valilla. Erityisesti ei tyollisyyden ja perusasteen
koulutuksen vililla kertoimissa on suuri ero riippuen siitd, otetaanko mallissa sairastavuus huomioon
taudeittain vai sairastavuusindeksissa.

Ympdristétekijoistd asukastiheys, vieraskielisten osuus ja ruotsinkielisten osuus saavat pienia
kertoimia vaihtelevilla merkitsevyyden tasoilla. Vieraskielisyyden kerroin on reilu 20 euroa vakiota
pienempi, kun taas asukastiheyden ja ruotsinkielisten osuuden kertoimet ovat 15 sentistd muutamaan
euroon vakiota suurempia. Saaristoisuuden kertoimen vaikutus lienee samaa mittaluokkaa.

Liitteessa 4.2 kuvataan, miten tulokset muuttuvat, kun regressioon lisatddn maakunta-dummyt. Talloin
vakiona ovat 19-64-vuotiaat Uusimaalaiset. Kaiken kaikkiaan estimaattien tilastollinen merkitsevyys
heikkenee, ja ero sairastavuutta eri tavalla huomioivien mallien valilla kasvaa. Ikdryhmista vakion eli
19-64-vuotiaiden lisdksi vain 75-84-vuotiaat ja yli 85-vuotiaat saavat tilastollisesti merkitsevia
estimaatteja, tosin merkitsevyyden taso ei ole vakaa mallien vililla. Sairauksien ja olosuhdetekijoiden
kerrointen mittaluokissa on suurta vaihtelua maakunnat sisdltdvdn mallin ja yksinkertaisen mallin
valilld. Aikaisemmin tilastollisesti merkitsevien estimaattien luottamusvili kasvaa eli arvojen
tasmallisyys heikkenee. Ainoastaan psykoosien ja syodpien kertoimet muuttuvat tilastollisesti
merkitseviksi tietyilld keskivirheiden madaritelmilld, ja naisten osuus ja sairastavuusindeksi saavat
edelleen johdonmukaisesti merkittavia tuloksia. Maakunta-muuttujien estimaattien arvot eivat ole
kovinkaan informatiivisia tulosten luottamusvilin suuruudesta johtuen. Suurimmassa osassa
maakuntia kerroin vaikuttaisi olevan muutamasta kymmenestd eurosta muutamaan sataan euroon
Uusimaan Kkerrointa pienempi. Pohjanmaan, Keski- ja Pohjois-Pohjanmaan, Kainuun ja Lapin
maakuntien kertoimet ovat Uusimaata suurempia. Vain Lappi saa tilastollisesti merkitsevia arvoja 99
prosentin merkitsevyystasolla.

Taulukon 8 sarakkeissa 3-6 seka liitteissd 4.3 ja 4.4 selitettdvdnd muuttujana kdytetddn menoja
palvelulajeittain eriteltyind, jolloin kertoimien merkittdvyydet ja painot muuttuvat. Taulukon 8
sarakkeissa 3-6 ndhdain erikseen terveydenhuollolle ja sosiaalihuollolle estimoidut tulokset.
Vanhusikaluokkien vakiota suurempi kerroin toistuu terveydenhuollossa, mutta ei sosiaalihuollossa.
Naisten osuuden negatiivinen kerroin vaikuttaa vahvasti terveysmenoihin, mutta sosiaalimenoissa sen
paino ja tilastollinen merkitsevyystaso laskevat spesifikaatioita muuttaessa. Tuloksista tulkinnan
kannalta mielenkiintoisinta on, ettd vanhusialld yksin asumista kuvaava ei parisuhteessa-muuttuja saa
terveydenhuollossa tilastollisesti merkitsevian kertoimen, jolla on menoja vdhentdva vaikutus.
Sosiaalihuollossa muuttujan merkitsevyystaso ei ole vakaa, mutta antaa viitteitd siitd, ettd vaikutus
olisi menoja lisdava.

Kun selitettdvind muuttujina ovat sosiaalimenot, terveysmenot ja vanhustenhuollon menot
(Liitetaulukko L4.3), tulokset myotailevat terveydenhuollon osalta edelld mainittuja sosiaali- ja
terveydenhuollon erillisia tuloksia. Sosiaalihuollossa entistd harvempi muuttuja antaa informatiivisia
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tuloksia. Vakion eli 19-64-vuotiaiden osuuden, naisten osuuden ja ei parisuhteessa -muuttujan
estimaatit eivat ole enda tilastollisesti merkitsevid, mutta 0-5-vuotiaiden osuuden ja
sairastavuusindeksin estimaatit ovat. Vanhustenhuollossa vain naisten osuuden, ei parisuhteessa-
muuttujan ja vakion eli 19-64-vuotiaiden estimaatit ovat 5 prosentin luottamusvalin sisalld. Yksin
asumista kuvaavan ei parisuhteessa -muuttujan vaikutus on menoja kasvattava, kuten odotettavissa
onkin.

Mitd hienojakoisempaan erittelyyn mennddn, sitd paremmin muuttujien merkittavyys ja painotukset
seuraavat intuitiivisia odotuksia. Osittain kyse lienee siitd, ettd palvelulajien vastakkaiset tulokset
eivit endd kumoa toisiaan. Liitetaulukossa L4.4 perusterveydenhuollon tulokset vastaavat
terveydenhuollon tuloksia ja vanhustenhuollon tulokset pysyvat ennallaan. Kun selitettdvana
muuttujana ovat lasten ja perheiden palveluiden menot, ikiryhmistda 0-5-vuotiaiden kertoimella on
menoja vahentdava vaikutus ja 16-18-vuotiaiden kertoimilla menoja lisddava vaikutus 90 prosentin
merkitsevyystasolla. Naisten osuuden kerroin kasvattaa asukasmaddrddn suhteutettuja menoja;
ruotsinkielisyyden Kkertoimella ja saaristokunta-muuttujalla on menoja vahentava vaikutus.
Vammaisten palveluissa 7-12- ja 75-84-vuotiaiden kertoimet ovat menoja lisddvid, tosin eivat
tilastollisesti merkitsevasti, muilla ikdryhmilld on asukasmaarain suhteutettuja menoja vahentava
vaikutus suhteessa 19-64-vuotiaisiin. Sairastavuusindeksin ja ruotsinkielisten osuuden kertoimet
saavat vakiota suurempia positiivisia arvoja vahintddn 5 prosentin luottamusvalilld. Toimeentulotuen
kertoimella on menoja vahentdvd vaikutus 99 prosentin merkitsevyystasolla. Kun selitettdvana
muuttujana ovat muut sosiaalimenot, naisten osuus-, toimeentuloki-, ja vieraskielisyys-muuttujien
positiiviset kertoimet ovat tilastollisesti merkitsevid vahintddn 90 prosentin merkitsevyystasolla seka
mittaluokaltaan vakion negatiivista Kkerrointa suurempia. Erikoissairaanhoidossa tilastollisesti
vahintdan 90 prosentin tasolla merkitsevistd muuttujista yli 85-vuotiaiden kerroin on huomattavasti
vakiota suurempi ja 7-12-vuotiaiden sitd pienempi. Sairastavuusindeksin Kkertoimella ja
saaristoisuudella on menoja lisddva vaikutus. Kotihoidon estimaatit noudattelevat samaa linjaa, paitsi
ettd vakio ei ole tilastollisesti merkitseva ja 7-12-vuotiaiden kertoimen sijaan 0-5-vuotiaiden seka 16-
18-vuotiaiden kertoimet ovat 90-95 prosentin merkitsevyystasolla negatiiviset.

Johtopddtdkset

Kuntatason poikkileikkausaineistolla maakuntien rahoitusmallin mukaisten selittdjien kaytto ei anna
kovinkaan informatiivisia regressiotuloksia, silla parhaimmillaankin yksinkertaisemman mallin 19
muuttujasta vain yhdeksan on tilastollisesti merkitsevia. Kun suurin osa saaduista arvoista saattaa olla
positiivisia tai negatiivisia suuremmallakin vaihteluvalilli, on tulosten perusteella vaikea tehda
tasmallisia johtopdatoksia. Kuntatason aineistolla vaikuttaa siltd, ettd muuttujia olisi edelleen hyva
karsia, tai aineistoa lisdtd siirtymdlld yhden vuoden tarkastelusta useamman vuoden
paneeliaineistoon. Toisaalta regression ajaminen useampaan kertaan kayttamalla selitettdvana
muuttujana palvelulajeittain eriteltyja menoja osoittaa, ettd ldhes jokainen muuttuja saa painoa ja
merkitsevid arvoja jonkin palvelulajin yhteydessd. Tama vahvistaa kasitysta siitd, miksi tekija on
valittu alkuperdiseen rahoitusmalliin.

Eniten karsimisen varaa olisi ikdryhmittelyssd. Kuntatason aineiston regressiotulokset eiviat anna
tukea alaikdisten tihedlle luokittelulle. Ik&djaottelu on perdisin kuntien yhden putken
valtionosuusjarjestelmastd, jossa varhaiskasvatus ja perusopetus aiheuttavat selkeitd kustannuseroja
eri-ikdisten lasten valille. Koska ndma menoerat eivat siirry maakunnille eikd samanlaista vahvaa
kustannusrakennetta ole havaittavissa sosiaali- ja terveydenhuollon estimaattien perusteella, voisi
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ikdaryhmat niputtaa yhteen. Tdma Kkorostaisi tilastollisesti merkitsevia tuloksia saaneiden
vanhusikédluokkien painoa entisestaan.

Naisten osuuden kertoimen johdonmukaisesti asukasmdardidn suhteutettuja menoja vdhentava
vaikutus poikkeaa aikaisemmista tutkimustuloksista, joiden mukaan naisten kustannusten pitdisi olla
miesten kustannuksia korkeammat. Ero johtuu ldhinna synnytyksesta ja naisten pitemmasta elinidsta.
(ks. esim. Hiakkinen ym. 2009, Vaalavuo ym. 2013) Naisten osuuden Kerroin saa positiivisia arvoja vain
lasten ja perheiden palveluissa sekd muissa sosiaalipalveluissa. Odotusten vastaista kerrointa saattaa
selittdd muuttujan madrittelytapa, silld naisten osuus kunnan koko vdestostd ei ole yhta
yksiselitteisesti tulkittavissa kuin yksildaineiston sukupuoli-dummyt. Naisten osuutta tarkasteltaessa
se, ettd miesvaltaisissa kunnissa on keskimdarin korkeammat sosiaali- ja terveydenhuollon menot
saattaa johtua pikemminkin muista miesvaltaisiin kuntiin liittyvistd tekijoistd  kuin
sukupuolirakenteesta.

Sairastavuusindeksi antaa enemman painoa idlle kuin sairaudet eriteltyind. Tdma on ainakin osittain
mekaanista: kun muuttujia vihennetddn, on regressiossa vahemman selittdvid tekijoitd, jolloin
vaikutuksesta suurempi osa kohdistuu jiljella oleville muuttujille muiden kanavien puutteessa.
Toisaalta sairastavuusindeksi sisaltdd monia mallin muuttujia tiivistetyssd muodossa. Epatarkkojen
estimaattien maard vahenee, jolloin tuloksia on helpompi tulkita. Mallin selitysaste ei muutu
oleellisesti, joten yksinkertaisemman sairastavuusindeksin voi todeta useampien muuttujien
veroiseksi kuntatason aineistolla.
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Vertailevia tuloksia

Taulukko 9. Regressioita erilaisilla muuttujilla

(1) (2) (3) (4)
Muuttujat Sote-menot Sote-menot Sote-menot Sote-menot
0-18-vuotiaat, %-osuus -29071 ¥ -4248%** -4510%** -3937***
(962,4) (967,9) (764,4) (676,4)
70-79-vuotiaat, %-osuus 2402 3506* 2591 3488**
(1863) (1796) (1646) (1559)
80-84-vuotiaat, %-osuus 13489** 18702%** 11921*** 12205***
(5682) (5645) (4407) (4300)
Yli 85-vuotiaat, %-osuus 14960*** 14163** 4423 4831
(5702) (5603) (3163) (3106)
Naisten osuus, % -10767*** -10158*** -9303*** -9963H**
(1832) (1670) (1553) (1509)
Neurologiset, %-osuus -10951
(9407)
Epilepsia, %-osuus 11633**
(5451)
Psykoosit, %-osuus 3443
(4223)
Syovat, %-osuus 7623
(5926)
Sydamen rytmihairiot, %-osuus 367,5
(3741)
Sepelvaltimotauti, %-osuus 2732*
(1629)
Dementia, %-osuus 138,5
(3946)
Crohnin tauti, %-osuus -6663
(8932)
Reuma, %-osuus 3590
(5377)
Keuhkoastma, %-osuus 6370***
(2056)
Verenpainetauti, %-osuus 1125
(1291)
Diabetes, %-osuus -1879
(2001)
Ei ty6lliset, %-osuus 1524 508,2
(1193) (1294)
Toimeentulotukea saavat, %-osuus 2004 1357
(1246) (1229)
Ei parisuhteessa yli 80v.,%-osuus -11646* -11283*
(6383) (6434)
Tyokyvyton alle 55v., %-osuus. 7336
(5560)
Vain perusasteen koulutus, %-osuus 792,4 -520,2
(825,6) (789,4)
Asukastiheys 0,122 0,151 0,163*
(0,0984) (0,0986) (0,0896)
Kunnan verotulot 0,0254 0,00273
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(0,0523) (0,0526)

Vieraskielisten osuus, % -2294* -2492%* -2229%**

(1232) (1244) (1116)
Ruotsinkielisten osuus, % 166,2 260,0** 250,2**

(131,5) (120,9) (117,3)
Saaristokunta 93,70 71,07 88,25

(109,3) (109,7) (108,0)
Sairastavuusindeksi 14,98*** 15,91 %** 15,00%**

(2,369) (1,513) (1,378)

Vakio 7163*** 6862%** 6593*** 6746***

(1086) (1017) (907,5) (898,2)
Havaintoja 294 294 295 295
Selitysaste R? 0,857 0,843 0,841 0,836

Keskivirheet suluissa
**% p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1

Taulukon 9 sarakkeessa 1 sairastavuus on huomioitu sairauksittain, sarakkeissa 2-4 yksittdiset
sairaudet on korvattu sairastavuusindeksilld. Sarakkeissa 1 ja 2 regressioon on lisdtty kunnan
verotulot. Sarakkeessa 3 selittdvia muuttujia ovat ikd, sukupuoli, sairastavuusindeksi ja
olosuhdetekijat, sarakkeessa 4 vain ika, sukupuoli ja sairastavuusindeksi. Aiempia havaintoja
noudatellen ikdaryhmittelyd on yksinkertaistettu yhdistamalld alaikdiset yhdeksi 0-18-vuotiaiden
ikaryhmaksi. Muutoksia on tehty myos vanhusikiluokkiin, jotka alkavat vasta 70-vuotiaista. Nain
vakioksi muodostuu 19-69-vuotiaiden ikdryhma.

Korkean korrelaation vuoksi ei parisuhteessa yli 80-vuotiaat -muuttuja on tiputettu pois 3 ja 4
sarakkeissa, mika vaikuttaa huomattavasti 80-84- ja yli 85-vuotiaiden asukaskohtaisten osuuksien
estimaatteihin. Vastaavasti vain perusasteen koulutus -muuttujasta luovutaan, silli valtaosa vain
perusasteen koulutuksen saaneista on ndissd ikdryhmissa. Ei tyollisyys -muuttuja korreloi
tyokyvyttomyyden kanssa, joten kummastakin luovutaan sarakkeissa 3 ja 4.

Aiempia tuloksia noudatellen lasten osuuden kerroin vihentda asukasmadrain suhteutettuja menoja
verrattuna 19-69-vuotiaiden osuuteen, kun taas sitd vanhempien kerroin lisdd menoja. Uusi
ikaryhmittely parantaa ikdmuuttujien tilastollista merkitsevyyttd, joskin merkitsevyys on edelleen
paikoitellen epadvakaata. Muiden muuttujien arvoissa ei tapahdu oleellisia muutoksia aiemmasta.
Kunnan verotuloilla ei vaikuttaisi olevan suurta vaikutusta sosiaali- ja terveydenhuollon menoihin:
muuttujan saamat arvot ovat pienid ja niiden luottamusvali on suuri.

On merkillepantavaa, ettd mallin selitysasteessa ei tapahdu suurta muutosta sarakkeiden 1 ja 4 valilla.
Tasta voi paatelld, ettd ikd- ja sukupuolirakenteella on Kkeskeinen asema selitysasteen
muodostumisessa. Tama vahvistaa lisdksi kasitystd siitd, ettd sairastavuusindeksi on kuntatason
aineistolla yhta toimiva kuin yksittdiset sairaus-muuttujat.
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Mallien vertailua maakuntatasolla

Kuvio 5. Estimoidut sote-menot maakuntatasolla: mallien vertailua

25 3 35 4 45

Miljardia euroa
2

1 15

0.5

1.2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

B Venot T Malli 1
B Malli2 P Malli 3

Maakunnat: 1=Uusimaa, 2=Varsinais-Suomi, 3=Satakunta, 4=Kanta-Hame, 5=Pirkanmaa, 6=Paijat-Hame,
7=Kymenlaakso, 8=Etelad-Karjala, 9=Eteld-Savo, 10=Pohjois-Savo, 11=Pohjois-Karjala, 12=Keski-Suomi,
13=Eteld-Pohjanmaa, 14=Pohjanmaa, 15=Keski-Pohjanmaa, 16=Pohjois-Pohjanmaa, 17=Kainuu, 18=Lappi

Kuviossa 5 verrataan sosiaali- ja terveydenhuollon tilastoituja kokonaismenoja vuodelta 2016
joidenkin edelld kuvattujen mallien antamiin laskennallisiin menoihin. Mallit 1 ja 2 vastaavat
sarakkeita 1 ja 2 taulukossa 9, malli 3 saraketta 5 taulukossa 10. Mallissa 1 sairausmuuttujia on
useampia, malleissa 2 ja 3 ne on korvattu sairastavuusindeksilla.

Estimoidut menot ovat kaikissa malleissa hyvin ldhelld vuoden 2016 tilastoituja menoja. Kanta-
Hameen, Paijat-Hameen, Kymenlaakson, Etela-Karjalan, Etela-Savon ja Etela-Pohjanmaan
maakunnissa mallit antavat niin samansuuruisia tuloksia, ettei niiden vélilla nayta olevan lainkaan
eroa kuvion 5 skaalauksella. Kysymys siitd, miksi toteutuneet menot ovat estimoituja menoja
suuremmat tai pienemmat, jaa ilman vastausta. Kyse saattaa olla palveluvalikoiman suuruuden,
palvelujen saavutettavuuden ja laadun seké tehokkuuden kaltaisista tekijoistd, jotka eivat kdy ilmi
tdssa raportissa kaytetysta aineistosta.
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Yhteenveto ja johtopaditokset

Tassa raportissa estimoitujen rahoitusmallien mukaiset menot ovat maakuntatasolla hyvin lahella
toteutuneita sote-menoja, eikd mallien valilld ole suurta eroa. Ikdrakenne selittdd padosan
asukaskohtaisten menojen vaihtelusta kuntien valilla. Vaikka ika ei itsessddn synnytd kustannuksia,
korreloi se palvelujen tarpeen kanssa. Taman vuoksi ikdvakiointi olisi yksinkertaisin tapa jakaa
rahoitusta. Maakuntien rahoitusmalliin halutaan kuitenkin my6s sosioekonomisia tekijoita. Varsinkin
kuntatason maltillisella aineistokoolla muuttujien lisddminen vahvistaa multikollineaarisuuden
ongelmaa, mika vaaristdd tuloksia. Yksi tapa kiertdd tdtd ongelmaa on laskea rahoituksen tarve
erikseen eri palvelulajeille. Tdma tarkoittaa valintaa estimaattien tarkkuuden ja mallin
monimutkaisuuden valiltd. Mikili rahoitus lasketaan erikseen palvelulajeittain, kuten esitetyssa
maakuntien rahoitusmallissa on tehty terveyden-, sosiaali- ja vanhustenpalveluille, muuttujat voivat
olla kiinteaimmin kyseisen palvelulajin tarvetta kuvaavia. Rahoituksen tarve voidaan kartoittaa
tarkemmin, mutta tarvittavan tiedon maidrda ja mallin monimutkaisuus lisddntyviat. On
yksinkertaisempaa valita malliin avaintekijoitd sosiaali- ja terveydenhuollon keskeisimpien
madraytymisperusteiden joukosta, vaikkakin kaikenkattavien muuttujien l6ytdminen saattaa olla
vaikeaa.

Kuntatason havaintojen vertaamisessa ja yleistimisessa yksilotasolle on noudatettava varovaisuutta.
Kuntatason asukaskohtaisessa tarkastelussa muuttujat ovat vaestdosuuksia, jolloin estimaatit eivit ole
tulkinnaltaan suoraan verrattavissa yksilotason asukaskohtaisiin perushintoihin. Vaikka kuntatasolla
yksinkertaisempi on parempi, yksilotason kattavampi aineisto mahdollistaa monimutkaisemman
mallin rakentamisen tarkkuuden karsimattd. Mitd tulee kysymykseen siitd, selittdvatko mallin tekijat
kuntien vdlistd vaihtelua, vastaus ei ole yksiselitteinen. Erot useiden tekijéiden esiintyvyydessa
vaikuttavat olevan pienid, ja regressiotuloksista ikd- ja sukupuolirakenne painottuvat vahvimmin.
Tarkoittaako tama3, ettad valitut tekijat eivat toimi kaavaillussa rahoitusmallissa? Nain pitkalle vietyja
paatelmid ei voida tehda tidman raportin perusteella, silli asetetut tavoitteet, mallien rakenne ja
tulosten tulkinta eridvat liian suuresti.

38



Lahteet

Generelle tilskud til regionerne 2018. @konomi- og Indenrigsministeriet 2017

Grgnt hefte (2018). Inntektssystemet for kommunar og fylkeskommunar 2018. Berekningsteknisk
dokumentasjon til Prop. 1S (2017-2018). Kommunal- og moderniseringsdepartementet

Hallituksen esitys 110/1995: Hallituksen esitys Eduskunnalle laiksi erdista kuntien valtionosuuksien
jarjestelyistd vuonna 1996 ja erdistd muutoksista valtionosuuslainsdddant6on

Hallituksen esitys 149/1996: Hallituksen esitys Eduskunnalle kuntien valtionosuuslaiksi ja sithen
liittyviksi laeiksi

Hallituksen esitys 15/2017: Hallituksen esitys eduskunnalle maakuntien perustamista ja sosiaali- ja
terveydenhuollon jarjestdmisen uudistusta koskevaksi lainsaddanndéksi sekd Euroopan paikallisen
itsehallinnon peruskirjan 12 ja 13 artiklan mukaisen ilmoituksen antamiseksi

Hallituksen esitys 216/1991: Hallituksen esitys Eduskunnalle sosiaali- ja terveydenhuollon
suunnittelua ja valtionosuutta koskevan lainsdadannén uudistamisesta

Hallituksen esitys 38/2014: Hallituksen esitys eduskunnalle laiksi kunnan peruspalvelujen
valtionosuudesta annetun lain muuttamisesta

Hallituksen esitys 57/2017: Hallituksen esitys eduskunnalle maakuntien perustamista ja sosiaali- ja
terveydenhuollon jarjestdmisen uudistusta koskevaksi lainsdadddanndéksi sekd Euroopan paikallisen
itsehallinnon peruskirjan 12 ja 13 artiklan mukaisen ilmoituksen antamiseksi annetun hallituksen
esityksen (HE 15/2017 vp) tdydentamiseksi maakuntien rahoitusta koskevien ja erdiden muiden
sdannosten osalta

Hallituksen esitys 88/2005 vp: Hallituksen esitys Eduskunnalle laeiksi kuntien valtionosuuslain,
sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuudesta annetun lain, opetus- ja
kulttuuritoimen rahoituksesta annetun lain seka erdiden muiden niihin liittyvien lakien
muuttamisesta

Hakkinen, U., Linna, M., Salonen, M. (1994) Korvausmenettelyn ja kuntakoon vaikutus
erikoissairaanhoidon taloudelliseen riskiin. Suomen Laakarilehti. Vol. 49: 2545-2458

Hakkinen, U., Nguyen, L., Pekurinen, M., Peltola, M. (2009) Tutkimus terveyden- ja vanhustenhuollon
tarve- ja valtionosuuskriteereista. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) : 3/2009

INAMLI. Soins de santé : colit et remboursement. Institut national d’assurance maladie-invalidité.
http://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/Pages/default.aspx#.Wvl_V3rdmqg8
Paivitetty 5.2.2018. Haettu 14.5.2018

Innst. 410 S (2015-2016). Innstilling fra kommunal- og forvaltningskomiteen om
Kommuneproposisjonen 2017

Kommunal udligning og generelle tilskud 2018. @konomi- og Indenrigsministeriet 2017
Laki kunnan peruspalvelujen valtionosuudesta (1704/2009)

Laki kunnan peruspalvelujen valtionosuudesta annetun lain muuttamisesta (676/2014)

39



Laki sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuudesta annetun lain muuttamisesta
(1150/1996)

LBK nr 797 af 27/06/2011. Bekendtrogelse af lov om regionernes finansiering

Lehtonen, S., Lyytikdinen, T. & Moisio, A. (2008 A). Kuntien rahoitus- ja valtionosuusjarjestelma:
vaihtoehtoja uudistuksen toteuttamiseksi. Valtion taloudellinen tutkimuskeskus. Helsinki

Lehtonen, S., Lyytikdinen, T. & Moisio, A. (2008 B). Kuntien valtionosuuskriteerit tarkastelussa: esi- ja
perusopetus, paivahoito, Kirjastot ja kulttuuritoimi. Valtion taloudellinen tutkimuskeskus. Helsinki

Maakuntien sote-tehtavien rahoituslaskelmat. alueuudistus.fi. Haettu 28.5.2018

Matikainen, T. (2014). Rahoitusperiaate kunnallisen itsehallinnon turvaajana: Tutkimus
rahoitusperiaatteen toteutumisesta. Helsingin yliopiston oikeustieteellisen tiedekunnan julkaisut.
Helsinki

SFS 2004:881. Forordning (2004:881) om kommunalekonomisk utjamning

Sinervo, L-M., Haapala, P., Oulasvirta, L. & Vakkuri, ]. (2018) Miten maakuntien toimintaa rahoitetaan.
Helsinki

Sosiaali- ja terveysministerion tyoryhméamuistioita 1996:8. (1996). Sosiaali- ja terveydenhuollon
valtionosuusuudistuksen vaikutuksia selvittavan tyoryhman muistio. Helsinki

Suomen perustuslaki (731/1999)

Suomen virallinen tilasto (SVT): Kuntatalous. 2016, 1. Kuntien talous vuonna 2016 . Helsinki:
Tilastokeskus
http://www.stat.fi/til/kta/2016/kta_2016_2017-10-27_kat_001_fi.html Viitattu 3.7.2018

THL 2018. Tarvevakioidut menot. https://thl.fi/fi/web/sote-uudistus/talous-ja-
politiikka/kustannukset-ja-vaikuttavuus/rahoitus/tarvevakioidut-menot Paivitetty 9.5.2018. Haettu
20.6.2018

Vaalavuo, M., Hakkinen, U. & Fredriksson, S. (2013) Sosiaali- ja terveydenhuollon tarvetekijat ja
valtionosuusjarjestelman uudistaminen. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. Raportti 24/2013

40



Liitteet

L1.

Sote-menot palvelulajeittain: tarkempi maaritys

Tilastokeskuksen maarittelyn mukaisesti (SVT 2016)

Lasten ja perheiden palveluihin on yhdistetty seuraavat tehtdvaluokat: lastensuojelun laitos- ja

perhehoito, lastensuojelun avohuoltopalvelut, muut lasten ja perheiden avopalvelut.

Ikddntyneiden palveluihin on yhdistetty seuraavat tehtavaluokat: ikddntyneiden laitoshoito,

ikdantyneiden ymparivuorokautisen hoivan asumispalvelut, muut ikddntyneiden palvelut.
Vammaisten palveluihin on yhdistetty seuraavat tehtavaluokat: vammaisten laitoshoito,

vammaisten ympdarivuorokautisen hoivan asumispalvelut, muut vammaisten palvelut.

Muuhun sosiaali- ja terveystoimintaan on yhdistetty seuraavat tehtavaluokat: pdihdehuollon
erityispalvelut, muu sosiaali- ja terveystoiminta. Tyollistymista tukevat palvelut ja

ympdristoterveydenhuolto on tissa raportissa poistettu aineistosta.
Perusterveydenhuoltoon on yhdistetty seuraavat tehtavaluokat: perusterveydenhuollon

avohoito, suun terveydenhuolto, perusterveydenhuollon vuodeosastohoito.

Naiden lisdksi erikseen luokitellaan erikoissairaanhoito ja kotihoito.

L2. Korrelaatioita

L2.1 Korrelaatioita: ikd ja sote-menot
Sote- 7- 13- 16- 19- 65- 75- 85-
menot 0-5v. 6v. 12v. 15v. 18v. 64v. 74v. 84v. V.

Sote-

menot 1,00

0-5v. -0,70 1,00

6v. -0,70 1,00 1,00

7-12v. -0,69 0,87 0,89 1,00

13-15v. -0,59 0,76 0,77 0,87 1,00

16-18v. -0,59 0,69 0,70 0,75 0,80 1,00

19-64v. -0,53 0,23 0,23 0,12 0,00 0,08 1,00

65-74v. 0,77 -084 -085 -081 -0,72 -0,69 -0,58 1,00

75-84v. 0,84 -081 -082 -0,77 -0,63 -0,62 - 0,66 0,88 1,00

85-v. 0,73 -0,72 -0,73 -0,69 -0,55 -0,55 - 0,64 0,78 0,87 1,00
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L2.2 Korrelaatioita: valikoidut muuttujat

65- 75 g Ei Toimeen- Eipari-  Tyo- :Se:;sn f:":;‘lss
74v. 84v. tyolliset tulotuki suhteessa Kyvyton koulutus indeksi

65-74v. 1.00

75-84v. 088  1.00

85-v. 0.78 086  1.00

Ei tyolliset 039 042 025 1.00

Toimeentulo- 001 0.05 -0.06 0.61 1.00

tuki

Ei pari-suhteessa | 0.82 0.93 0.96 0.36 0.03 1.00

Tyékyvyton 038 048 034 0.65 0.38 0.43 1.00

Perusasteen 083 086 083 0.30 0.02 0.87 0.41 1.00

koulutus

Sairastavuus- 047 057 043 0.69 0.35 0.55 0.86 0.51 1.00

indeksi

L2.3 Korrelaatioita: sairastavuusmuuttujat

o ]

- = 1) 3
y 2 E . . E
o0 ] B = = - ] = 7]
o 3 2 ‘T = = = S g 9
S & & 8 = = § = g = e
= k) = > = ) £ = = o 2
s B ¢ 2 2 & 2 § i & 5 %
4 5] - [7) =4 7] a [&] =4 = = a

Neurologiset 1.00

Syovit 023 023 020 1.00

Rytmihairiot 0.24 0.57 0.62 0.38 1.00

fepel"al“m 035 067 073 021 075  1.00

Dementia 033 047 061 028 059 064  1.00

Crohnin t. 005 007 006 -001 -004 014 009  1.00

Reuma 028 053 063 035 063 064 062 011  1.00

Ee“hk"a“m 030 057 066 001 057 079 060 017 060  1.00

Verenpainet. 029 057 065 035 076 083 061 011 069 066  1.00

Diabetes 032 054 067 045 068 072 059 012 073 060 082  1.00
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L3. Menojen jakautuminen palvelulajeittain, tunnuslukuja

N Keskiarvo Keskihajonta Minimi Maksimi
Kotihoito 295 234.66 106.69 47.38 833.03
Erikoissairaanhoito 295 1308.14 187.43 824.80 1948.52
Muut sosiaalipalvelut | 295 157.10 73.78  -97.90 372.96
Vammaishuolto 295 363.82 124.12 91.82 1006.31
Vanhustenhuolto 295 606.57 223.89 155,58 1290.71
Lapset ja perheet 295 182.37 73.75 10.13 406.25
Perusterveydenhuolto | 295 772.73 25236 250.30 2198.23

Nettomenot, euroa per asukas

Liite 4. Regressioita

Liite 4.1 Sote-menot rahoitusmallin mukaan, robustit keskivirheet ja klusterointi
maakuntatasolla
(1) (2) (3) (4) (5) (6)
- - Robusti Robusti Klusterointi Klusterointi
Muuttujat Sote-menot  Sote-menot Sote-menot Sote-menot Sote-menot Sote-menot
0-5-vuotiaat, %- -1209 -3574 -1209 -3574 -1209 -3574
osuus
(2624) (2549) (2669) (2736) (2770) (3221)
6-vuotiaat, %- 4719 5398 4719 5398 4719 5398
osuus
(11234) (11189) (12214) (12178) (7212) (7018)
7-12-vuotiaat, -1734 -2555 -1734 -2555 -1734 -2555
%-osuus
(3003) (2981) (3295) (3401) (3434) (3346)
13-15-vuotiaat, -9998* -11202* -9998* -11202* -9998 -11202
%-osuus
(5865) (5807) (6014) (6259) (6172) (8436)
16-18-vuotiaat, -3799 -6180 -3799 -6180 -3799 -6180
%-osuus
(4794) (4835) (5273) (5707) (5905) (5947)
65-74-vuotiaat, 666,3 652,7 666,3 652,7 666,3 652,7
%-osuus
(1742) (1664) (2165) (2380) (2036) (2364)
75-84-vuotiaat, 7046*** 9520*** 7046** 9520*** 7046** 9520%**
%-osuus
(2697) (2524) (2794) (2868) (3191) (3097)
Yli 85-vuotiaat, 13019** 12824** 13019** 12824** 13019** 12824**
%-osuus
(5630) (5523) (6318) (6497) (5570) (5843)
Naisten osuus, %  -11054*** -9981 *** -11054%** -9981 +** -11054%** -998 1 ***
(1878) (1737) (2685) (2396) (3208) (3375)
Neurologiset, %- -9228 -9228 -9228
osuus
(9626) (11923) (17537)
Epilepsia, %- 12880** 12880%* 12880*

osuus
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(5538)

Psykoosit, %- 2398
osuus

(4287)
Syovat, %-osuus 10096

(6123)
Sydamen 114,0
rytmihairiot, %-
osuus

(3797)

Sepelvaltimotaut 2217
i, %-osuus

(1665)
Dementia, %- 1141
osuus

(3979)
Crohnin tauti, %- -5336
osuus

(8984)
Reuma, %-osuus 3209

(5470)
Keuhkoastma, 6667***
%-osuus

(2090)
Verenpainetauti, 865,6
%-osuus

(1326)
Diabetes, %- -1174
osuus

(2048)
Ei tyolliset, %- 1464
osuus

(1192)
Ei parisuhteessa 1593
yli 80v., %-osuus

(1271)

Tyokyvytonn alle -7586
55v., %-osuus

(5838)
Toimeentulotuke 8333
a saavat, %-

osuus
(5654)
Vain perusasteen 668,1
koulutus, %-
osuus
(825,3)
Asukastiheys 0,161*
(0,0912)
Vieraskielisten -2166*
osuus, %
(1264)
Ruotsinkielisten 176,4
osuus, %
(133,1)
Saaristokunta 73,63
(110,8)
Sairastavuusinde
ksi

402,5

(1298)
1025

(1254)
-6020

(5770)

-519,6

(785,9)
0,166*
(0,0918)
-2502*

(1276)
263,2%*

(122,8)
51,71

(111,8)

15,05%%*

(7397)
2398

(5123)
10096
(6251)
114,0

(3363)
2217

(1891)
1141

(3869)
-5336

(10726)
3209
(5002)
6667+

(2402)
865,6

(1666)
-1174

(2333)
1464

(1102)
1593

(1222)
-7586

(6308)
8333

(7114)
668,1

(831,1)

0,161%*
(0,0685)
-2166*

(1140)
176,4

(121,6)
73,63
(131,9)

402,5

(1271)
1025

(1442)
-6020

(5625)

-519,6

(766,6)

0,166**
(0,0751)
-2502*

(1340)
263,2%*

(109,0)
51,71

(148,1)

15,05+

(6139)
2398

(4070)
10096**

(4618)

114,0

(3747)
2217

(1857)
1141

(3205)
-5336

(10106)
3209
(5001)
6667

(2154)
865,6

(1617)
-1174

(2236)
1464

(1209)
1593+

(750,3)
-7586

(6602)
8333

(6173)
668,1

(600,9)
0,161%*
(0,0514)
-2166%*

(830,7)
176,4*

(96,34)
73,63
(88,89)

402,5

(1271)
1025

(1119)
-6020

(4820)

-519,6

(752,7)
0,166**
(0,0634)
-2502%*

(1128)
263,2%*

(94,63)
51,71

(73,02)

15,05+
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(2,341) (2,391) (2,669)
Vakio 7284 6803*** 7284*** 6803*** 7284 6803**
(1091) (1044) (1623) (1490) (2320) (2452)
Havaintoja 294 294 294 294 294 294
Selitysaste 0,858 0,843 0,858 0,843 0,858 0,843
Keskivirheet suluissa
*** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1
Vakio: 19-64-vuotiaiden %-osuus
L4.2 Sote-menot rahoitusmallin mukaan, maakunta-dummyt
(1) (2)
Muuttujat Sote-menot Sote-menot
0-5-vuotiaat, %-osuus -554,6 -3488
(2729) (2709)
6-vuotiaat, %-osuus 6342 1563
(10805) (10938)
7-12-vuotiaat, %-osuus 2456 1261
(2880) (2881)
13-15-vuotiaat, %-osuus -6611 -8625
(5534) (5464)
16-18-vuotiaat, %-osuus -4068 -5921
(4480) (4520)
65-74-vuotiaat, %-osuus 1793 1156
(1694) (1610)
75-84-vuotiaat, %-osuus 5214* 8246***
(2789) (2634)
Yli 85-vuotiaat, %-osuus 7943 11389**

Naisten osuus, %
Neurologiset, %-osuus
Epilepsia, %-osuus
Psykoosit, %-osuus

Syovat, %-osuus

Syddmen rytmihairiot, %-osuus
Sepelvaltimotauti, %-osuus
Dementia, %-osuus
Crohnin tauti, %-osuus
Reuma, %-osuus
Keuhkoastma, %-osuus
Verenpainetauti, %-osuus
Diabetes, %-osuus

Ei tyolliset, %-osuus

(5562) (5651)
-8236%F%  -5406%%*
(1920) (1846)
-9880
(9246)
8450
(5403)
12864+
(4522)
10025
(6209)
5546
(4199)
1879
(1816)
6036
(4106)
-16398
(9938)
4428
(5867)
5645%*
(2350)
7377
(1441)
368,4
(1996)

2225* 956,9
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(1285) (1388)
Ei parisuhteessa yli 80v., %-osuus 245,7 -608,9
(5623) (5695)
Tyokyvyton alle 55v., %-osuus 3957
(5836)
Toimeentulotukea saavat, %-osuus 1806 1114
(1242) (1222)
Vain perusasteen koulutus, %-osuus 267,7 435,7
(897,9) (899,8)
Asukastiheys 0,0947 0,109
(0,0882) (0,0892)
Vieraskielisten osuus, % -1263 -1905
(1255) (1287)
Ruotsinkielisten osuus, % 9,714 -118,1
(177,1) (169,3)
Saaristokunta 116,5 136,6
(112,2) (112,9)
Varsinais-Suomi 88,85 -43,65
(93,76) (86,63)
Satakunta -85,86 -245,4**
(108,7) (104,9)
Kanta-Hame -135,2 -181,9*
(106,0) (105,6)
Pirkanmaa -91,59 -1449
(104,4) (101,6)
Paijat-Hame -175,0 -155,5
(112,1) (110,9)
Kymenlaakso -295,9** -346,5**
(140,8) (135,3)
Eteld-Karjala -184,9 -206,1
(132,4) (126,3)
Eteld-Savo -189,7 -136,8
(124,2) (122,8)
Pohjois-Savo -274,3** -89,22
(137,6) (125,9)
Pohjois-Karjala -320,1** -53,59
(153,4) (127,7)
Keski-Suomi -274,2%* -143,2
(119,2) (115,6)
Eteld-Pohjanmaa -197,6 -61,23
(120,0) (111,6)
Pohjanmaa 185,6 222,2%
(138,1) (128,9)
Keski-Pohjanmaa -46,32 67,21
(139,7) (125,4)
Pohjois-Pohjanmaa -210,7 -12,23
(140,9) (128,0)
Kainuu 23,96 154,7
(184,6) (148,3)
Lappi 303,5** 334, 7***
(127,4) (123,5)
Sairastavuusindeksi 12,26***
(2,816)
Vakio 5092%** 4088%***
(1094) (1071)
Havaintoja 294 294
Selitysaste 0,890 0,877

Keskivirheet suluissa
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% p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1

Vakio: 19-64-vuotiaiden Uusimaalaisten %-osuus

Liite 4.3 Regressiot erikseen sosiaali-, terveyden- ja vanhustenhuollolle
(1) (2) (3) (4) (5) (6)
Muuttujat Terveyden-  Sosiaalihuolto = Vanhusten- Terveyden-  Sosiaalihuolto = Vanhusten-
huolto huolto huolto huolto
0-5-vuotiaat, 413,5 -2579* -336,0 -4166***
%-osuus
(2044) (1484) (1951) (1445)
6-vuotiaat, %- 3999 -1176 5583 -3006
osuus
(8754) (6355) (8653) (6342)
7-12-vuotiaat, -2268 -168,1 -3156 241,6
%-osuus
(2340) (1699) (2303) (1690)
13-15- -6726 1787 -6194 -1198
vuotiaat, %-
osuus
(4571) (3318) (4489) (3291)
16-18- -3561 -1831 -4091 -3423
vuotiaat, %-
osuus
(3736) (2712) (3721) (2740)
65-74- 129,0 399,9 234,4 824,3 -700,7 399,7
vuotiaat, %-
osuus
(1357) (985,5) (745,2) (1284) (943,0) (671,1)
75-84- 5819*** 1364 -396,1 7664*** 1677 -91,09
vuotiaat, %-
osuus
(2101) (1525) (1293) (1957) (1431) (1179)
Yli 85- 12217+ 131,1 997,8 1224 7*** -1888 2108
vuotiaat, %-
osuus
(4387) (3185) (2794) (4233) (3130) (2638)
Naisten osuus, -6559%** -899,8 -3358%** -6913*** 665,5 -3544%**
%
(1463) (1062) (906,0) (1326) (984,3) (790,3)
Neurologiset, -4926 -4951 -586,1
%-osuus
(7501) (5445) (4738)
Epilepsia, %- 3567 10750%*** -1338
osuus
(4316) (3133) (2729)
Psykoosit, %- -95,57 2740 59,40
osuus
(3341) (2425) (2101)
Syovat, %- 6476 544,2 2126
osuus
(4771) (3464) (2961)
Sydamen -1638 1587 330,8
rytmihairiot,
%-osuus
(2959) (2148) (1885)
Sepelvaltimot 1821 245,1 275,8

auti, %-osuus
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(1297) (941,8) (801,6)
Dementia, %- -2666 2393 1165
osuus
(3101) (2251) (1968)
Crohnin tauti, -743,3 -7490 2075
%-osuus
(7001) (5082) (4365)
Reuma, %- 5864 -33,15 -2402
osuus
(4262) (3094) (2716)
Keuhkoastma, 3551** 344 1*** -380,1
%-osuus
(1628) (1182) (1008)
Verenpaineta 1837* -1503** 606,4
uti, %-osuus
(1033) (749,9) (635,2)
Diabetes, %- -120,4 -1568 235,9
osuus
(1596) (1158) (1001)
Ei -14123%** -622,8 6716** -12919%** 393,1 6538**
parisuhteessa
yli 80v.,%-
osuus
(4549) (3303) (2888) (4434) (3270) (2739)
Ei tyolliset, %- 45,76 1202* 194,5 320,6 40,84 67,26
osuus
(928,8) (674,3) (536,0) (927,0) (735,7) (533,5)
Toimeentulot 757,6 516,8 520,0 185,1 572,2
ukea saavat,
%-osuus
(990,3) (718,9) (616,7) (710,6) (589,2)
Tyokyvyton 5863 2524 -688,8
alle 55, %-
osuus.
(4406) (3199) (2786)
Vain -435,7 487,1 602,5 -976,1 -82,74 529,5
perusasteen
koulutus, %-
osuus
(643,1) (466,8) (409,0) (606,4) (445,4) (372,8)
Asukastiheys 0,0377 0,0704 0,0439 0,0244 0,0950* 0,0425
(0,0711) (0,0516) (0,0449) (0,0710) (0,0520) (0,0436)
Vieraskieliste -1135 -58,10 -888,0 -1406 -188,5 -759,0
n osuus, % (985,2) (715,2) (592,8) (975,6) (723,1) (582,4)
Ruotsinkielist 113,5 12,50 61,60 152,0 52,21 69,05
en osuus, % (103,7) (75,30) (65,56) (94,51) (69,62) (57,73)
Saaristokunta 77,53 -32,56 32,16 70,87 -44,16 34,81
(86,38) (62,71) (55,13) (86,24) (63,39) (53,34)
Sairastavuusi 7,57 3%** 7,326%** 0,449
ndeksi (1,808) (1,327) (1,039)
Vakio 4706%** 842,4 1673*** 4796*** 231,7 1734%**
(850,3) (617,3) (456,5) (794,4) (591,7) (421,6)
Havaintoja 294 294 294 295 294 294
Selitysaste 0,709 0,600 0,667 0,681 0,557 0,662

Keskivirheet suluissa

*#* p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1
Vakio: 19-64-vuotiaiden %-osuus
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Liite 4.4 Regressiot palvelulajeittain (sairastavuusindeksin malli)

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
Muuttujat Perustervey  Lastenja  Vammaisten Vanhusten- Muut Erikoissai- Kotihoito
-denhuolto  perheiden palvelut huolto sosiaali- raanhoito
palvelut palvelut

0-5- 76,85 -1101* -1335 -248,6 -286,3 -1158*
vuotiaat, %-
osuus

(1648) (566,9) (900,7) (558,5) (1212) (634,6)
6-vuotiaat, 4061 -2408 -3349 3599 1839 -199,1
%-osuus

(7232) (2673) (3953) (2451) (5318) (2785)
7-12- 601,9 464,0 469,8 -1056 -3721%** 717,6
vuotiaat, %-
osuus

(1927) (701,2) (1053) (653,0) (1417) (742,1)
13-15- -4267 -818,4 -4154** 2810** -1781 659,7
vuotiaat, %-
osuus

(3753) (1365) (2052) (1272) (2760) (1445)
16-18- -4067 2005* -1927 -31,99 -372,7 -3091**
vuotiaat, %-
osuus

(3125) (1141) (1708) (1059) (2298) (1203)
65-74- 547,1 -859,6 399,7 346,4 372,1 -118,0
vuotiaat, %-
osuus

(1075) (587,8) (671,1) (364,5) (790,7) (414,1)
75-84- 7754%** 215,5 -91,09 1370** -40,43 474,9
vuotiaat, %-
osuus

(1631) (891,7) (1179) (552,9) (1200) (628,3)
Yli 85- 6775* -3685* 2108 -794,4 5779** 3858%**
vuotiaat, %-
osuus

(3570) (1951) (2638) (1210) (2625) (1375)
Naisten -6222%k* 997,1** -429,9 -3544%*x* 661,3* -798,4 -735,1*
osuus, %

(1122) (411,1) (613,6) (790,3) (380,4) (825,4) (432,3)
Sairastavuu 3,388** 0,626 4,696*** 0,449 0,250 4,030*** 1,462%*
sindeksi

(1,513) (0,543) (0,827) (1,039) (0,513) (1,113) (0,583)
Ei tyolliset, -143,9 170,3 -278,0 67,26 268,7 366,6 -2,949
%-osuus

(839,0) (309,1) (458,6) (533,5) (284,4) (616,9) (323,1)
Ei -11108*** 1223 6538** -511,6 -2079 -32,42
parisuhtees
sayli
80v.,%-
osuus

(3729) (2039) (2739) (1264) (2742) (1436)
Vain -374,5 -299,3** 203,8 529,5 -223,0 -604,5 -28,46
perusasteen
koulutus,
%-osuus

(508,0) (147,5) (277,7) (372,8) (172,2) (373,5) (195,6)
Toimeentul 683,5 337,7 -1199*** 572,2 1502*** -274,4 -422,4
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otukea

saavat, %-
osuus

(810,3) (296,9) (442,9) (589,2) (274,6) (595,8) (312,1)
Asukastihey 0,0794 -0,00649 0,0557* 0,0425 0,0203 -0,0561 0,0249
S

(0,0593) (0,0218) (0,0324) (0,0436) (0,0201) (0,0436) (0,0228)
Vieraskielist -1029 412,5 -734,5 -759,0 555,7** -465,4 -204,0
en osuus, %

(824,6) (278,5) (450,7) (582,4) (279,5) (606,3) (317,6)
Ruotsinkieli 81,58 -58,85** 89,35** 69,05 -5,810 73,83 15,35
sten osuus,
%

(79,39) (29,15) (43,40) (57,73) (26,91) (58,38) (30,57)
Saaristokun -23,81 -52,50** -53,72 34,81 9,083 90,60* 48,35*
ta

(72,28) (25,54) (39,51) (53,34) (24,50) (53,15) (27,84)
Vakio 3315%** -343,8 611,5* 1734%** -454,0** 1527*** 418,2

(674,8) (241,6) (368,9) (421,6) (228,7) (496,2) (259,9)
Havaintoja 294 294 294 294 294 294 294
Selitysaste 0,523 0,217 0,411 0,662 0,361 0,533 0,604

Keskivirheet suluissa
***p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1
Vakio: 19-64-vuotiaiden %-osuus
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