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Johdanto

merkitys sekd kansantaloudelle etti julkiselle taloudelle. 1940-luvun
suuriin ikdluokkiin kuuluvat alkavat tulla ikdin, jolloin siirrytidn
tyovoimasta elikkeelle. Samaan aikaan tydmarkkinoille tulevat uudet
nuoret ikiluokat ovat aikaisempaa pienempia. Kun koulutusajat pi-
tenevit ja tydmarkkinoille tulo on siirtynyt entisti mydhiisemmiksi,
voiman tarjontakapeikkojen vuoksi. Seki elike- ettd koulutuspoli-
titkkaa on arvioitava demografisen kehityksen taustaa vasten.
Vanhukset ovat sosiaali- ja terveyspalvelujen suurkuluttajia. De-
mografinen kehitys aiheuttaa siten huomattavia julkisten kustannus-
ten nousupaineita. Kun sosiaali- ja terveyspalvelut ovat suurimmalta
osaltaan verorahoitteisia, on vaikea estii veroasteen kohoamista.
Merkittiviin verotuksen kiristymiseen Suomella ei kuitenkaan
oikein ole varaa. Se voisi entisestddn vaikeuttaa nuoren ja koulute-

tyminen on yksi merkittivimmistd pitkdn aikavilin yhteiskun-
tapolititkan haasteista. Suomen viesto ikidantyy muita EU-maita
nopeammin (Parkkinen 2002a). OECD-maista vain Japanissa vies-

vaestosta kohoaa vuoteen 2030 mennessid toiseksi suurimmaksi



EU-maista. Ikdintyvin vieston osuuden kasvun aiheuttamia ongel-

on varmistaa resurssien saatavuus ja kohdentaminen niin, ettd talou-
dellinen kasvu on mahdollisimman voimakasta. Vain niin voidaan
turvata se, etta nuoret ikiluokat voivat nauttia kohoavasta elintasosta
samalla kun kasvavalle vanhusten joukolle turvataan riittavi elintaso.

Vieston ikdiantymisen taloudelliset vaikutukset ovat moninaiset.
Ikdintyminen vaikuttaa kaikkiin markkinoihin — niin tyomark-
kinoihin kuin hyoédykemarkkinoihinkin — ja julkiseen talouteen.
Tyovoiman tarjonnan viheneminen hidastaa taloudellista kasvua ja
nostaa palkkatasoa seki yksityiselld sektorilla ettd julkisella sektorilla.
Ty6voiman tarjonnan supistumista voidaan hidastaa toimilla, jotka
nostavat keskimiiriisti elinaikaista tyGaikaa ja eri ikiryhmien tydl-
lisyysasteita.

Tissd raportissa arvioidaan niitd vaikutuksia, haasteita ja uhkia,
julkiselle taloudelle sekd aluekehitykselle. Tahin liittyen pyritiin
hahmottelemaan polititkkavaihtoehtoja, joiden avulla haasteisiin
voidaan varautua ja uhkia torjua.



Suomen vaestokehitys
vuoteen 2050

Tilastokeskuksen (2001) viestdennusteen mukaan viestomme
nella hengelld, mutta vihenee sen jilkeen viiteen miljoonaan vuon-
na 2050, vaikka vuotuinen muuttovoitto olisi 5 000 henkei.

Keskimdiriinen elinikd on pidentynyt Suomessa 1800-luvulta
lihtien. Se ei kuitenkaan nikynyt vanhojen ikidluokkien osuuden
kasvuna niin kauan kuin syntyvyys pysyi korkeana ja keskimiiriisen
eliniin piteneminen oli seurausta nuorten ja keski-ikiisten alentu-
neesta kuolleisuudesta. Ikddntyneiden odotettavissa oleva elinikid on
alkanut pideti vasta kolmen viime vuosikymmenen aikana. Esimer-
kiksi 65 vuotta vanhojen miesten jiljelld oleva odotettu eliniki pysyi
11 vuotena viime vuosisadan alusta aina 1970-luvulle saakka, mutta
on sen jilkeen noussut jatkuvasti ja on nyky4in noin viisitoista vuot-
ta. 65-vuotiaiden naisten odotettavissa oleva elinikd kohosi vuosisa-
dan alun vajaasta 12 vuodesta noin 14 vuoteen 1970-luvun alkuun
mentiessi ja on sen jilkeen noussut nopeasti niin, ettd se titd nykya
on jo lihes 19 vuotta.

Tilastokeskuksen viestdennusteessa keskimiiriisen elinajan odo-
2001 syntyneelld poikalapsella elinajanodote oli 74,6 vuotta ja tyt-
tolapsella 81,5 vuotta.

muutamalla tuhannella hengelld vuodessa ja vihenee jo ensi vuosi-



kymmenelld ajoittain jopa 20 000 hengelld vuodessa. Tyomarkkinoi-
ta odottaa raju muutos, vaikka tyéllinen tydvoima ei supistuisikaan
l'eihesk'ai'zin samalla Vauhdilla kuin tyéikl’iisten lukuméiir'ai

melkein kolminkertaistuu puoleen miljoonaan henkeen. Niiden
ikiryhmien muutoksista valtaosa atheutuu suurimpien ikiluokkien

Kuvio 1. Suomen véestd ikéryhmittéin vuosina 1900-2050, milj. henke.
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selvemmin, mitid kaukaisemmasta tulevaisuudesta on kyse.
Viestomaira voi kuitenkin muuttua tulevaisuudessa ennalta ar-
vaamattomasti. Ruotsin tavoin hedelmaillisyys saattaisi meillikin esi-
merkiksi romahtaa muutamassa vuodessa, mika nikyisi valittomasti
muutossa ja maastamuutossa vaihtelut ovat perinteisesti olleet synty-
vyyden vaihteluja suurempia ja nopeampia. Euroopan talousalueen
yhteisten tydmarkkinoiden seki niiden laajentumisen vuoksi muut-
tovirrat voivat suuresti vuolastua tai ehtyd muutamassa vuodessa, mi-

Huoltosuhde ja véestdn ikaantyminen

Vieston ikirakennetta voidaan kuvata huoltosuhteella, jolla tarkoi-
tetaan lasten ja elikeikiisten lukumiirin suhdetta tyoikiisen vieston
rad sataa tyoikiistd kohti.

Huoltosuhdetta laskettaessa tyoikiiseksi on luettu vasta 20 vuotta
tiyttaneet, silld opiskelun, asevelvollisuuden ja muiden syiden takia
vield 20-vuotiaistakin on vain puolet toissi. Eldkeikdisilld tarkoite-
taan kuitenkin 65 vuotta tiyttineitd, vaikka tyovoimatutkimuksen
(Tilastokeskus 2002b) perusaineiston mukaan 59-vuotiaista on enii
alle puolet toissa.

Pientid huoltosuhdetta pidetiin kansantalouden kannalta hyvini,
koska silloin on vihin huollettavassa idssi olevaa viked tyoikiisiin
nihden. Huoltosuhde on ollut erinomainen jo pari vuosikymmenta.
Vuonna 2001 Suomessa oli 65 huollettavaa sataa tyoikiisti kohti.
Ensi vuosikymmeneltd lihtien huoltosuhde heikkenee nopeasti,
kun nykyisen vieston suurimmat ikidluokat saavuttavat elikeiin.
Vanhushuoltosuhde — elikeikdisten lukumiiri sataa tyoikiistd kohti
— kaksinkertaistuu 50:een kolmessa vuosikymmenessi ja huoltosuh-
de nousee kolmessa vuosikymmenessi 90:een.

Suomi ei suinkaan ole ainoa maa, jossa viesto ikdintyy merkit-
tivisti seuraavina vuosikymmenini. Kaikissa kehittyneissi teollis-



tuneissa maissa elikeikiisten ja vanhusten miiri ja osuus viestOstd
kasvaa tulevina vuosina. Suomessa vieston ikdintyminen on kui-
tenkin poikkeuksellisen nopeaa, koska nykyisen vieston suurimmat
ikiluokat ovat meilli huomattavasti vanhempia kuin muissa maissa.
Suomi on vieston ikddntymisessa edellikiviji Euroopassa ja yhdessi
Japanin kanssa koko maailmassa. Lapsikohortit ovat kuitenkin meilld
muuhun unioniin nihden hieman suuremmat, miki myohemmin
helpottaa maamme selviytymisti ikddntyvin vieston haasteista.

Vanhushuoltosuhde nousee vuoteen 2030 mennessi jokaisessa
jasenmaassa, mutta Suomessa se nousee EU-maista nopeimmin.
Suomen vanhushuoltosuhde on nykyisissa jisenmaissa heikoin ensi
vuosikymmenen lopulta aina seuraavan vuosikymmenen jilkipuo-
liskolle saakka, mikili Tilastokeskuksen ja Eurostatin viestdennus-
teet toteutuvat.



Ikdantymisen taloudelliset
ja fiskaaliset vaikutukset

2.1 IKAANTYMISEN VAIKUTUKSET TALOUS-
KASVUUN JA TYOVOIMAN TARJONTAAN

Vieston ikiddntyminen supistaa tyovoiman tarjontaa ja lisid julkisia
menoja. Jos timi johtaa verotuksen kiristymiseen, seurauksena ovat
kasvavan verokiilan aiheuttamat hyvinvointitappiot, jotka voivat
muun muassa heikentdi talouskasvua. Koska tydikiisen vieston
tava oleellisesti, jotta talouskasvu jatkuisi likimain entiseen tahtiin.

Suomen hyvinvointipolititkan kulmakivii ovat laajat julkiset pal-
velut ja sosiaaliset tulonsiirrot. Niiden avulla peruspalvelut tavoit-
tavat kaikki viestonosat ja tulonjako on kansainvilisesti vertaillen
hyvin tasainen. Laaja julkinen sektori edellyttdd kuitenkin korkeita
veroasteita. Verotuksen tehtdviksi on tulojen kerdimisen ohella
otettu tulonjaon tasaaminen. Tasaisen tulonjaon kidintopuolena on
helposti kuitenkin se, ettd niin heikennetiin kannusteita osallistua
tydmarkkinoille. Tulevina vuosina tydvoiman tarjonnan supistuessa
olisi kuitenkin tirkeii, ettd vero- ja tulonsiirtojarjestelmi kannustaisi
tyomarkkinoille osallistumiseen. Osa etuuksista riippuu tychon osal-
listumisesta, ja niin sosiaaliturvaan sisiltyy myos tyohon kannustavia
piirteitd. Samalla kuitenkin vero- ja tulonsiirtojirjestelma aiheuttaa
tulo- ja tyottdmyysloukkuja niin, ettid voi olla taloudellisesti edullista
pysytelld sosiaaliturvan piirissa.



tuottavuuden vilinen yhteys ei ole selvi. Jotkut iin karttumisen
myotd ilmenevit kiyttdytymismuutokset tai piirteet vihentivit
tuottavuutta. Tillaisia ovat esimerkiksi huonompi sopeutuminen
taloudellisiin ja teknologisiin muutoksiin ja vihentynyt alueellinen
litkkuvuus. Eldkkeelle siirtymisen lahestyessd ikdantyvin tyvoiman
halu investoida uuden oppimiseen voi olla vihiinen. Toisaalta ky-
ky kisitelli monipuolisesti tietoa ja informaatiota voi kokemuksen
yleisesti erilaisille varhaiselikkeille. Jos alttius hakeutua varhaiseldk-
keelle siilyy likimainkaan nykyiselld tasolla, varhaiselikkeille siirty-

Seki elikekustannusten kasvun hillinnin etti tyGvoimapulan
ehkiisemisen kannalta on tirkeata, ettd kiinnitetian huomiota
pitempain. Vaikka viime vuosina on hieman kyetty nostamaan kes-
kimiiridista elikkeelle siirtymisikidd, varhaiselikkeelle siirtyminen on
Suomessa vield yleistd. Merkittivi ikdintyvin vieston tydvoiman
viota. On parannettava tyGelimissi jatkamisen taloudellisia kannus-
timia. Tami ei kuitenkaan vield riitd. On ilmeistd, ettd tyooloihin ja
johtamiseen on kiinnitettdvi entisti enemman huomiota. Tyokyvyn
ja tydmotivaation ylldpitiminen vaatii myos monilla tyopaikoilla

Jos ikidryhmittiiset tyollisyysasteet eivit kohoaisi, niin tyollinen
tybvoima vihenisi jo nyt. Jos tyollisyysasteet jdisivit nykyiselleen,
tyollisten miird vihenisi 300 000 hengelld vuoteen 2030 mennessa.
Jos ikdryhmittiiset tyollisyysasteet palautuvat yhtid suuriksi kuin mita

kentivii ja tyovoiman tarjontaa vihentavia vaikutusta on tyollisyys-
asteen nostaminen ja elinaikaisen ty6ajan pidentiminen. Suurimmat
tyollisyysasteiden kohottamismahdollisuudet ovat toisaalta nuorissa

@ ikdluokissa ja toisaalta elikeikdd lihestyvissd ikialuokissa. Muutaman



viime vuoden aikana erityisesti 55—64-vuotiaiden tyollistymisaste
on kohonnut ilahduttavasti ja se ylittid jo lamaa edeltineen tason
(kuvio 2). My6s nuorten tyollistymisasteet ovat kohonneet, mutta
ne ovat vieli selvisti pienemmit kuin vuosina 1980 ja 1990. Nuor-
ten tyovoimaan osallistumista ei voida olennaisesti lisitd, jos koulu-
tusaikoja ei saada lyhyemmiksi.

rempikuntoisempia ja koulutetumpia. Heilld pitdisi siksi olla hyvit
edellytykset jatkaa tyOeldmissi pitempidin kuin suomalaisilla parin

ikiluokat ovat kuitenkin my6s vauraampia kuin aiemmat ikiluokat.

Kuvio 2.Tydllisyysasteet vuosina 1990, 1994 ja 2001 idn mukaan.
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Siten taloudelliset mahdollisuudet nauttia elikkeelle siirtymisen
myoti lisidntyvistd vapaa-ajasta ovat vanhempia ikdpolvia paremmat.
Jos tyo koetaan henkisesti tai fyysisesti raskaaksi, houkutus siirtyi
varhaiselikkeelle on suuri, jos sithen vain on mahdollisuus. Tyonteon
jatkamisesta koituvien taloudellisten etujen tiytyy olla tuntuvat, jotta
ne ylittdisivit elikkeelld olon mahdollistaman vapaa-ajan arvon.

Elikejirjestelmiin sisaltyvid taloudellisia kannustimia siirtyd var-
hain elikkeelle voidaan kuvata korvaussuhteella, joka voidaan mii-
ritelld saavutetun elike-edun (elikekarttuman) ja tySelimaissa jatka-
misesta saatavan korvauksen (palkan, tyottomyysturvan ja sairaspii-
virahan) suhteeksi. Hakolan (2001, 2002) tutkimusten mukaan niilla
suomalaisilla, joilla korvaussuhde oli korkea, my0s elikkeelle siirty-
minen oli muita keskimiiriisesti nopeampaa. Pienimmit korvaus-
suhteet johtivat pisimpiian tydeldmissi jatkamiseen. Korvaussuhteen
vaikutus oli suurin tyottomyyselikkeelle siirtymisessd. Taloudellisilla
mutta niiden merkitys ei Hakolan tutkimusten perusteella ole kovin
suuri. Taloudellisia kannustimia tdytyisi muuttaa radikaalisti, jotta ne
vihentiisivit tuntuvasti varhaiselikkeelle siirtymisen yleisyytti.

Pitkien opiskeluaikojen ja koulutukseen osallistuvien suuren
messa harvinaisen korkea. Suomalaislapsi aloittaa koulunkiynnin
kansainvilisesti katsoen hyvin my&hiin, 7-vuotiaana. Lukiokoulu-
tus venyy nykydin yhid useammin 4-vuotiseksi. Ylioppilaaksi tulon
jilkeen pidetdin usein vilivuosia.

Tyollisyysasteiden kohottaminen voi osoittautua riittimitto-
miksi keinoksi turvata talouskasvu ja tyovoiman tarjonta. Niitd

myota.

2.2 IKAANTYMISEN FISKAALISET VAIKUTUKSET

Vieston ikddntymisti on pidetty kehittyneen maailman merkit-

@ tavimpani pitkin aikavilin fiskaalisena kysymykseni (Gruber ja



Wise 2001). Kdytinnollisesti katsoen kaikissa kehittyneissd maissa

liskolla. Tkdintyminen tapahtuu tilanteessa, jossa vanhusten elike-,
sosiaali- ja terveysturva ovat paremmat kuin koskaan aikaisemmin.
OECD-maissa vuodesta 1960 vuoteen 1995 vanhusten osuus
viestOstd kohosi vajaan viidenneksen, mutta vanhusten saamat tu-
lonsiirrot ja palvelut kasvoivat liki neljinneksen. Jatkossa tillainen
kehitys ei ole kestivilld pohjalla. Jos sosiaalimenojen kasvun ja
ikdantymisen vilinen yhteys siilyy tilld tasolla, ikdintyvin viestdn
tulonsiirtoina ja palveluina saamien etuuksien suhde bruttokansan-
tuotteeseen kasvaa lihes 40 prosenttia. Tdmi edellyttdisi merkitti-
viid verotaakan kasvua suhteellisen pienelle tyoikiiselle viestolle
tai etuuksien huomattavia vihennyksii muilta kuin ikddntyviltd
viestoltd.

Varautuminen ikddntymisesti aiheutuvien julkisten menojen
kasvuun asettaa lihivuosina kovat vaatimukset julkisen talouden
hoidolle. Jotta vihennettiisiin ikddntymisen aiheuttaman kustan-
nusrasituksen siirtymista tulevien pienten sukupolvien kannettavaksi
kiristyvini tyotulojen verotuksena, pitdisi pyrkii maksamaan pois
julkista velkaa. Toisaalta jo nyt pitiisi my0s investoida sosiaali- ja ter-
vieston kasvaviin palvelutarpeisiin.

Jos Suomen nykyisti verorakennetta ei muuteta, joudutaan Val-
kosen (2002) tutkimuksen mukaan tydtulojen verotusta kiristimiin,
atheutuva nettopalkan lasku heikentid koulutuksen tuottoa ja kan-
nusteita osallistua tydmarkkinoille.

Kun varaudutaan ikiddntymisestd aiheutuvien menojen kasvuun,
suunnattuja tulonsiirtoja ja palveluja.

Vieston ikdantyminen vaikuttaa talouteen ennen kaikkea tyo-
markkinoiden ja julkisen talouden toteuttamien sukupolvien vilis-
ten tulonsiirtojen vilitykselli.



2.2.1 Vieston ikdantymisen vaikutukset sosiaalimenoihin

SOMERA-toimikunnan taustaraportissa (2002) on tehty laskelmia
sosiaalimenojen kehityksestd vuoteen 2050 saakka. Peruslaskelman
lihtokohtana on, ettd sosiaaliturvaetuuksia ja palveluja koskeva lain-
sdadianto ei muutu. Lisiksi esitetddn lukuisa joukko seki erilaisiin
laskentaoletuksiin ettdi meno- ja rahoitusperusteisiin perustuvia
vaihtoehtoisia laskelmia.

Laskelmien viestokehityksen perusteena on kiytetty Tilasto-
keskuksen syksyllda 2001 tekemid viestdennustetta. Taloudellisesta
kehityksestd oletetaan, etti tyottomyysaste laskee 6 prosenttiin
ja tyollisyysaste kohoaa vihitellen 71 prosenttiin ja etti inflaatio
on 2 prosenttia. Vuosina 2002-2007 tyon tuottavuuden oletetaan
kasvavan 2,5 prosenttia vuodessa, sen jilkeen 2 prosenttia vuosina
2008-2015 ja keskimidrin 1,75 prosenttia vuosina 2016-2050.

Sosiaali- ja terveyspalveluiden kidytté on laskelmissa jaettu kah-
vuotena ja muun vieston palvelujen kiyttoon. Kummassakin ryh-
missd palvelujen kiyton ikiprofiilin oletetaan siilyvin samanlaisena
kuin se oli vuonna 2000.

Peruslaskelman mukaan sosiaalimenojen bruttokansantuoteosuus
kohoaa nykyisestd vajaasta 25 prosentista lihes 30 prosenttiin vuon-
na 2030. Kasvu atheutuu ennen muuta siitd, ettd tyoelikemenot
sosiaali- ja terveyspalvelujen kansantuoteosuus kasvaa noin kaksi
prosenttiyksikkod vuosina 2000-2030.

ETLAn tutkimuksessa (Lassila ja Valkonen 2002) on tehty laskel-
mia sosiaalimenojen kehityksestd kiyttien hyviksi simulointimallia,
joka ottaa huomioon yksityisen sektorin ja markkinoiden reaktiot
vieston vihenemiseen ja veroasteen nousuun. Tutkimuksessa on
kiinnitetty erityistd huomiota koulutuksen, vieston ikdintymisen ja
sosiaalimenojen vuorovaikutuksen huolelliseen mallittamiseen. Nii-
den laskelmien mukaan sosiaalimenojen suhde kokonaistuotannon

arvoon nousee merkittivisti seuraavan kahdenkymmenen vuoden

@ atheutuu ennen kaikkea tyoelikemenojen kasvusta seki sosiaali- ja



terveyspalveluiden tarpeen kasvusta. Sosiaalimenojen kasvun rahoi-
tus merkitsee kokonaisveroasteen nousua.

Pitkin atkavilin tarkastelujen tulokset ovat herkkii monien
muuttujien arvioiduille aikaurille. Keskeisii muuttujia, jotka vaikut-
tavat merkittivisti saatuihin arvioihin sosiaalimenojen kehityksesti,
ovat muun muassa tuottavuuden, korkotason, syntyvyyden ja elin-
aikaodotteen kehitys.

Koulutustason nousulla on myonteisia vaikutuksia talouskasvuun
ja hyvinvointiin, mutta silli ei voida ratkaista piilevidi veroasteongel-
maa johtuen menojen ansiosidonnaisuudesta.

Tutkimuksen mukaan nykyisen tasoiset hoivapalvelut voidaan ra-
hoittaa, mikili viesto- ja talouskehitys eivit huonone merkittivisti.
Mikili hoivahenkilokunnan tuottavuus paranee, voidaan palvelu-
tasoa parantaa. Keskeinen kysymys hoivapalvelujen osalta on, onko
nykyinen palvelutaso riittivi vertailukohta tulevaisuudessa. Poten-
tiaalinen tarjonta kasvaa lidketieteen kehityksen myoti, miki voi
johtaa tyytymittomyyteen julkisin varoin tarjottuihin palveluihin.
Kyse ei ole ihmisten maksuhalukkuudesta vaan valmiudesta maksaa
verojarjestelmin kautta.

Lassilan ja Valkosen perusvaihtoehdon mukaan sosiaalimenot
kasvavat hieman nopeammin kuin SOMER A-toimikunnan perus-
laskelmassa, mutta ero on varsin pieni, kun ottaa huomioon tillaisiin
laskelmiin liittyvit monet epavarmuustekijit.

2.2.2 Ikddntymisen vaikutukset elakemenoihin
ja ikédntyneille suunnattuihin tulonsiirtoihin
[4std riippuvaisista menoista nopeimmin ja voimakkaimmin vieston

jo lihivuosina nopeasti. Elikemenoja kasvattaa my0s elinajan odotteen
pidentyminen ja se, etti tyOelikejirjestelmin kypsymisen seurauksena
uudet elakkeet ovat ailemmin mydnnettyjd elikkeitd paremmat.
Seuraavassa esitettivi elikemenojen kehitystd koskeva arvio pe-
rustuu Vanteen (2002) laskelmiin, joissa on otettu huomioon tyo-



markkinajirjestojen eli Kari Puron tyoryhmin syyskuussa 2002 eli-
elikemenoihin. Elidkemenot kisittdvit kaikki lakisditeiset elikkeet
sotilasvammakorvauksia ja litkkenne- ja tapaturmalakien elikkeitd
myo6ten. Kokonaiselikemenot vuonna 2001 olivat yhteensd 15,2
miljardia euroa. Kaikista elikemenoista TEL- ja muut yksityiset
tyoelikkeet muodostivat yhteensd 45 prosenttia, julkisen sektorin
tyoelikkeet 29 prosenttia ja kansanelikkeet 18 prosenttia. Loput
kahdeksan prosenttia elikemenoista koostui sotilasvammakorva-
uksista, tapaturma- ja litkkennevakuutuslain mukaisista elikkeisti,
maatalouden erityiselikkeistd sekd vapaachtoisen elikevakuutuksen
maksamista tyGeliketurvan niin sanotuista rekisterdimattdmistd lisi-
elakkeistd. (Parkkinen 2002b.)

Ennen yksityisen sektorin tydelikejirjestelmidn voimaantuloa
vuonna 1960 elikemenot olivat vuoden 2001 rahassa vain runsaat
miljardi euroa. Elikemenojen miiri on periti 13-kertaistunut 41
vuodessa (kuvio 3).

Vuoden 1960 elikemenoihin riitti alle neljd prosenttia silloisesta
markkinahintaisesta bruttokansantuotteesta. Kun sittemmin kehitet-
elikemenojen osuus kansakunnan tuloista kohosi nopeasti. Suurim-
millaan tim3 osuus oli vuonna 1993, jolloin elikemenot olivat 14,2
prosenttia bruttokansantuotteesta.

Ripedn talouskasvun ansiosta elikemenojen kansantaloudellinen
taakka on laman jilkeen keventynyt tuntuvasti. Vuonna 2001 elike-
menot olivat 11,2 prosenttia bruttokansantuotteesta.

Vuodesta 1960 elikemenojen suhde bruttokansantuotteeseen
on kolminkertaistunut, vaikka samaan aikaan bruttokansantuot-
vuonna 1960 alle puoli miljoonaa, mutta nyt melkein 1,2 miljoo-
naa. Keskimdiriisen omaelikkeen reaaliarvo on viisinkertaistunut
41 vuodessa.

Elikkeelle siirtymisikd on alentunut vuodesta 1960, vaikka elin-



Kuvio 3. Elékemenojen médérd (miljardia € 2001-rahassa) ja elakemenojen osuus
bruttokansantuotteesta (%) vuosina 1960-2001.
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aika on huomattavasti pidentynyt. Vuonna 2001 oli 60-vuotiaalla
enemmin kuin samanikiiselld 41 vuotta aikaisemmin. Huomat-
tavasti pidentynyt elikeaika selittdd osan eldkemenojen huimasta
kasvusta.

Jos Tilastokeskuksen viestdennuste toteutuisi, 60-vuotiaan jil-
jelld oleva elinaika pitenisi viisi vuotta vuoteen 2050 mennessa.
hengelld, mikili elikkeensaajien ikiryhmittiiset viestdosuudet eivit
muuttuisi nykyisestd.



Elakemenot syksyn 2002 elakelainsaédannolla

osuus bruttokansantuotteesta kohoaisi perusvaihtoehdossa 30 vuodessa
viidelld prosenttiyksikolld. Niin kivisi, jos vuoden 2002 syksylld voi-
kemenojen suhde bruttokansantuotteeseen oli siis 11,2 prosenttia, niin
2030-luvun alussa se olisi 16,3 prosenttia. Tamin jilkeenkddn tima
suhde ei1 olennaisesti alentuisi, koska talouskasvun mukana elikkeet pa-
ranevat ja elikeikiisten elinaika pitenee huomattavasti (kuvio 4). Las-
kelmien pohjana ovat Eliketurvakeskuksessa ja Kansanelikelaitoksessa
tehdyt ennusteet (Eliketurvakeskus 1999 ja Kansanelikelaitos 1999).

Kuvio 4. Eldkemenojen osuus bruttokansantuotteesta vuodesta 1960 sekd tdman
osuuden kehityskuva vuoteen 2050 vuoden 2002 syksylld vallinneen elékelainséadénndn
mukaisena perustalouskasvun sekd nopean ja hitaan talouskasvun vaihtoehdossa, %.
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talouskasvun nopeus vaikuttaa suuresti elikemenojen kansantuo-
teosuuteen. Nopean kasvun vaihtoehdossa elikemenojen osuus
bruttokansantuotteesta on suurimmillaan 13 prosenttia 2030-luvun
alussa mutta alkaa sen jilkeen alentua.

Hitaan talouskasvun vaihtoehdossa, jossa kokonaistuotanto kas-
vaisi siis vain runsaan puolen prosentin vuosivauhdilla, elidkemeno-
jen osuus bruttokansantuotteesta nousisi aina 2040-luvulle saakka.
Silloin elikemenoihin jouduttaisiin kiyttimiin tissi vaihtoehdossa
jo viidennes bruttokansantuotteesta.

Elakemenot vuoteen 2050

My®és julkisen sektorin elikelainsdidintdd muutettaneen niin sano-
tun Puron tyéryhmin syksylld 2002 julkaisemien yksityisaloja kos-
kevien elikepoliittisten ehdotusten mukaisesti. Talli uudistuksella
pyritdin erityisesti nostamaan tydsti elikkeelle siirtymisikdi kar-
simalla varhaiselikemahdollisuuksia ja parantamalla ty6ssd olevien
netiin uusia elikkeitd suhteellisesti saman verran, jolla vanhuuselik-
keelle siirtyvien elinaika pitenee tulevaisuudessa. Jos Puron tyoryh-
min ehdotukset toteutetaan, elikemenojen kehityskuva muuttuu
huomattavasti pitkalld aikavialilld (Eliketurvakeskus 2002).
Seuraavissa laskelmissa oletetaan, ettd yksityisaloja koskevat Puron
tyoryhmin elikelainsiidintdehdotukset toteutetaan keskeisiltd osin

elikekertymii sekid pienennettiisiin uusia vanhuuselikkeiti elike-
ikdisten elinajanodotteen pidentymisen verran.

Tillaiset muutokset elikelainsiiadiantoon alentaisivat pitkalld aika-
vililld merkittivisti elikemenojen osuutta bruttokansantuotteesta.
Perusvaihtoehdossa, jossa siis tuottavuus tyollistd kohti paranisi
kaksi prosenttia vuodessa ja ikiryhmittiiset tyollisyysasteet olisivat

elikemenojen bruttokansantuoteosuus olisi korkeimmillaan 2030- @



luvun alkuvuosina. Silloin elikkeisiin kiytettdisiin 15 prosenttia
bruttokansantuotteesta eli nelja prosenttiyksikkod nykyisti enem-
min (kuvio 5). Myohemmin elikemenojen kansantaloudellinen
taakka kevenisi niin, ettd tarkasteluvilin paitevuonna elikemenoihin
riittdisi runsas 14 prosenttia markkinahintaisesta bruttokansantuot-
teesta.

Nopean talouskasvun vaihtoehdossa elikemenojen osuus brutto-
kansantuotteesta kohoaisi ensin prosenttiyksikolld, mutta palautuisi
myShemmin takaisin nykyiselle tasolle. Hitaan talouskasvun vaihto-

Kuvio 5. Elakemenojen osuus bruttokansantuotteesta vuodesta 1960 sekd tdmén osuu-
den kehityskuva vuoteen 2050 perustalouskasvun sekd nopean ja hitaan talouskasvun
vaihtoehdossa, mikdli eldkelainsaddantd uudistetaan Puron tydryhmédn syksylld 2002
ehdottamalla tavalla, %.

20 20

Toteutunut

historia
8 g 8
B -l 6
A e 4
D e H2

0 . . : : : . : . 0
1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050




ehdossa elikemenojen kansantaloudellinen taakka olisi suurimmil-
laan 2030-luvun jilkipuoliskolla, jolloin elikkeisiin pitdisi kiyttaa
18,5 prosenttia bruttokansantuotteesta.

2.2.3 Ikaantymisen vaikutukset hoito- ja hoivapalvelujen kdyttodn ja kustannuksiin

arvioita.Vanhusten miiri ja ikdrakenne eivit vield tarjoa kovinkaan
luotettavaa perustetta tehdid ennustuksia siitd, kuinka paljon vanhuk-
set kiyttavit palveluita kahden tai kolmenkymmenen vuoden piis-
td. Tdn lisiksi ja merkittivimmin palveluiden kiytt6on vaikuttavat
muutokset vanhusten toimintakyvyssi ja terveydentilassa, asuin- ja
elinympiriston esteettomyys sekd muutokset palvelujen jirjestimi-
luille asetettavia laatuvaatimuksia.

Julkisesti rahoitettujen hoivapalveluiden kysyntiin vaikuttaa
epavirallista hoivaa eli lahinni se, kuinka vanhusten puolisot ja lapset
kykenevit hoitamaan ja haluavat hoitaa omaisiaan. Jos epavirallisen
hoivan tarjonta supistuisi merkittavisti, silld olisi hyvin huomattava
vaikutus julkisesti rahoitettujen hoivapalvelujen kysyntiin.

Pahin tulevaisuusskenaario on sellainen, jossa sekid epavirallisen
hoivan tarjonta supistuu ja samanaikaisesti julkisesti rahoitettujen
hoivapalveluiden tyovoiman kysynti ylittdd tyGvoiman tarjonnan.
Tillaisessa ylikysyntitilanteessa joudutaan kohtaamaan palvelujen
saatavuus-, laatu- ja kustannusongelmia. Huolestuttavaa on, etti jo
nykyisessi tilanteessa, jossa tyOikdisen vieston osuus on vield varsin
suuri, on jo merkkeji kuntien rekrytointivaikeuksista tyottomien



Suomessa hoito- ja hoivahenkil6stdn tarjonnan varmistaminen on
merkittivd haaste jo ldhimmin kymmenen vuoden aikana, kun
kuntien sosiaali- ja terveyshenkiloston elikkeelle siirtyminen yleis-
tyy merkittavisti. On arvioitu, ettd vuoteen 2010 mennessi kunnista
siirtyy elikkeelle 130 000 henkil6i, joista 49 000-55 000 sosiaali- ja
terveydenhuollosta (Vuorento 2001, Sosiaali- ja terveydenhuollon
tyovoimatarpeen ennakointitoimikunta 2002). Sosiaali- ja tervey-
denhuollon ty6évoimantarpeen ennakointitoimikunnan mietinnén
mukaan poistuman korvaamisen lisiksi tarvittaisiin 18 300 uutta
tyontekijai, joista 12 000 ikirakenteen muutoksen vuoksi ja 6 300
korvaamaan nykyisti alimitoitusta.

Kuntaliiton laskelmassa on jo oletettu, ettd keskimiiriinen elik-
keelle siirtymisikd nousee nykyisestd 58 vuodesta 59 vuoteen.Varsi-
joka kolmas kunta-alan tyontekiji. Tydvoiman rekrytointiongelmat
samanaikaisen korkean tyottomyyden kanssa herittavit epiilyja siitd,
ettd tyottomien reservistd olisi merkittdvid apua tulevaisuuden tyo-
voimavajeen ratkaisuksi.

Talouskasvun jatkuminen nopeana ei tuo helpotusta sosiaali-
ja terveydenhuollon rekrytointiongelmiin. Pikemminkin saattaa
olla piinvastoin. Viime vuosikymmenien kokemukset osoittavat,
ettd rekrytointiongelmat korostuvat silloin, kun talouskasvu jat-
kuu nopeana pitkiddn. Sosiaali- ja terveydenhuollossa niin oli
1980- ja 1990-lukujen vaihteen korkeasuhdanteessa. Uudestaan
tyovoimansaantiongelmat ovat korostuneet viime vuosina, kun
talous on kasvanut ripeisti. Taloudellisina nousukausina sosiaali-
ja terveydenhuollon hyvin koulutetuille ammattilaisille avautuu
useita tyonsaantimahdollisuuksia varsinaisen hoito- ja hoivatyon
ulkopuolella.

@ Noin 70-75 prosenttia yli 75-vuotiaista pirjad ilman yhteiskunnan



hoivapalveluja. Normaali ikdintyminen ei siis yksindin aiheuta pal-
pitkddn omaisten ja ystivien tuella. Aiemmat tutkimukset osoittavat
ikdihmisten palvelujen kiyton liittyvin voimakkaasti ikidin, fyysi-
seen, psyykkiseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn, yksin asumiseen,
asuin- ja elinympiristoon seka sosiaalisten verkostojen toimivuuteen
ja ldheisten tarjoamaan apuun (Vaarama jaVoutilainen 2002,Vaarama
ja Kaitsaari 2002).

Erids tirkeimmistd kotona selviytymistd estdvistd tekijoistd on
dementia. Dementoivat sairaudet johtavat yleisesti toimintakyvyn
alenemiseen ja palvelutarpeen voimakkaaseen kasvuun, ensin avo- ja
myoShemmin vilimuotoisten ja laitoshoitopalvelujen osalta. Demen-
toivat sairaudet, kuten Alzheimerin tauti ja vaskulaariset dementiat,
liittyvit selvisti korkeaan ikdan. Epidemiologisten tutkimusten
mukaan 2,3 prosenttia 65—69-vuotiaista sairastaa jotakin demen-
toivaa sairautta, mutta 85—89-vuotiaiden ryhmissi vallitsevuus on
jo 25 prosenttia. Suomessa noin 8 prosenttia yli 65-vuotiaista ja 35
prosenttia yli 85-vuotiaista kirsii vihintdin keskivaikeasta dementi-
asta. Niiden lukujen mukaan Suomessa noin 75 000 ihmistd kirsii
viahintiin keskivaikeasta dementiasta ja luvun ennustetaan kasvavan
53 000:1la vuoteen 2030. Tulevaisuudessa erityisesti dementoitunei-
den miesten osuus kasvaa, ja yhteni keskeiseni palvelujirjestelmin
haasteena tulevatkin olemaan dementoituneet ikkiit michet vailla
hoivaavan naisen apua. (Viramo ja Sulkava 2001, kuvio 6.)

Mikili kaikki nimi dementoituneet henkilot hoidettaisiin pit-
128 000:een ja pelkistddn heitd varten tarvittaisiin runsaat 75 000
pitkdaikaispaikkaa. Nykytilaan verrattuna timi merkitsisi 22 000
uutta paikkaa eli 41 prosentin lisdystd paikkoihin (Vaarama ja Vou-
tilainen 2002).

Julkisiin terveydenhuoltomenoihin vaikuttavat terveyspalvelujen
ja -hyodykkeiden rakenteessa tapahtuvat muutokset. Teknologinen
kehitys, uudet hoitomahdollisuudet ja uudet liikkeet vaikuttavat
esimerkiksi sairaalahoidon kiytto6n ja kustannuksiin. Viime vuosi-
na sairaaloiden hoitojaksot ovat lyhentyneet merkittivasti. Tahin on



Kuvio 6. Dementiaa sairastavien madra Suomessa vuosina 1997-2030
(lahde: Viramo ja Sulkava 2001).
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vaikuttanut leikkaustekniikkojen kehittyminen, joka on mahdollis-
tanut muun muassa laajamittaisen piivakirurgian kiyton. Uudet ja
paremmat liikkeet ovat mahdollistaneet potilaiden kotiuttamisen
aikaisemmin. Lidkkeilld on my6s voitu kokonaan korvata hoitojak-
merkiksi skitsofreenikkojen laitoshoito on vihentynyt merkittivisti
uusien, tehokkaiden liikkeiden ansiosta.

Lidkemenojen kasvu on ollut huomattavaa viime vuosikymme-
nelli kaikissa kehittyneissd maissa. Tehokkaat mutta kalliit uudet
lidkkeet ovat varmaankin tirkein syy lidkemenojen kasvuun. Jos
nailld lddkkeilli voidaan kuitenkin korvata tydvoimaintensiivisid
hoito- ja hoivapalveluja, lidkkeiden kulutuksen kasvun vaikutuk-
set terveydenhuollon kokonaismenoihin voivat olla huomattavasti
vihidisemmit tai parhaassa tapauksessa ne voivat jopa alentaa koko-
naismenoja.

Viime vuosina on ilmestynyt useita tutkimuksia, joissa on pyritty
arvioimaan vieston ikddntymisen vaikutuksia terveydenhuoltome-



noihin. Monista niissd on pyritty arvioimaan, missi mairin terveys-
menojen ja idn vilinen korrelaatio johtuu ”puhtaasti” 1dstd ja missa
miirin siitd, ettd kuolleisuus kasvaa iin myoti ja terveydenhuolto-
menot kasvavat voimakkaasti parina kuolemaa edeltavini vuotena.
ennustivat yleisladkiripalvelujen kiytostd aiheutuvia kustannuksia
hoivakotien (nursing homes) potilailla. Yleisladkiripalvelujen kiy-
tostd atheutuneet kustannukset (Liikekustannukset mukaan lukien)
olivat 51 prosenttia korkeammat niilli hoidettavilla, jotka kuolivat
vuoden sisilld verrattuna niihin, jotka olivat elossa vuoden piisti
tutkimusajankohdasta. Kuoleman liheisyys osoittautui regressio-
analyysissd tilastollisesti merkitseviksi yleisladkirikustannusten en-
nustajaksi mutta ki ei.

Kunakin ajankohtana vanhusten terveydentilan ja toimintakyvyn
seki terveyspalvelujen kiyton ja kustannusten vililli on varmasti
selvi yhteys. Sairaat ja toimintakykyrajoitteiset vanhukset kiyttivit
runsaasti palveluja.Vanhusten toimintakyvyn ja terveydentilan para-
neminen el kuitenkaan automaattisesti johda terveydenhuoltome-
nojen vihenemiseen. Cutler ja Meara (1999) toteavat, ettd Yhdys-
valloissa Medicare-menot! ovat Medicaren piirissi olevaa vanhusta
kohti kaksinkertaistuneet kahden viime vuosikymmenen aikana,
vaikka samaan aikaan vanhusten toimintakyky on huomattavasti
parantunut. Vanhimpien vanhusten, eli yli 85-vuotiaiden muita no-
peampi terveydenhuoltomenojen kasvu on jatkunut vuodesta 1985
vuoteen 1995.Ti4ni aikana 65—69-vuotiaiden terveysmenot kasvoi-

vanhimpien vanhusten nopeaan terveydenhuoltomenojen kasvuun
on voimakas kasvu akuuttihoidon jilkeisten hoito- ja hoivapalve-
lujen kiytossa.

Terveydenhuoltomenojen nopean kasvun taustalla on monien
kalliiden hoitomuotojen kiyton yleistyminen. Yhdysvalloissa ovat
esimerkiksi lonkkaleikkauksien ja sydimenohitusleikkausten mai-
rit moninkertaistuneet — enimmilldin jopa kymmenkertaistuneet
— vanhimmissa ikdryhmissa.



Myo6s Ruotsissa terveydenhuollon kiytto on lisdintynyt nimen
kelmien mukaan reaaliset terveydenhuoltomenot kasvoivat yli 75-
vuotiasta kohden Ruotsissa vuodesta 1976 vuoteen 1997 kaikkiaan
89 prosenttia, kun 45—64-vuotiaiden kiyttimien terveyspalvelujen
menot pysyivit ennallaan.

Voidaan hyvin ennustaa, etti tulevaisuudessakin lidketieteen
ja terveydenhuollon teknologian kehitys pikemminkin lisid kuin
vihentid terveysmenoja. Monilla muilla toimialoilla teknologinen
kehitys ilmenee kustannussdistoind, mutta terveydenhuollossa tek-
manaikaisesti huomattavina kustannusten nousuina. Terveydenhuol-
lossa teknologinen kehitys voikin olla paljon merkittivimpi menoja

jen kiyttoonottoa. Sydin- ja verisuonisairaudet ovat hyvi esimerkki.
Merkittavii teknisid kehitysaskeleita on otettu niin sydiansairauksien
ehkiisyssid kuin hoidossakin. 1950-luvulla sydininfarktin jilkeiseen
hoitoon ei ollut juuri muuta tarjota kuin tarkkailu ja seuranta. Ny-
kyisin kiytettivissd ovat esimerkiksi syddmen ohitusleikkaukset ja
pallolaajennukset. Teknologinen kehitys on tuottanut merkittiavia
terveyshyotyjd ja parantunutta hyvinvointia mutta ei kustannus-
sadstdjd. Terveydenhuollon teknologisen kehityksen kustannuksia
lisadva vaikutus johtuu ennen muuta siitd, ettd moniin aikaisemmin
hoitamattomiin sairauksiin on kehitetty tehokkaita hoitomenetel-
vuoslin.

Ikdithmistd kohti laskettujen terveydenhuoltomenojen kasvun
vol ennustaa kasvavan jatkossakin. Lidketieteen ja terveydenhuollon
teknologian kehitys tuo uusia hoitomuotoja sairauksiin ja vaivoihin,
joita el aiemmin ole kunnolla kyetty hoitamaan. Esimerkiksi Alzhei-
merin taudin hoitoon kehitetdin mitd todennikdisimmin keinoja,

jotka hidastavat taudin etenemisti. Uudet hoitomuodot tulevat tus-

kin olemaan halpoja.



Terveydenhuoltomenojen kehitystd ennakoitaessa hyodyllisena
ajatusten jasentdjini voidaan kiyttid terveydenhuollon menoidenti-
teettejd (Evans 1984). Menot muodostuvat terveydenhuollon panos-
ten lisiksi panoksille maksetuista korvauksista eli terveydenhuollossa
ennen kaikkea tyontekijoille maksettavista palkoista. Terveydenhuol-
tohenkil6ston palkkataso on Suomessa kansainvilisesti vertailtuna
varsin matala. Kun terveydenhuollon tydvoimamarkkinat jatkossa
tulevat integraation syvetessd entisestaan avautumaan ja yhi useampi
suomalainen terveydenhuoltotyontekija harkitsee ulkomailla tyds-
kentelemistd varteenotettavana vaihtoehtona, paineet palkkatason
suhteelliseen kohoamiseen tulevat olemaan voimakkaat. Lisdksi ter-
veydenhuollon voi olla vaikeaa rekrytoida osaavaa henkilstod ilman
palkkatason nostamista, kun tyovoiman tarjonta supistuu.

Terveydenhuollon menokehityksen kannalta keskeistd on, kuinka
terveydenhuollon tehokkuus kehittyy. Tehokkuus on tissi ymmir-
rettiva hyvin laajasti. Tuotannollisen tehokkuuden ohella on tirkeda
kiinnittid huomiota terveydenhuollon voimavarojen kohdentamisen
tehokkuuteen. Kuinka hyvin onnistutaan kohdentamaan terveys-
palvelut niille, jotka eniten hyotyvit terveyspalveluista ja karsimaan
turhaa ja vihemmin tirkeidd? Tehokkuuspyrkimys merkitsee muun
muassa sitd, ettd palveluiden tuotannossa hyddynnetian mittakaava-
edut ja tekniikan tuomat uudet mahdollisuudet.

Kun teknologinen kehitys jatkuu samalla kun niistd mahdollisesti
huoltomenoihin kohdistuu huomattavia kasvupaineita. Tehokkaalla
resurssien kiytolld ja hoitojen priorisoinneilla voidaan toki niitd
kasvupaineita hillitd, mutta sitd ei voida estdd, etti terveydenhuol-
toon kuluu nykyistd suurempi osa kansakunnan kiytettivissi ole-
vista resursseista.

Terveydenhuollon menojen kasvua ei vilttamatti tarvitse nihdi
ja terveyttd merkittivisti.

Terveys 2000 -tutkimuksen perustulokset osoittavat, ettd suoma-
laisten sairastavuus on kahden viime vuosikymmenen aikana selvisti



lyttimistd toimista ja litkkumisesta. My6s monien riskitekijéiden
esiintyvyydessi ilmenee mydnteisti. Kohonnut kolesterolipitoisuus
on harvinaistunut selvisti. Erityisen voimakasta viheneminen on
ollut yli 75-vuotiailla miehilli. Kohonnut verenpaine oli vuonna
2000 selvisti harvinaisempi kuin 20 vuotta aikaisemmin. Miesten
tupakointi on vihentynyt, mutta naisten tupakointi yleistynyt (Aro-
maa ja Koskinen 2002).

Julkisesti rahoitettujen hoivapalvelujen kysyntiin vaikuttavat ian
lisaksi monet muut demografiset ominaisuudet. Omaishoidon tai
muun niin sanotun epavirallisen hoivan saatavuus vaikuttaa julkis-
ten hoivapalvelujen tarpeeseen ja kdytto6n. Omaishoidon saatavuus
riippuu ennen kaikkea siitd, kuinka monella vanhuksella on avio-
tai muu elinkumppani, joka on valmis huolehtimaan ja auttamaan
toimintakyvyltdin heikentynyttd puolisoaan. Miesten ja naisten
elinajanodotteen eron supistuminen vihentdi osaltaan yksinasuvien
vanhusten mairii ja lisdd epivirallisen hoivan tarjontaa. Miti parem-
pi koulutustaso yksilolld on, sitd parempi on hianen toimintakykynsa
keskimiirin. Koulutustaso paranee voimakkaasti tulevina vuosikym-
menini ja ehkiisee nidin toimintakykyrajoitteiden yleistymisti.

2.3 VAESTON IKAANTYMISEN ALUEELLISET EROT

Alueelliset erot viestdn ikidrakenteessa ovat Suomessa jo nykyisin
suuret. Maaseudulla ja syrjdisissd pienissd kunnissa elikeikiisten ja
vanhusten osuus viestostd on selvisti suurempaa kuin kaupungeissa.
Jatkossa alueelliset erot tulevat muuttolitkkeen ja syntyvyyserojen
vuoksi edelleen kasvamaan. Koska muuttajat painottuvat nuoriin
ikaluokkiin, muuttoliike vaikuttaa voimakkaasti sekd muuttovoit-
toalueiden ettd muuttotappioalueiden ikirakenteeseen. Pitkilld
aikavililld alueelliset erot korostuvat, koska suuri osa muuttajista on
parhaassa hedelmallisyysidssa. Syntyvyys kasvaa muuttovoittoalueilla
ja laskee muuttotappioalueilla.

Alueellisiin viestdennusteisiin liittyy huomattavaa epivarmuutta,

koska alueiden vilisia muuttovirtoja on liki mahdotonta ennus-



taa kohtuullisenkaan tarkasti. Tilastokeskuksen viestdennusteessa
muuttolitke on ennustettu yksinkertaisesti viiden viime vuoden
kehityksen pohjalta.

Ikddntyvien muuttoliike voi tulevaisuudessa huomattavasti lisian-

parempien palvelujen ja lastensa perissi kaupunkeihin ja kasvukes-
kuksiin.

Vaikka alueelliseen viestokehitykseen liittyy monia epavarmuus-
tekijoitd, voidaan kuitenkin olettaa, ettd tietyt historialliset kehitys-
piirteet siilyvit jatkossakin. Suomessa selvii muuttovoittoalueita
ovat viime aikoina olleet vain Helsingin seutu lihialueineen, Turun,
Tampereen, Oulun ja Jyviskylin seutukunnat seki Salon alue. Jat-
kossakin muuttovirtojen voi suurella todennikdisyydelld ennustaa
suuntautuvan padasiassa niille alueille. Uudenmaan vieston voi en-
nustaa tulevaisuudessakin kasvavan nopeimmin koko maassa. Muita
kohtuullisen voimakkaan viestonkasvun alueita ovat todennikdisesti
Pohjois-Pohjanmaan, Pirkanmaan ja Varsinais-Suomen maakunnat.
Viestokato tullee olemaan suurinta Lapissa, Satakunnassa ja Pohjois-
Savossa sekd Kainuussa ja Eteli-Savossa.
suhde tyoikiisiin kohoavat korkeimmiksi muuttotappioalueilla. Kai-
nuussa viestoennusteen mukaan yli 60-vuotiaiden suhde tydikiiseen
20-59-vuotiaaseen viestoon kohoaa vuoteen 2030 mennessi niin

muihin kasvukeskuksiin. (Nivalainen ja Volk 2002.)

Suomessa viestd on jo kauan keskittynyt kasvukeskusten seutu-
kuntiin eli tyossikiyntialueille. Syrjaseuduilla ja muilla muuttotap-
pioalueilla, joilta tyoikdiset muuttavat muualle t6ihin, huoltosuhde
on jo nyt heikko ja heikkenee tulevaisuudessa edelleen. Muutamassa
seutukunnassa huoltosuhde on jo nyt 88 eli yhti heikko kuin koko
maassa vuonna 2030.

G



Tilastokeskuksen (2001) kunnittaisen viestdennusteen mukaan
vuonna 2030 muutamassa seutukunnassa huoltosuhde olisi yli 130,
jos maassamuutto jatkuisi viime vuosien vauhdilla. Saman laskelman
mukaan Helsingin seutukunnassa huoltosuhde olisi tuolloin 71 ja
muissa muuttovoittoseutukunnissa melkein yhtd hyvi. Nailld alu-
eilla huollettavassa idssi olevien suhde sataa tyoikdistd kohti kohoaa
“vain” parillakymmenelld, kun eniten heikentyvin huoltosuhteen
seutukunnissa vastaava muutos on yli 50.

Huoltosuhteen kehityksen perusteella ei vieli voida ennustaa,
milld alueilla tulee olemaan suurimmat vaikeudet vanhusten tar-
vitsemien sosiaali- ja terveyspalveluiden jirjestimisessi. Itse asiassa
suurinta ikdintymisestd atheutuva menojen kasvu on Uudellamaal-
(2002) laskelmien mukaan puolet koko maan sosiaali- ja terveys-
palveluiden kustannusten noususta kohdistuisi Uudellemaalle, jos
vuosikymmenen atkana on ollut. Sosiaali- ja terveydenhuollon me-
nojen kasvu olisi my6s suhteellisesti voimakkainta Uudellamaalla.

nousua.
Muuttotappioalueiden peruspalvelujen turvaamisen keskeinen
kysymys on, onnistuvatko ne siilyttimiin nykyisen tyovoimansa ja
korvaamaan poislahteneiden ja elikkeelle siirtyneiden tydpanoksen
uudella tyévoimalla. Nimi alueet eivit tule yksinomaan toimeen
kunnallisten palveluiden jirjestimiselld, vaan niiden pitiisi pystya
tarjoamaan riittivin monipuolisia tydmahdollisuuksia teollisuudessa
ja yksityisessd palvelutoiminnassa. Jos tissa el onnistuta, uhkana on,
ettd peruspalvelujen tyGvoiman saatavuutta ei pystytd turvaamaan.
Uudellamaalla kuntien jirjestimit sosiaali- ja terveyspalvelut
voivat joutua my0s vaikean tyovoiman saatavuusongelman eteen.
Uudenmaan viestd kasvaa kolmen seuraavan vuosikymmen ku-
luessa arviolta 350 000 hengelli, joista puolet on elikeikiisia. Yli



mattavasti lihivuosikymmenini, miki lisad my6s lasten paivahoidon
henkilGstotarvetta.



3 Ikdantyminen ja sosiaali- ja
terveyspalvelut

3.1 SOSIAALI- JA TERVEYDENHUOLTO-
PALVELUJEN RESURSSI- JA MENOKEHITYS
VUOTEEN 2050

Seuraavassa esitetdin Parkkisen (2002b) tutkimuksen pohjalta useita
eri skenaarioita siitd, kuinka sosiaali- ja terveydenhuollon tyonte-
kijamaird ja menot kehittyvit tulevina vuosikymmenind. Vieston

vaithtoehtoista oletusta. Ensimmaisessa oletuksessa lihdetaan siiti,
ettd palvelujen ikdryhmittidinen kiyttd siilyy sellaisena kuin se oli
velujen kiyttd myohentyy yhdelld vuodella vuosikymmenessi.
Sosiaali- ja terveyspalveluja kiyttavit ennen kaikkea vanhimmat
ikiryhmit. Keskimiiriiset menot alkavat kohota nopeasti 75 vuo-
den iistd eteenpiin (kuvio 7). Jos vastedeskin terveydenhuolto- ja
sosiaalipalveluja kiytetdin ikdryhmittdin asukasta kohti yhti paljon
kuin vuonna 2001, kasvaa palvelujen kiyttd vuoteen 2030 men-
nessa yli 30 prosentilla. Jos ikddntyneiden terveydentila ja toiminta-
kyky paranevat elinajanodotteen pidetessi, aikuisvieston hoivan ja
hoidon tarve voisi myShentyd vuodella vuosikymmenessi. T4lloin

@ kuin nykyiseen ikiryhmittiiseen kiyttd6n perustuvassa laskelmassa.



Vuonna 2030 sosiaali- ja terveyspalveluja kiytettiisiin 15 prosenttia
enemman kuin vuonna 2001.

Sosiaali- ja terveyspalveluiden menojen kehitykseen ei vaikuta
ainoastaan palvelujen miiri vaan myos niiden hinta. Sosiaali- ja
terveydenhuollossa ty6td on vaikea korvata muilla panoksilla ja sen
vuoksi sosiaali- ja terveydenhuollon tuottavuus nousee selvisti kes-
kimairiistd hitaammin kansantaloudessa. Siksi palvelusuoritteiden
hinnat tai yksikkSkustannukset kallistuvat suhteessa koko kansanta-
louden hintakehitykseen, jonka mittarina voidaan kiyttdi markki-

nahintaisen bruttokansantuotteen hintaindeksia.

Kuvio 7. Sosiaali- ja terveyspalvelumenot asukasta kohti idn mukaan vuonna 2001,
1000 euroa.
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Kun terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelujen tuotoksen arvo
muutetaan kiinteahintaiseksi bruttokansantuotteen hintaindeksilla,
saadaan reaaliset palvelumenot. Niidden muutos sisiltdi siten sosiaali-
niiden kallistumisen yleistd hintatasoa nopeammin.

Kansantalouden tilinpidon mukaan vuodesta 1975 vuoteen 2001
terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelujen suhteelliset hinnat kohosivat
lihes 40 prosenttia enemmin kuin yleinen hintataso. Jos sosiaali- ja
terveyspalvelujen reaalihinnat nousisivat tulevaisuudessakin samalla
nopeudella, niin vuonna 2030 nimi palvelut olisivat reaalisesti 48
prosenttia kalliimpia kuin vuonna 2001.

Kansantalouden tilinpidon tietojen mukaan sosiaali- ja terveys-
palvelujen suhteellisten hintojen vuosimuutosten keskiarvo on
vaihdellut huomattavasti viisivuotisjaksoilla 1975-1980, 1976-1981,
..,1996-2001. Sosiaali- ja terveyspalvelujen suhteelliset hinnat ko-
hosivat eniten eli 3,0 prosenttia viisivuotisjaksolla 1988-1993. Alim-
millaan niiden suhteellisten hintojen muutos oli viisivuotisjaksolla
1992-1997. Silloin sosiaali- ja terveyspalvelut halpenivat bruttokan-

senttia vuodessa, niin palvelut kallistuisivat 10 vuodessa 34 prosenttia,
20 vuodessa 80 prosenttia ja 30 vuodessa periti 140 prosenttia.

hinnalla saadaan laskettua sosiaali- ja terveydenhuollon reaalimenot
vaihtoehtoisilla oletuksilla palveluiden hintakehityksesti ja palvelu-
jen kiytosti. Kuviossa 8 on esitetty reaalisten sosiaali- ja terveyspal-
velumenojen kehitys eri talousvaihtoehdoissa, kun terveydenhuol-
to- ja sosiaalipalvelujen ikdryhmittiinen kulutus pysyy nykyiselld
tasolla. Nopean talouskasvun vaihtoehdossa tyollistd kohti lasketun
tuottavuuden oletetaan kohoavan kolme prosenttia vuodessa. Koko-
naistuotannolla tyollistd kohti mitattu tyon tuottavuus on Suomen
kansantaloudessa noussut sodan jilkeen keskimiirin juuri timin
verran. Perusvaihtoehdossa bruttokansantuotteen miirin tyollista
kohti oletetaan kohoavan tulevaisuudessa kaksi prosenttia vuodessa

@ ja hitaan kasvun vaihtoehdossa vain prosentin vuodessa. Terveyden-



huolto- ja sosiaalipalvelujen tyon tuottavuuden on oletettu kasvavan
samalla nopeudella kuin se kansantalouden tilinpidon mukaan kes-

Terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelujen reaalihintojen on oletettu
kohoavan hitaan kasvun vaihtoehdossa 0,63 prosenttia, perusvaih-
toehdossa 1,23 prosenttia ja nopean kasvun vaihtoehdossa 1,83
prosenttia vuodessa. Nimi reaalihintavaihtoehdot on johdettu ter-
veydenhuollon panosrakenteen perusteella, kun terveydenhuolto-
ja sosiaalipalvelujen palkansaajakorvaukset nousevat reaalisesti koko

Kuvio 8. Reaaliset terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelumenot (2001-rahassa mrd.)
vuodesta 1975 ja nykylaskelman mukaan vuoteen 2050.
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kansantalouden tyon tuottavuuden kasvuvauhdilla (ks. tarkemmin
Parkkinen 2002b).

Sosiaali- ja terveyspalveluiden reaalihintojen muutoksella on
hyvin huomattava vaikutus timin sektorin menokehitykseen. Sosi-
aali- ja terveyspalvelujen reaalinen kallistuminen lisdd niin reaalisia
palvelumenoja huomattavasti enemmin kuin sosiaali- ja terveyspal-
kohoaisi erityisen nopeasti.

Kansantalouden tilinpidon perusteella laskettu sosiaali- ja terveys-
palveluiden reaalihintojen muutos kuvaa lihinna palveluiden tuo-
tannossa kiytettyjen panosten hintakehitystd verrattuna koko kan-
santalouden hintakehitykseen. Reaalihintakehitys on riippuvainen
ennen muuta ansiotasokehityksesti. Sosiaali- ja terveydenhuollon
ansiotaso on seurannut aiemmin melko tarkkaan koko kansanta-
louden yleistd ansiotasokehitysti. Yleinen ansiotason kehitys on taas
vihinkin pidemmalli aikavililld riippuvainen kansantalouden tuot-
tavuuskehityksestd. Jos kansantalouden keskimiiriinen tuottavuus-
kehitys on nopeata ja se heijjastuu ansiotason nousuna, kohoaa myos
sosiaali- ja terveydenhuollon ansiotaso nopeasti. Siksi taloudellisen
kasvun ollessa nopeaa sosiaali- ja terveydenhuollon reaalihinnatkin
nousevat voimakkaasti.

Terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelujen tydvoima

Vuonna 2001 julkisissa ja yksityisissd terveydenhuolto- ja so-
siaalipalveluissa tyoskenteli kansantalouden tilinpidon mukaan
320 000 henkeid. Niistd kolme neljannestd oli toissd julkisella sek-
torilla. Jos tyon tuottavuus sosiaali- ja terveyspalveluissa pysyisi
ennallaan tulevina vuosikymmenini, eli henkilokuntaa tarvittaisiin
palvelusuoritetta kohden yhti paljon kuin nykyisin, tarvittaisiin so-
siaali- ja terveyspalveluihin lisid henkilokuntaa saman verran, kuin
tilloin vuoteen 2030 mennessi 100 000 hengelld (kuvio 9). T4lla
vuosikymmenelld henkilokunnan lisitarve olisi laskelman mukaan

24 000 tydntekijii.



Jos sosiaali- ja terveyspalvelujen kiytto siirtyisi vanhusten ter-
veydentilan ja toimintakyvyn kohenemisen my6td myShemmiksi,
henkilokunnan lisitarve jaisi oleellisesti nykykiytt6on perustuvaa
laskelmaa vihdisemmiksi. Vuonna 2010 henkildstdd tarvittaisiin
13 000 enemmin kuin nykyisin ja vuonna 2030 tarve olisi 48 000
nykyistd enemman.

Kuvio 9 osoittaa, ettd sosiaali- ja terveyspalvelujen tyon tuot-
tavuuden kehityksestd tehtivd oletus vaikuttaa ratkaisevasti sithen,
kuinka paljon tyontekijoitd niissd palveluissa tarvitaan. Jos tyon
sentin vuodessa, henkilokuntaa tarvittaisiin vuonna 2030 periti
263 000 enemmin kuin vuonna 2001.Toisin sanoen tyontekijaimai-
ra olisi 76 prosenttia nykyistd suurempi. Jo tilli vuosikymmenelld

Kuvio 9. Terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelujen tyolliset kansantalouden tilinpidon mukaan
ja vaihtoehtolaskelmia vuoteen 2050, 1000 ty6llista.
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eston aitheuttamasta sosiaali- ja terveyspalvelujen lisitarpeesta ilman
henkilokuntalisayksii.
Sosiaali- ja terveydenhuollossa negatiivinen tuottavuuskehitys,

kemusten perusteella hyvinkin reaalinen uhka. Terveyskeskusten ja
sairaaloiden tuottavuus laski eri tutkimusten (ks. Hjerppe ja Luoma
1997, Hikkinen ja Luoma 1989, Luoma ja Jarvié 1992, Alander ym.
1990) mukaan 1970-luvun lopulla ja 1980-luvulla selvisti. Sen sijaan
1990-luvun alkupuolella terveydenhuollon tuottavuus koheni (Lin-
na 2000, Luoma 2000). Julkisen sektorin palvelutuotannossa seki
Suomessa ettd Ruotsissa (Murray 1992) yleinen sidnnonmukaisuus
nayttid olleen, ettd tuottavuuden kehitys on ollut heikointa silloin,
Edelld esitettyjen tyollisyyslaskelmien perusteella on selvii, ettd
sosiaali- ja terveydenhuollossa voidaan tulevina vuosikymmenini
don ja palvelujen tarve ei lainkaan myohenny elinajan pidentyessi,
tarvitaan sosiaali- ja terveyspalveluihin huomattavasti lisid henkil6-
kuntaa, ellei tyon tuottavuutta voida parantaa. Jos ikidryhmittiiset
tyollisyysasteet eivit endd Suomessa kohoa, niin silloin sosiaali- ja
terveyspalvelujen osuus kaikista tyollisistd voi puolessa vuosisadassa
kohota jopa neljinnekseen.
tyovoimantarve voidaan lihivuosikymmenini tyydyttid, riippuu
pitkilti koko kansantalouden ty&voiman tarjonnan kehityksesta.
Eri-ikdisten tyollisyysasteiden avulla laskien vuonna 2001 tyol-
liseen tyovoimaan tuli 58 000 henked (Parkkinen 2002b). Tuon
vuoden tyollisyysasteilla mitattuna kokonaistyovoima supistuisi
tulevaisuudessa joka vuosi. Vuosikymmenen kuluttua tyollistd tyo-
voimaa olisi jo satatuhatta henked vihemmin ja vuonna 2030 periti
300 000 henked vihemmin kuin nyt (kuvio 10). Tyovoiman su-

pistuminen kiihtyy timin vuosikymmenen lopulle saakka ja siilyy



sitten suurena aina 2020-luvun puoleen viliin asti.

kili olisi pddsty ja pidstiisiin vuoden 1990 ikiluokittaisiin tyollisyys-
asteisiin. Kolmantena vaihtoehtona kuviossa on tyollisten kehitys,
jos kunakin vuonna tyollisten osuus tyoikdisestd viestostd olisi ollut
ja tulisi olemaan 75 prosenttia.

Terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelumenojen bruttokansantuoteosuus

Viime vuosina julkisiin ja yksityisiin terveydenhuolto- ja sosiaalipal-
veluihin on kiytetty yhteensi 10 prosenttia bruttokansantuotteesta.
Vuonna 1975 tdmi osuus oli vield alle 7 prosenttia. Laman aikana,

Kuvio 10. Todelliset ty6lliset vuodesta 1960 sekd tydllisten vaihtoehtolaskelmia vuoteen
2030, miljoonaa henkea.
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jolloin bruttokansantuote oli alimmillaan, niiden hoivapalvelume-
nojen bruttokansantuoteosuus oli suurimmillaan yli 12 prosenttia.
Se, kuinka terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelumenojen bruttokan-
santuoteosuus kehittyy, riippuu palvelujen kiyton ohella ratkaisevasti
talouskasvusta, terveydenhuolto- ja sosiaalipalvelujen tuottavuuden
muutoksesta seki palvelujen reaalihintojen kehityksesti. Jos talous-
kasvu on nopeaa, terveys- ja sosiaalipalvelujen tuottavuus kohoaa

denhuolto- ja sosiaalipalvelujen bruttokansantuoteosuus alenee.

Kuvio 11. Terveydenhuolto ja sosiaalipalvelumenojen osuus bruttokansantuotteesta
Nykylaskelman mukaan perusvaihtoehdossa tuottavuudella ja ilman tuottavuutta sekd
nopean talouskasvun vaihtoehdossa tuottavuudella ja hitaan talouskasvun vaihtogh-
dossa ilman tuottavuutta vuoteen 2050, %.
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Kuviossa 11 tarkastellaan terveydenhuolto- ja sosiaalipalve-
lumenojen kansantuoteosuutta vaihtoehdoissa, joissa palvelujen
ikdryhmittdin kulutus siilyy vuoden 2001 tasolla. Talousvaihtoeh-
dot ja niihin liittyvit reaalihintojen muutokset ovat samat kuin
kuviossa 8.

Hitaan talouskasvun vaihtoehdossa terveydenhuolto- ja sosiaa-
lipalvelujen bruttokansantuoteosuus kasvaisi nopeasti ja ylittdisi 14
prosenttia vuodesta 2030 lahtien. Jos terveys- ja sosiaalipalvelujen
tuottavuus ei kohoaisi lainkaan ja tyon tuottavuus koko kansantalo-
udessa kohoaisi kaksi prosenttia vuodessa, bruttokansantuoteosuus
kohoaisi vuoteen 2035 mennessd noin 11,5 prosenttiin. Pienikin
tuottavuuden kasvu sosiaali- ja terveydenhuollossa riittdisi pitimian
bruttokansantuoteosuuden nousun hyvin vihiiseni.

3.2 SOSIAALI- JA TERVEYSPALVELUJEN KAYTTO,
KUSTANNUKSET JA RAKENNE
VANHUSVALTAISIMMISSA KUNNISSA

toon taustatietoa kunnista, joissa ikdrakenne on jo nyt tasolla, joka
viestoennusteiden perusteella on odotettavissa koko maassa keski-

kolme:

* Miten vanhusvaltaisimmat 54 kuntaa eroavat palvelurakenteeltaan
muista kunnista (maan keskiarvo, vihiten vanhusvaltaiset kunnat)?
Toisena ryhmini tarkastellaan lisiksi kuntia (54 kpl), joissa ikdra-
kenteen vanheneminen on ollut muita kuntia nopeampi.

* Eroavatko palvelutuotannon kustannukset kahdessa edelli maini-
tussa kuntaryhmissd koko maan keskiarvosta tai kunnista, joissa
75-vuotta tayttineitd on poikkeuksellisen vihin?

e Milla tavalla vanheneva viestdo vaikuttaa kuntien taloudelliseen
toimintakykyyn (kuntataloudellisten mittareiden perustella)?

<



Luvun tarkoitus on kuvailla tilannetta vanhusvaltaisimmissa kunnissa
kiyttden hyviksi viimeisimpid tilastoja kuntien vanhustenhuollon
toiminnasta ja kustannuksista sekid kunnallistaloudesta laajemmin.
On muistettava, etta kuntien viliset menoerot ovat usein usean eri
tekijin aitkaansaamia. Taman luvun kuvaus ei tarkemmin erittele nii-
td laatu-, tehokkuus- ym. tekijoitd, jotka mahdollisesti ovat kuntien
vilisten menoerojen taustalla, vaan kuvaa tilannetta ryhmittelemilla
kunnat vuoden 2000 ikidrakenteen perusteella.

Vanhusvaltaisten ja ikérakenteeltaan nopeimmin muuttuneiden kuntien
demografisia ominaisuuksia

Tarkastelua varten Manner-Suomen kunnat on ryhmitelty kahdella
tavalla. Ensin kunnat on jirjestetty 75 vuotta tiyttineiden asuk-
kaiden vikilukuosuuden mukaan (vuoden 1999 tilanne). Toiseksi
kunnat on ryhmitelty yli 75-vuotiaiden osuuden kasvun mukaan
(muutos vuodesta 1980 vuoteen 1999). Tavoitteena on siis kuvata
paitsi vanhimman ikirakenteen kuntia, my6s kuntia, joissa ikdraken-
teen vanheneminen on ollut muita kuntia nopeampaa.

Kunnat, joissa 75 vuotta tayttdneiden osuus suurin

Vanhusvaltaisimpien kuntien ominaisuuksien kuvaamista varten
poimittiin lihemp@in tarkasteluun ne 54 kuntaa, joissa vuoden 1999
lopussa vihintdin 11 prosenttia asukkaista oli 75 vuotta tiyttineita
(taulukko 1).Vertailukohtina kiytetdin maan keskiarvoa ja niitid 54
kuntaa, joissa on suhteessa vihiten yli 75-vuotiaita.

Ensimmaiinen havainto on, etti asukaskoolla mitattuna vanhusval-
taisimmat kunnat ovat pienii (taulukko 1). Ryhmin kokojakaumasta
kertoo jotain myos se, ettd ryhmidn suurimmankin kunnan asukas-
nuorimmissa 54 kunnassa kuntakoko vaihtelee hyvin pienesti alle
2 000 asukkaan kunnasta suureen, yli 200 000 asukkaan kaupunkiin.

Vanhusvaltaiset kunnat ovat harvaan asuttuja, alkutuotantovaltaisia

@ kuntia.Lisiksiveropohja onkeskimiiriista alhaisempi. Toisaalta tyotto-



myysaste el niissa kunnissa ole poikkeuksellisen korkea, painvas-
toin.

Ikdrakenteeltaan vanhimmat kunnat sijoittuvat maamme kartalla
levedni nauhana (kuvio 12) Pohjanmaan rannikkoseudulta Keski-
Suomen lipi Eteli-Savoon ja Eteli-Karjalaan. Kuntia on useita myos
Linsi-Suomessa. Huomionarvoista on, ettd Pohjois-Suomessa, Poh-
jois-Pohjanmaalla ja Eteli-Suomessa ei niitad kuntia vield ole.

Ryhmien viliset erot vanhusten osuuden suhteen ovat olleet
pysyvid 1980-luvun puolivilisti alkaen aina vuoteen 1994 saakka
(kuvio 13).Vuodesta 1995 eteenpiin vanhusten osuus on kuitenkin

Taulukko 1. Vanhimman ja nuorimman ikdrakenteen kuntien ominaisuuksia verrattuna
koko maan keskiarvoon vuonna 1999.

Vanhus- Koko maa Pienin van-
valtaisimmat husten osuus
54 kuntaa (n = 54)
Asukasluku, maksimi 9 856 551 123 209 667
Asukasluku, keskiarvo 2530 11911 23 893
Asukasluku, minimi 242 242 1384
75 vuotta tayttineiden osuus prosenttia, 14 14 5
maksimi
75 vuotta tayttineiden osuus prosenttia, 12 8 4
keskiarvo
75 vuotta tayttineiden osuus prosenttia, 11 2 2
minimi
20-60 vuotta tiyttineiden osuus prosenttia, | 47 51 55
keskiarvo
Asukastiheys (as/maa km2) 8 58 137
Koulutustasoa kuvaavan indeksin pisteluku | 268 289 324
Alkutuotannon tyévoimaosuus prosenttia 26 16 6
Teollisuuden tyévoimaosuus prosenttia 21 26 30
Kaupan ja liikenteen tyovoimaosuus 17 18 20
prosenttia
Palvelujen tyovoimaosuus prosenttia 31 35 39
Verodyrien miiri, kpl/as 59 031 62 320 70722
Tyottomyysaste prosenttia 13 15 13




Kuvio 12. Ikdrakenteeltaan vanhimman 54 kunnan sijainti Suomen kartalla.




kasvanut vanhusvaltaisimmissa kunnissa nopeammin kuin kaikissa

kunnissa keskimiirin. Samaan aikaan ikirakenteeltaan nuorimmissa

kunnissa vanhusten osuus on kasvanut hitaammin kuin kunnissa

keskimidrin. T4ma havainto saattaa liittyd myds sithen, ettd ikidra-

absoluuttisesti muuttolitkkeen vuoksi (kuvio 14). Muuttovoitto

Kuvio 13. Yli 75-vuotiaiden vékilukuosuudet (%) kuntaryhmissd.

‘s \anhimman ikirakenteen kunnat
= = Kaikki kunnat
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Kuvio 14. Nettomuutto ikdryhmittdin vanhimman ikérakenteen kunnissa
vuosina 1995-2000.
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painottuu yli 45-vuotiaisiin, mikd my0s ennen pitkdid nikyy van-

husten osuuden nopeutuvana kasvuna.

Kunnat, joissa 75 vuotta tayttdneiden vékilukuosuus kasvanut nopeimmin
Toiseksi tarkasteltavaksi ryhmiksi otettiin kunnat (n = 45), joissa 75

vuotta tiyttineiden osuus asukasluvusta on kasvanut nopeimmin.

Taulukko 2. Kunnat, joissa yli 75-vuotiaiden osuus asukasluvusta on kasvanut vuodesta
1980 vuoteen 1999 eniten verrattuna maan keskiarvoon seka kuntiin, joissa vanhusten
osuus on kasvanut vahiten. Taulukon tiedot kuvaavat vuoden 1999 tilannetta.

Vanhusten osuu- Koko maa Vanhusten osuuden
den kasvu suurin kasvu pienin
(n = 54) (n =54)
Asukasluku, maksimi 20 626 551 123 551 123
Asukasluku, keskiarvo 4 898 11911 17 313
Asukasluku, minimi 956 242 242
75 vuotta tayttineiden 14 14 14
osuus prosenttia, maksimi
75 vuotta tayttineiden osuus | 10 8 7
prosenttia, keskiarvo
75 vuotta tayttineiden 6 2 2
osuus prosenttia, minimi
20-60 vuotta tayttineiden 48 51 53
osuus prosenttia, keskiarvo
Asukastiheys (as/maa km2) | 28 58 98
Koulutustasoa kuvaavan 270 289 304
indeksin pisteluku
Alkutuotannon tyévoimao- | 21 16 15
suus, prosenttia
Teollisuuden tydvoimao- 21 26 26
suus, prosenttia
Kaupan ja litkenteen 17 18 19
tybvoimaosuus, prosenttia
Palvelujen tyovoimaosuus, 35 35 35
prosenttia
Verodyrien miiri, kpl/as 57 040 62 320 65 364
Tyottomyysaste 18 15 10




Niissikin kunnissa 75 vuotta tayttineiden osuus viestostd oli vuo-
arvoa korkeampi. Ryhmidin kuuluu kuitenkin my6s kuntia, joissa
vanhusvieston osuus on alhainen.

Tarkasteltavat nopean ikirakenteen muutoksen kunnat ovat
asukasluvultaan pienehkoji kuntia. Asukastiheyden aritmeettinen
keskiarvo on maan keskiarvoa alhaisempi, mutta kuitenkin selvisti
korkeampi kuin edelld tarkasteltujen vanhimman ikirakenteen kun-
tien. Kunnat ovat alkutuotanto- ja palveluvaltaisia, korkean tyotto-
maan keskiarvon alapuolelle.

Kunnat sijoittuvat Suomen kartalla eri tavalla kuin vanhimman
ikdrakenteen kunnat, silld nyt kuntia on Vaasan rannikkoseudun ja
Keski-Suomen lisiksi my6s Iti- ja Pohjois-Suomessa. Eteli- ja Lan-
si-Suomessa kuntia el ndytd muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta
olevan (kuvio 15).

Viestorakenteen muutos on tarkasteltavassa kuntaryhmissi ollut
nopea, silld vieli vuonna 1985 nopeimman ikirakenteen muutoksen
kunnissa on ollut 75 vuotta tiyttineiden osuus maan keskiarvoa
alhaisempi (kuvio 16).

Muuttoliike niyttdi olevan nopean ikirakennemuutoksen taus-
talla voimakkaana vaikuttavana tekijini, silli nettomuuttotappio
painottuu hyvin voimakkaasti 16—45-vuotiaisiin, kun esimerkiksi
vanhimman ikirakenteen kunnat saivat pientd muuttovoittoa jo alle
40-vuotiaiden ikiryhmissi (kuvio 17).

Havaintoja vertailukuntien kéyttomenoista

Vanhusvaltaisissa kunnissa paineita kohdistuu erityisesti sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluihin. Timi nikyy (kuvio 18) muun mu-
assa kyseisten kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon meno-osuu-
dessa, joka on ikdrakenteeltaan vanhimmissa 54 kunnassa 55 pro-
senttia kaikista kayttotalousmenoista (kaitkkien kuntien keskiarvo
49 %).Vastaavasti kunnissa, joissa ikdrakenteen muutos on ollut nopein,
sosiaali- ja terveysmenojen osuus kiyttomenoista on 50 prosenttia.
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Kuvio 15. Suomen kunnat, joissa ikdrakenne on muuttunut nopeimmin.




Kuvio 16. Yli 75-vuotiaiden vakilukuosuudet (%) kuntaryhmissd.
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Kuvio 17. Nettomuutto vuosina 1995-2000 kuntaryhméssd, jossa 75 vuotta tayttaneiden

véestdosuuden kasvu on vuosina 1980-1999 ollut nopein.
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Verrattuna maan keskiarvoon ja nuorimman ikirakenteen kun-

kiytetdin varoja suhteessa hieman vihemmin opetus- ja kulttuuri-

tolimeen.

Hienojakoisempi menojaottelu (taulukko 3) osoittaa lisiksi,
ettd vanhustenhoidon menot (laitoshoidon menot, kotipalvelut ja
muut vanhusten ja vammaisten palvelut, joihin kuuluvat mm. pii-
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vikeskukset ja palvelutalot) muodostavat vanhimman ikidrakenteen
kunnissa selvisti keskimiariistd suuremman osan kuntien menoista.
Toisaalta niissd kunnissa panostukset lasten palveluihin (paivihoito,
muut lasten ja nuorten palvelut) ja opetukseen (esiopetus, perusope-
tus, lukiot, ammatillinen koulutus) ovat pienempii.2

Nopean ikidrakenteen muutoksen kunnissa (taulukko 3, sarake 2)
on samantyyppinen tilanne, tosin kustannukset nayttavit vanhusten
palvelujen osalta olevan hieman vanhimman ikirakenteen kuntia al-
haisempia. Terveydenhuollossa taas nopean ikdrakenteen muutoksen
siitd, ettd perusterveydenhuolto on tissd ryhmissa selvisti kalliimpaa
kuin muissa tarkasteltavissa ryhmissi. Erot saattavat johtua muun
muassa siitd, ettd nopean ikirakenteen muutoksen kunnissa vanhuk-

Kuvio 18. Kuntien kéyttémenojen jakautuminen eri kuntaryhmissé verrattuna kaikkien
kuntien keskiarvoon.

Kunnat, joissa 75 vuotta tayttéaneiden
véesténosuus suurin

Kunnat, joissa 75 vuotta tayttaneiden
vaesténosuus pienin

Yleishallinto Yleishallinto
5% 4%
Muut S Muut T
18 % Sosiaalitoimi 21 9% Sosiaalitoimi
25 % 25 %
Opetus-ja Opetus-ja
kulttuuritoimi kulttuuritoimi
9
20% . 22 % Terveystoimi
Terveystoimi 24 %
Muu 3 % 29 % Muu 4 %
sosiaali+ sosiaali+
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Kunnat, joissa vanhusten vaestéosuus Kaikki kunnat keskimaarin
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sia hoidetaan enemmin terveyskeskusten vuodeosastoilla. Yhteen-
lasketut kdayttomenot (euroa per asukas) ovat selvisti korkeimmat
nopeimman ikidrakenteen muutoksen kunnissa.

sen minki vanhusvoittoisimmat kunnat hiaviivit johtuen suurista
vanhusmenoista, ne ovat kyenneet ainakin osittain kompensoimaan

pienempini lasten sosiaalipalvelumenoina ja opetusmenoina.

tyneiden osuus kunnan viestosti kasvaa ja menot tille viestonosalle
kohdennetuissa palveluissa kasvavat, kunnilla on mahdollisuus sopeuttaa
toimintaansa muilla palvelusektoreilla. Rationalisoinnin mahdollisuudet

suurta, voivat rakenteiden muutokset olla hitaita. T4lloin kunnan tiet-
tyjen sektoreiden menot kasvavat nopeasti samaan aikaan kun muilla

tavat kuitenkin viitteitd siitd, ettd sopeuttamista on kunnissa tehty.

Taulukko 3. Tietoja kuntien kéyttotalousmeno-osuuksista ja luokkakohtaiset menot mk/
asukas vuonna 2000 (luvut perustuvat ryhmien painotettuihin keskiarvoihin).

Suurin 75 75 vuotta
i tayttineiden Pienin 75 vuot-
vuotta taytta- . Koko maa e .
. . vaestoosuus PR ta tidyttineiden
neiden viestd- keskimairin .
kasvanut no- viesto-osuus
osuus . .
peimmin
Osuus menoista, | Osuus menoista, | Osuus menoista, | Osuus menoista,
% €/as % €/as | % €/as | % €/as
6.5 246 6.3 257 5.5 210 5.1 184
Hallinto
Lasten palvelut | 7.0 266 7.5 300 11.8 456 15.5 552
Vanhusten 17.1 647 13.1 533 | 10.4 401 8.0 287
palvelut
Terveyden- 32.0 1206 | 31.7 1277 | 29.7 1147 | 28.0 1005
hoito
Opetus 20.7 784 21.8 883 24.0 927 24.5 877
Muut menot 16.5 624 19.7 798 18.6 717 18.7 671
Kiyttotalous 100.0 3774 | 100.0 4048 | 100.0 3857 | 100.0 3577
yhteensa




Lopuksi tarkastellaan vield asukaskohtaisia kokonaistoiminta-
menoja hieman pidemmilli aikavililli (kuvio 19). Kiyttomenot
per asukas ovat korkeimmat ryhmassi, jossa vanhusvieston osuus
on kasvanut nopeimmin. Myos vanhan ikirakenteen kunnissa
menot ovat tarkasteluperiodin loppupuolella selvisti keskiarvoa
korkeammat. Tdmi johtunee paitsi ikddntymisen aitheuttamista lisi-
kustannuksista myos siitd, ettd kyseiset kaksi kuntaryhmii koostuvat
asukaskooltaan pienistd kunnista. Pienissd kunnissa asukaskohtaiset
menot kohoavat usein korkeiksi, koska tietyt tehtivit on hoidettava
riippumatta kunnan koosta. Niin sanottuja suurtuotannon etuja el
silloin aina kyetd hyodyntimiin.

Vanhuksille tarjottavien palvelujen vertailua

Tissd alaluvussa keskitytdidn kuntien vanhuspalveluihin. Tarkoituk-
sena on selvittid, onko kustannus- ja toimintatilastoista nahtivissa
eroja tissd luvussa kiytettyjen kuntaryhmien vililld. Pelkit menot
per asukas eivit niet vilttdimitti kerro kaikkea kuntien vilisistd
kustannus- ja yksikkohintaeroista. Hieman paremmin niditi asioita
kuvaavat muun muassa hoitopiivien kustannukset, mutta jilleen on

Kuvio 19. Kéyttémenojen kehitys kuntaryhmissa euroa/as (kuntien aritmeettiset keskiarvot),
kéyvin hinnoin.
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korostettava, ettd kustannuserot kuntien vililld voivat johtua mo-
nesta eri syysti.

Vanhusvaltaisissa kunnissa ja kunnissa, joissa vanhusten osuus
viestdstd kasvaa nopeimmin, panostetaan selvisti keskimairiista
enemmin omaishoidon tukeen (taulukko 4). Omaishoidon tu-
keen asukasta kohti kiytetty rahamdird on lihes kaksinkertainen
nopean vanhus-osuuden kasvun kunnissa verrattuna pienimmain
vanhus-osuuden kuntiin. Koko maan tasoonkin verrattuna ero on
selvi.

Tiedoista nahddidn myos, ettd vanhainkotien kiyttokustannukset
ovat vanhusvaltaisissa kunnissa hieman keskimaaraista korkeammat,
mutta erot ovat pienii.

Tarkastelemalla kuntien palvelurakennetta, havaitaan, ettd van-
hainkodissa olevien 75 vuotta tiyttineiden osuus on myds vanhus-
valtaisimmissa kunnissa selvisti keskiarvoa korkeampi (taulukko 5).
Toisaalta kunnissa, joissa vanhusvieston osuus asukkaista on kasva-
nut nopeimmin, vanhainkodissa olevien osuus on vertailun pienin.
Tissd kuntaryhmissi siis joko hoidetaan vanhuksia terveyskeskusten
vuodeosastoilla, jolloin ne eivit kirjaudu tissa kiytettyyn laitoshoi-
kuntia.

Taulukko 5:n tiedot eivit myoskidin osoita, ettd nopean ikiraken-
teen kunnissa tai vanhimman ikirakenteen kunnissa olisi erityisesti
panostettu avohuoltoon, silli ainakin kodinhoitoapua saaneiden 75
vuotta tiyttineiden kotitalouksien osuus oli niissi ryhmissd maan
keskiarvoa alhaisempi vuonna 2000.

Taulukko 4. Vanhustenhuollon kustannustietoja kunnista v. 2000.

Omaishoidon tuki, Vanhainkotien kiyttokus-
euroa/as tannukset euroa/hoitopiivi
Vanhusvaltaisimmat kunnat 20 90
Nopein vanhusosuuden kasvu | 23 89
Kaikki kunnat 16 86
Vihiten vanhuksia 12 90




Toisaalta palveluasunnoissa hoidettujen 75-vuotiaiden osuus on
vanhusvaltaisissa kunnissa ja nopean ikirakenteen muutoksen kun-
nissa maan keskitasoa. Titkipalvelujen piirissi olevien 65 vuotta tiytti-
neiden osuus on vanhusvaltaisimmissa kunnissa selvasti maan keskita-
soa korkeampi. Sen sijaan nopeimmin ikidrakenteeltaan vanhentuneet
kunnat tarjoavat vertailuryhmisti kaikkein vihiten tukipalveluja.
Omaishoidon osalta tarkasteltavien kuntaryhmien vililla ei ole eroa.

Kotisairaanhoidon kidynnit ovat asukasta kohden korkeimmat
vanhusvaltaisissa kunnissa, mutta tilanne kidintyy piinvastaiseksi,
kun suhteutetaan kiynnit 75 vuotta tiyttineisiin. TAmi saattaa joh-
tua siita, etta vanhusvoittoisissa kunnissa niin suuri osa asukkaista
on niin vihin.

Yhteenvetona voidaan sanoa, ettd palvelujen osalta vanhusval-
taisissa kunnissa on vallalla keskimiariistd laitosvaltaisempi palve-
lurakenne, mutta tima selittyy ilmeisesti osin myos silld, ettd tietyn

Taulukko 5. Vanhustenhuollon toimintatietoja kunnista vuonna 2000.

Vanhusvaltaisim- | Nopein vanhus- | Koko Vihiten
mat kunnat osuuden kasvu maa vanhuksia
Vanhainkodissa olevien 75 vuotta 6.8 4.6 5.1 4.7
tiyttineiden osuus % kaikista
75-vuotiaista
Kodinhoitoapua saaneiden 75+ 20.1 20.6 21.0 21
-vuotiaiden kotitalouksien osuus
% kaikista 75+ -vuotiaiden koti-
talouksista
Palveluasunnoissa asuvien 75 vuotta | 5.1 5.3 5.1 5.9
tiyttineiden osuus % kaikista
75-vuotiaista
Tukipalveluja saaneiden 65+ -vuo- | 16.6 8.4 13.5 14.8
tiaiden osuus % kaikista
65+ -vuotiaista
Omaishoidossa olevien 65 vuotta 2.4 2.4 2.4 2.3
tiyttineiden osuus % kaikista
65+ -vuotiaista
Kotisairaanhoidon kiynnit (kaik- 1.0 0.9 0.7 0.4
ki), asukasta kohden
Kotisairaanhoidon kiynnit (kaikki), | 8.5 9.9 10.2 10.5
75-vuotiasta asukasta kohden




iin ylittineet henkilot tarvitsevat joka tapauksessa laitoshoitoa. Po-
sititvista kuitenkin on, ettd niissd kunnissa on tarjolla my6s kotiin
annettavia palveluja enemman kuin maassa keskimiirin. Nopean
viestomuutoksen kunnissa palvelurakenteen kehitys ei ole seu-
rannut ikdrakenteen muutosta, ja niissi onkin edessi investointien

3.3 KUNTIEN SOSIAALI- JA TERVEYSPALVELU-
MENOJEN RIIPPUVUUS VAESTON
IKARAKENTEESTA JA MUISTA TEKIJOISTA

Luvun tarkoituksena on selvittid erdiden taloudellisten ja demogra-
fisten muuttujien vaikutusta ensinnikin kuntien kaikkiin sosiaali- ja
terveydenhuollon menoihin (E;) ja toiseksi erikseen sosiaalitoimen
vanhustenhuollon menoihin lisittyni terveydenhuollon menoilla
(Ey).

Tutkimuksessa kiytettavd aineisto koostuu (tarkempi kuvaus
muuttujista ks. taulukko 6) 432 kunnan tiedoista vuosilta 1993-
1999.3 Tilastollisena analyysimenetelmini kiytetain paneeliaineis-
ton niin sanottua kiinteiden vaikutusten estimointimenetelmaa.*
Estimoitavat yhtilot perustuvat seuraavanlaiseen malliin:

(1) E, (tulo,valtionosuus, ikdrakenne, O),

missd E; on jompikumpi kahdesta selitettivisti muuttujasta, tulo
laskennallinen asukaskohtainen valtionosuus, ikarakenne kisittia
11 ikdryhmin viestdosuudet ja O kisittid muut kiytetyt selittivit
muuttujat.

Yksityiskohtaiset estimointitulokset raportoidaan liiteosassa ole-
vassa taulukossa (liitetaulukko 2). Seuraavassa esitetdin estimoinneis-
sa saadut tulokset kunkin selittivin muuttujan osalta sanallisesti.

Tulosten mukaan fulomuuttuja (tulo) saa positiivisia ja merkitsevia
kertoimia vaihteluvilin ollessa mallista ja selitettdvistdi muuttujas-
ta riippuen 0,01-0,03. Tulosten tulkinta on, ettd 100 euron kasvu
kuntien verotettavissa tuloissa aiheuttaisi 1-3 euron lisiyksen seli-
tettavissd menoissa.



Laskennallisen sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuuden (valtionapu)
kerroinestimaatti ei ole merkitsevi selitettdessd sosiaali- ja terveyden-
huollon kiyttémenoja yhteensd. Tami johtunee siiti, ettd mallissa on
mukana useita muuttujia, joita kiytetddn itse valtionosuuden las-
kennassa (tyottomyysaste, kuolleisuus, lisiksi taaja-aste lienee lihelld

Taulukko 6. Luettelo kéytetyistd muuttujista.

Symboli Kuvaus

Eq Sosiaali- ja terveydenhuollon asukaskohtaiset menot (brutto)

Es Vanhustenhuollon (vanhainkodit, kodinhoito, tukipalvelut) ja tervey-
denhuollon menot mk/as (brutto)

Tulo Verotettavat tulot (dyrimaira)

Valtionapu Sosiaali- ja terveydenhuollon laskennalliset valtionosuudet, mk/as

Tyottomyysaste | Tyottomyysaste, %

Taajama-aste Taajama-aste, %

Sos. % Vasemmistopuolueiden osuus kunnan valtuustopaikoista, %

Keskusta % Suomen Keskustan osuus kunnan valtuustopaikoista

Kokoomus % Kokoomuksen osuus kunnan valtuustopaikoista

Nettom. % Nettomuutto, prosenttia asukasluvusta

P-3 0-3 -vuotiaiden osuus kunnan asukasluvusta

P4-6 4-6 -vuotiaiden osuus kunnan asukasluvusta

P7-15 7-15 -vuotiaiden osuus kunnan asukasluvusta

P16-18 16-18 -vuotiaiden osuus kunnan asukasluvusta

P19-24 19-24 -vuotiaiden osuus kunnan asukasluvusta

P61-69M 61-69 -vuotiaiden miesten osuus kunnan asukasluvusta

P61-69N 61-69 -vuotiaiden naisten osuus kunnan asukasluvusta

P70-79M 70-79 -vuotiaiden miesten osuus kunnan asukasluvusta

P70-79N 70-79 -vuotiaiden naisten osuus kunnan asukasluvusta

P80-M 80-vuotta tiyttineiden miesten osuus kunnan asukasluvusta

P80O-N 80-vuotta tiyttineiden naisten osuus kunnan asukasluvusta

Yksin 75 % Yksinasuvien 75-vuotta tiyttineiden osuus ikiisistiin

Puut.as. 75 % | Puutteellisesti asuvien 75-vuotta tiyttineiden osuus ikiisistain

Sairastavuus Ika- ja sukupuolivakioitu kuolleisuus

D94 - D99 Vuosidummyt




syrjaisyyden ja asukastiheyden vaikutusta). Kuitenkin selitettiessd
kuntien vanhustenhuollon ja terveydenhuollon menoja havaitaan,
ettd valtionosuus on merkitsevi. Valtionosuuden vaikutus niyttiisi
olevan 2,5-5-kertainen verotettavaan tuloon verrattuna.Tama tulos
tukee paikallisen julkistalouden niin sanottua kirpispaperivaikutus-
ta, jonka mukaan yleinen korvamerkitsemiton valtionosuus aiheut-
taa kuntien menoissa suuremman menoja lisiavin vaikutuksen kuin
samansuuruinen lisdys verotettavassa tulossa.

Tyottomyysaste nayttaa hieman yllittien vihentivin analysoitavana ole-
via kuntien menoja. Selitys tahin voi olla ainoastaan se, etta huolimatta
erityisesti pitkdaikaistyottomyyden aiheuttamista lisimenoista kor-
keamman tyottomyyden kunnat kiyttivit vihemmin resursseja sosi-
aali- ja terveydenhuoltoon. Saattaa esimerkiksi olla, ettd korkeamman
tyottdmyyden kunnissa panostukset paivihoitoon ovat alhaisemmat.

Taajama-aste ei tulosten mukaan seliti tutkittavia menoja.

Poliittisten puolueiden osuudet niyttavit vihentivin tilastollisesti
merkitsevisti sosiaali- ja terveydenhuollon menoja (kokoomuksen
estimaatti el ollut merkitsevid). Tulokset selittyvit ehkd silld, ettd

suoravilvaisempaa kuin toisissa kunnissa. Esimerkiksi vaikka jollakin
puolueella olisi kunnanvaltuustossa suurimman puolueen asema, se ei
liittoutuvat tai vastaavasti valtuustossa on toinen lihes yhti vahva kil-
paileva puolue. T4stid johtuen arvioitavassa mallissa olisi ehki pitinyt
olla mukana my®s valtuuston hajautuneisuutta kuvaava muuttuja,
mutta tillaista muuttujaa ei analyysii tehtiessi ollut kiytossa.

Nettomuutto (nettom. %) et selittanyt tutkittavia menoja. Ainakaan
vield ei siis ole kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon menoissa nih-
tavissd 1990-luvun lopulla kithtyneen muuttoliitkkeen vaikutuksia.
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Ikdryhmien osalta tulokset osoittavat, ettd verrattuna viiteryhmiin
(25-60-vuotiaiden osuus viestosti) O—3-vuotiaat lapset vihentivit
vanhustenhuollon ja terveydenhuollon menoja. Titd vaikutusta ei
ole havaittavissa koko sosiaali- ja terveydenhuollon menoissa, ehki
siksi, ettd nimi menot sisaltivit myos piivihoidon menot. Lasten
ja nuorten (valilldi 4-18) ikiryhmien samat estimaatit eivit eroa
viiteryhmistd merkitsevisti. Mielenkiintoinen havainto on, etti
61-69-vuotiaat naiset vihentivit molempia selitettivia menoja.
T4dmai saattaa johtua ensinnikin siitd, ettd timin ikdiset naiset ovat
usein terveitd ja toiseksi siitd, ettd he saattavat olla niitd henkil®itd,
jotka usein hoitavat idkkdimpid sukulaisiaan tai lastenlapsiaan. Niin
heidin osuutensa vihentiisi menoja. Sukupuolittaisista vanhusiki-
ryhmisti ainoastaan 80 vuotta tayttineet naiset lisidvit merkitsevis-

menoja, koska puolisot hoitavat heitd pitkiin kotona.

Yksinasuvien 75-vuotiaiden osuus (yksin 75 %) kaikista 75 vuotta tayt-
tineistd el saa merkitsevii estimaatteja. TAmd on kiinnostava tulos
sikili, ettd palvelujen kiyton on kaikesta huolimatta todettu olevan
suurempaa juuri yksinasuvien henkiléiden kohdalla.

Puutteellisesti asuvien (puut. as. 75 %) 75 vuotta tiyttineiden osuus
ikdisistadn niyttdd vihentivin merkitsevisti vanhustenhuollon ja
terveydenhuollon yhteenlaskettuja menoja. T4ma tulos voi johtua
esimerkiksi siitd, ettd kunnissa, joissa puutteellinen asuminen on
yleistd, my0s palveluja tarjotaan vihemmin.

Viosidummyjen (D94-D99) tulokset kertovat siiti, ettd niiden avulla on
kyetty huomioimaan useita vuosien vililld tapahtuneita menojen taso-
muutoksia (valtionosuusuudistukset, kirjanpitomuutokset, lamavuodet).

Estimoitujen ikiryhmikohtaisten kertoimien (liitetaulukko 2) ja

Tilastokeskuksen kuntakohtaisen viestdoennusteen avulla voidaan



arvioida ikirakenteen muutoksen vaikutusta kuntien sosiaali- ja
terveydenhuollon menoihin (kuvio 20).> Tehdyn arvion perusteella
niyttdd siltd, ettd yhteenlasketut sosiaali- ja terveydenhuollon menot
(vuoden 2000 hinnoin) kasvavat ikdrakenteen muutoksen vuoksi
vuodesta 2000 vuoteen 2005 vajaan prosentin, vuodesta 2005 vuo-
teen 2010 noin 2,5 prosenttia, minki jilkeen menojen kasvu hi-
dastuisi kahteen prosenttiin vuodesta 2010 vuoteen 2015 ja yhteen
prosenttiin viimeiselld viisivuotiskaudella.

Menojen kehitykseen vaikuttavat luonnollisesti myds muut
tekijit kuin ikdrakenteen muutos. Estimointitulosten perusteella
voidaan arvioida esimerkiksi, etti tyottomyysasteen aleneminen
lisdd sosiaali- ja terveydenhuollon menoja. Timi johtuu siitd, ettd
tyollisyystilanteen paraneminen todennikoisesti lisdisi myos kuntien
palkkamenoja. Luonnollisesti my3s sairastavuuden kehitys vaikuttaa
menoihin. Mikili sairastavuus vihenisi, vihenisivit myos kuntien
menot.

Kaikki edelld mainitut tekijit, kuntien tulopohja mukaan lukien,
voitaisiin luonnollisesti my0s ottaa huomioon ennustelaskelmissa,

mutta tami edellyttiisi jonkinlaista arviota kyseisten muuttujien ke-

Kuvio 20. Ikdrakenteen muutokseen perustuva ennuste kuntien Sosiaali- ja terveyden-
huollon menojen kehityksestd vuodesta 2000 vuoteen 2020.5
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hityksestd. T4ssd on kuitenkin pitiydytty ikdrakenteen muutoksen
atheuttamaan vaikutukseen, koska tutkimuksen tavoitteena oli juuri
selvittdd ikdidntymisen vaikutuksia menoihin.

Lopuksi tarkastellaan vield yhteenlaskettujen terveydenhuollon
ja vanhustenhuollon menojen ennakoitua kehitystd. Ennustettu
menojen kehitys on samantyyppinen kuin koko sosiaali- ja ter-
veystoimella (kuvio 21), mutta kasvuprosentit ovat yhteenlasketuilla
terveydenhuollon ja vanhustenhuollon menoilla suurempia. Padosa
(80 %) koko kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon menojen kasvusta
syntyy juuri niista menoista.”

Kaiken kaikkiaan niyttid siis siltd, ettd kuntien sosiaali- ja ter-
veydenhoidon menojen kasvu olisi nopeinta ajanjaksolla 2005—
2010. Tamin jilkeenkin kasvu jatkuisi, mutta hidastuvana. Las-
kelman mukaan kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon menot
kasvaisivat ikidrakenteen muutoksesta johtuen vuodesta 2000
vuoteen 2020 vajaat 4 miljardia euroa (6 %) ja yhteenlasketut
terveydenhuollon ja vanhustenhoidon menot runsaat 3 miljardia
euroa (8 %).

Kuvio 21. Ikdrakenteen muutokseen perustuva ennuste kuntien terveydenhuollon ja
vanhustenhuollon menojen kehityksestd vuodesta 2000 vuoteen 2020.8
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Taulukko 7. Yhteenveto ennustetuista ikdrakenteen muutoksen aiheuttamista menoista
kunnille vuoteen 2020 asti. Luvut milj. euroa.

2000* | 2005 | 2010 | 2015 | 2020 | Muutos | Muutos
2000-20 | 2000-20,%

2000-20, %

Sosiaali- ja 10483 | 10576 | 10832 | 11026 | 11146 | 663 6 %
terveydenhuolto

Terveystoimi- ja 6909 | 6987 | 7187 | 7341 | 7436 | 527 8 %
vanhustenhuolto

* Tilinpditos

3.4 LAITOSHOIDON JA AVOPALVELUJEN
KAYTTOON VAIKUTTAVAT TEKIJAT

syy palvelujen tarpeen kasvuun. Muutokset henkilon itsendisessd
toimintakyvyssi ovat tirkeimpi syy, mutta nimikin muutokset ovat
luonteeltaan hyvin moniulotteisia. Toimintakyky on ymmirrettiva
laajasti yksilon ja ympiriston vilisend suhteena, joka kisittdd ter-
ton.Yli 85 -vuotiaiden ja yksin asuvien 75 vuotta tayttineiden mai-
ri on kymmenen viime vuoden aikana kasvanut, samoin demen-
toituneiden mairi ja puutteellinen asuminen on ollut suhteellinen
pysyvii ikdintyvien joukossa. Niiden tarveindikaattorien valossa
ikdintyneiden palvelujen tarpeen voi olettaa midrillisesti pikem-
minkin kasvaneen kuin vihentyneen kuluneen kymmenen vuoden
aikana (Vaarama jaVoutilainen 2002).

Ikdintyneiden tarvitsemat hoivapalvelut voidaan jakaa karkeasti
laitos- ja avopalveluihin. Laitospalveluihin lasketaan kuuluvaksi
tehostettu palveluasuminen, vanhainkodit ja terveyskeskusten
vuodeosastot. Avopalveluista merkittdivimpii ovat kodinhoitoapu,
tukipalvelut ja kotisairaanhoito. Avo- ja laitoshoidon vilimaastoon
sjjoittuu niin sanottu tavanomainen palveluasuminen, joka on
maidrillisesti noin kaksi kertaa yleisempdi kuin tehostettu pal-
veluasuminen. Jako eri hoivamuotojen vililli ei ole poissulkeva,
silld esimerkiksi merkittivi osa kodinhoitoavusta annetaan tavan-
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omaisissa palvelutaloissa asuville vanhuksille (ks. esim.Vaarama ym.
2002).

palvelujen tarve ja kiytettivissi olevat kompensaatiokeinot. (Sosiaa-
li- ja terveysministerid ja Suomen Kuntaliitto 2001). Kiytinnossa
aikana vanhusten hoivan palvelurakenne on muuttunut niin, etti
laitoshoitoa on supistettu ja perinteistd vanhainkotia yha useammin
korvaa palveluasuminen. (Vaarama ym. 2002.)

Raha-automaattiyhdistyksen jakamat avustukset palvelutalojen
rakentamiseksi ovat olleet yksi keskeinen tekiji eri laitoshoitomuo-
tojen kattavuuden muutoksessa. Kuviosta 22 kily ilmi palvelutalojen
ja vanhainkotien keskindinen korvaavuus. Vaikka palvelutalojen
tapahtunut olennaisia muutoksia. Tutkimuksessa (Rity ym. 2003)
on selvitetty eri laitoshoitomuotojen kiyton laajuuteen liittyvid
tekijoitd kunta-aineistolla. Palvelutaloihin on siirtynyt erityisesti
nuorempaa (65—84-vuotiasta) viestd, samoin puutteellisesti asuvaa
vanhusviestod. Raha-automaattiyhdistyksen avustusten vaikutus
palveluasumiseen heijastuu kiytinndssi yhti suurena vihennykse-
ni vanhainkotihoidossa vaikka niiti ikdrakenteeseen ja asuntojen
laatuun liittyvien tekijoiden vaikutusta on kontrolloitu. Kuitenkin
kokonaisuutena vain noin kolmannes tapahtuneesta palvelutalopal-
velujen kattavuuden muutoksesta on liitettdvissi raha-automaatti-
yhdistyksen avustuksiin (Rity ym. 2003). Ilmeisesti merkittavimpi
tekijd palvelurakenteen muutoksessa on ollut sosiaali- ja terveyspal-
velujen rahoitusrakenteen monikanavaisuus. Kunnat ovat pyrkineet
hakemaan siistoja itselleen siirtimilli rahoitusvastuuta asumis-,
ldake- ja hoitokuluista palvelutaloissa asuville asiakkaille ja Kansan-
elikelaitokselle (ks. esim. Aronen ym. 2001).

Avopalvelujen kiytostd on saatavilla valtakunnallisia vuositason ti-

kileikkauksena, mutta tiedot palvelujen intensiteetistd ja asiakkaiden

@ toimintakyvystd ovat karkeita. Valtakunnallisessa yli 60-vuotiaat katta-



Kuvio 22. Laitoshoidossa olevien osuus yli 75-vuotiaista
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neessa Vanhusbarometrissa (Vaarama ym. 1999) selvitettiin kdyntihaas-
tatteluin laajalti ikddntyvien fyysistd ja psyykkistd hyvinvointia, elinoloja,
avun tarvetta ja saantia seki palvelukokemuksia. Rity ym. (2003) ovat
selvittineet samaan aineistoon perustuvilla todennikdéisyysmalleilla

kohtaisemmin. Tulosten mukaan avopalvelujen kiytdn intensiteettiin
vaikuttavat padsiintoisesti ik, toimintakyky ja sukupuoli. Niiden teki-
joiden vaikutukset ovat kuitenkin voimakkaasti riippuvaisia toisistaan.
Lisiksi yksinasumisella ja epivirallisen avun saamisella on merkitysti.

Avopalvelujen kiyttod selvitettdessd paivittiisisti toiminnoista
suoriutumisen mittareina kiytettiin selviytymistd instrumentaalisis-
ta toiminnoista (IADL, Instrumental Activities of Daily Life), kuten
kodin yllipidosta, ruuanlaitosta ja asioinnista kodin ulkopuolella, ja
selviytymistd perustoiminnoista (personal IADL, PADL), kuten pe-
seytymisesti ja pukeutumisesta. [kdintyessa vaikeudet alkavat yleensa
IADL-toiminnoista. Kuviossa 23 on tarkasteltu vanhusbarometri-
aineistosta estimoitujen mallien avulla idn, toimintakyvyn ja suku-
puolen vaikutusta palvelujen kiyton todennakdisyyteen. Muuttujina
ovat NNADL (MNADL) naiset (michet) ilman vaikeuksia ADL-
toiminnoissa, NIADL (MIADL) naiset (miehet), joilla on vaikeuksia
[ADL-toiminnoissa ja NPADL (MPADL) naiset (michet), joilla on
vaikeuksia PADL-toiminnoissa.



Kuvio 23. Avopalvelujen kéytdn todennékdisyys idn, sukupuolen ja toimintakyvyn mukaan.
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Saatujen tulosten mukaan sukupuolten vililld ei ole suuria eroja
kotisairaanhoidon ja siivouspalvelujen kiytossi. Kuitenkin naiset
toimintakyvystd ja 1dstd riippumatta kiyttivit enemmin kodin-
hoitoavun palveluita. Iin vaihtelulla on merkittivimpid vaikutusta
erityisesti, jos asiakkaalla on vaikeuksia perustoiminnoissa. Instru-
mentaalisten toimintojen vaikeudet lisddvit vain lievisti ikiryhmien
palvelukiyton todennikoisyyttd. Tami saattaa johtua julkisten pal-
velujen priorisoinnista. Julkiset palvelut kohdennetaan huonokun-
yksityisten tai epavirallisten palvelujen varaan. Lukuun ottamatta
naisten PADL-ryhmii, haastatteluaineisto ei tarjonnut riittavin
suurta otosta kaikkein vanhimman ikiryhmin (yli 85-vuotiaat)
palvelukiyton erittelemiseen eri toimintakykyasteilla, joten nima
luokat on yhdistetty yli 80-vuotiaiksi. Kuvaajista kuitenkin nahdiin,
ettd palvelujen kiyton kasvu on hyvin pienti alle 80-vuotiailla toi-
mintakykyisilli ja vain instrumentaalisia vaikeuksia omaavilla ja
varsinainen hyppiys palvelujen kiytossi ajoittuu timin jilkeiseen
aikaan. My0s timi 1lmid voi johtua julkisen palvelutarjonnan tie-
toisesta priorisoinnista

Perheen ja ystdvien antama apu jokapdiviisissd toimissa on hy-
vin keskeisessd asemassa. Haastatteluihin perustuvissa analyyseissd
kuitenkin havaittiin, etti palveluja saavilla epivirallinen apu ei
yleensi vihentinyt palvelujen tarvetta, vaan toimi sen tiydentdjini
(Rity ym. 2003). Niiden runsaan 133 000 (16,5%) yli 60-vuotiaan
osalta, joilla oli toimintakyvyn vajausta jopa huomattavasti, mutta
jotka eivit kidyttineet julkisia palveluja vaan suoriutuivat pelkistdin
epavirallisen avun varassa, epavirallinen apu aivan ilmeisesti korvasi
etenkin kotipalvelua (Vaarama ja Kaitsaari 2002).

Yksinasumisella on merkittivi vaikutus avopalvelujen tarpeeseen.
Kuten muutkin tekijit, sen vaikutus on riippuvainen asiakkaan 1ista.
Ikdantyessa pelkistiin yksinasumisen vaikutus palvelujen tarpeeseen
laskee, koska myos muut ikddntymiseen littyvit tekijit alkavat lisita
palvelujen tarvetta. Kun 65-vuotiaalla yksinasuminen nostaa toden-
nikoisyyttd kodinhoidon tarpeeseen suhteessa toisen kanssa asuviin
noin 15 prosenttia, 80-vuotiaalla pelkkd yksinasumisen vaikutus
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puolittuu. Tulevaisuudessa erityisesti miesten odotetun pidentyvin

juuri palvelujen tarpeen ikiriippuvaisuuden vuoksi.

Rity ym. (2003) ovat eritelleet tarkemmin taustamuuttujien
vaikutusta avopalvelujen intensiteettiin. Kuitenkin jo kuviosta 23
nikyy, ettd ikdintyvien hoivan vaatimien resurssien kannalta on



Vaeston ikaantymisesta aiheutu-
vat resurssien muutospaineet

4.1 KEHITYSENNUSTEET

resurssien muutospaineita jo edellisessd luvussa kiytettyjen vieston
toimintakyvyn, iin ja sukupuolen vilista yhteyttd selittivien mallien
lisiksi Stakesin EVER GREEN 2000 -ohjelman avulla (Vaarama ym.
1998). Ohjelma mahdollistaa sekd hoitoa tai hoivaa saavien lukumii-
ran ettd tarvittavan henkilokunnan ja kustannusten arvioinnin aina
vuoteen 2030 asti. Vaikka resurssitarpeiden muutokset ovat usein
tasaisuus jakaa asiakkaita eri palveluihin aikavililld epitasaisesti. Sen
vuoksi on laskettu erilliset arviot myds vilivuosille 2010 ja 2020.

Vanhuspalvelujen resurssien kehitysennusteisiin vaikuttavat aina-
kin: tuleva viestokehitys, ikidintyvin vieston toimintakyky ja siini
tapahtuvat muutokset, laitospalvelujen piirin siirtymisika, palvelujen
resurssimitoitus ja hoidon ja hoivan priorisointi. Niisti tehtyja ole-
tuksia tarkastellaan jokaista erikseen.

Tuleva vdestokehitys

Ikdintyvien ikiluokkien viestokehitysta arvioidaan sellaisenaan
kuin Tilastokeskus on vuoden 2001 viestdennusteessaan ( kuviol)
sen arvioinut. Yli 65-vuotiaiden ikiluokat kasvavat vuoteen 2030
asti. Sukupuolten vilinen kehitys poikkeaa toisistaan siten, ettd mies-



ten eliniki pitenee tarkasteluajanjaksona enemmin kuin naisten.
T4ami sukupuolten vilisen ikdjakauman muutos otetaan laskelmissa
huomioon tapauksesta riippuen joko yksivuosiluokittain tai ikdryh-
mittiin luokiteltuna.

Ikddntyvén vaeston toimintakyky ja siind tapahtuvat muutokset

Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan suomalaisten elinajanodote on
pidentynyt ja sen myo6td ikiddntyvien toimintakyky on parantunut ja
toimintakyvyn vajausten ilmenemisikd myohentynyt. Samalla kui-
tenkin my0s raihnaisuuden aika on pidentynyt. Timin perusteella
esimerkiksi SOMER A-toimikunta on olettanut, ettd toimintakyky
myos tulevaisuudessa paranee ja palvelujen kiytdn alkaminen myo-
hentyy 35 vuodella seuraavan kolmenkymmenen vuoden aikana.
Vaikka oletuksia voidaan kritisoida optimistisiksi, on ne otettu tassa
tarkastelussa mukaan nykykidyton vaihtoehtoisina skenaarioina.
Niinpi tissd tutkimuksessa on oletettu, ettd ikddntyneiden toimin-
takyky paranee asteittain siten, ettd jokaisessa ikidluokassa todenni-
koisyys palvelujen kiyttoon laskee. T4td muutosta on arvioitu kak-
sivaiheisella laskentaprosessilla. Ensimmiisessd vaiheessa on johdettu
tutkimuksessa Rity ym. (2003) estimoitujen avohoitopalvelujen
mallien ja viestdennusteen pohjalta kullekin tarkasteluvuodelle iin,
sukupuolen ja toimintakyvyn mukainen palvelujen kiytdn vies-
tojakauma. Kiyttdjamiiriin vaikuttaa viestdennusteen mukainen
vaihtelu sukupuoli- ja ikdjakaumassa. Toimintakyvyn paranemista
kuvaavissa skenaarioissa iki- ja sukupuolijakaumaa on siirretty siten,
ettd todennikdisyydet jokaisella ikdluokalla kidyttid avopalveluja
kohdistetaan 3 tai 5 vuotta vanhempiin. Toisessa vaiheessa ennustet-
tu palvelujen kiytto suhteutettuna koko ikiluokkaan on sijoitettu
EVERGREEN 2000 -ohjelmaan, jonka avulla on laskettu varsinai-
nen resurssitarpeen muutos.

Laitospalvelujen piirin siirtymisen ika

Vuonna 2000 sidinnéllinen kotipalvelun/kotihoidon kiyttd alkoi

keskimiirin 76-vuotiaana ja pitkiaikaiseen laitoshoitoon siirryttiin



81-vuotiaana (Vaarama ym. 2002). ViestGennusteen perusteella on
laskettu tarkasteluvuosille kunkin hoitomuodon kattavuus suhteessa
yli 65-vuotiaaseen viestodn. Hoitoon joutumisen myShenemisen vai-

ikdjakauman perusteella.

Palvelujen resurssimitoitus

Nykyidan Suomessa on arvioitu olevan yksi vanhustenhuollon tyon-
tekija 17:33 yli 65-vuotiasta kohden. Muissa pohjoismaissa vastaava
suhde litkkuu vililld 7,8-9,8. Ero palvelujen henkil6storesursoin-
nissa nikyy my0s laitospalvelujen henkildstomitoituksessa. Suoma-
asukasta kohden ja terveyskeskuksen vuodeosastoillakin vain 0,66
hoitajaa potilasta kohden. Vastaavia lukuja ei ole saatavilla muista
pohjoismaista, mutta Tanskassa ja Ruotsissa yli yhden hoitajan asia-
kasmitoitukset ovat tavanomaisempia kuin Suomessa. (Vaarama ym.
2001). Ikdihmisten hoitoa ja palveluja koskevan laatusuosituksen
(Sosiaali- ja terveysministerio ja Kuntaliitto 2001) mukaan nykytaso
sen rajana pidetddn vihintdin 0,8 hoitajaa asukasta kohden, koska se
mahdollistaa siedettivin ympirivuorokautisen miehityksen.

Hoidon ja hoivan priorisointi

Vanhusbarometriaineistosta estimoidut mallit (Rity ym. 2003)
mahdollistavat my0s avopalvelujen priorisoinnin vaikutusten si-
muloinnin. Erityisesti kodinhoitoapua on supistettu 1990-luvulla ja
priorisoitu siten, ettd hoito keskittyy kaikkein vanhimpaan ikiluok-
kaan ja palvelutaloithin. Kun nuoremmat ja vain lievisti toimintaky-
kyhiiridiset ikithmiset ovat jo nyt vihemmistoni, ei priorisoinnilla
ole endi saavutettavissa merkittivid etuja avopalveluissa. Esimerkiksi
poistamalla kodinhoitoapu kokonaan kaikilta (my6s yli 85-vuoti-
ailta), joilla ei ole raportoitua toimintakykyhaittaa, ja puolittamalla
apu niiltd, joilla on vaikeuksia selviytyd vain instrumentaalisista toi-



minnoista, vihenisi palvelua saavien osuus 65-vuotiaiden ikiluokasta
laskennallisesti noin 10,7 prosentista 9,4 prosenttiin. Niissd luvuissa
el ole otettu huomioon sitd, ettd ndiden ryhmien kodinhoitoavun
intensiteetti on ilmeisen alhainen. Koska on hyvin tulkinnanvaraista,
miten priorisointi tulisi kohdistaa ja voidaanko sitd ylipaatinsa kisi-
telld laskennallisilla malleilla, timén raportin malleissa ei priorisoin-
nin mahdollisia vaikutuksia oteta huomioon.

Seuraavaksi esitetidn yhteenveto kuudesta skenaariosta, joiden
avulla on tutkittu vieston ikdintymisestd aiheutuvia resurssien
muutospaineita (taulukko 8).

Trendiskenaario (I) on mekaaninen projektio nykytilasta tulevai-
suuteen. Se kertoo, miti tapahtuu, jos nykyinen palvelujirjestelma
jatkuu samanlaisena myos tulevaisuudessa ja palvelujen kiyton ika-
profiilit eivit muutu nykyisesti. Ainoa mikid muuttuu, on vieston
sukupuoli ja ikidrakenne.

Hoidon resursointia koskevat oletukset skenaarioissa IV (Hyvi
hoito) ,V Hyvi3+3 ja VI Hyvi3+5 on koottu taulukkoon 9. Ske-

Taulukko 8. Hoidon ja hoivan resurssitarpeeseen vaikuttavien skenaarioiden oletukset.

Toimintakyvyn muutokset
Paranee keskimairin 3 | Paranee keskimiairin 5
Nykyinen | vuotta seki avo- ettd vuotta avohoidossa ja
laitoshoidossa 3 vuotta laitoshoidossa
z IT (Nyky3+3) I (Nyky3+5)
) Nykymitoitus ja Nykymitoitus ja
§ Nykyinen I Trendi toimintakyvyn toimintakyvyn
e paraneminen 3 paraneminen 5 tai 3
g vuodella vuoteen 2030 | vuodella vuoteen 2030
=
=]
e
V (Hyva3+3) Hyvi VI (Hyva3+5) Hyvi
hoito ja toimintakyvyn | hoito ja toimintakyvyn
Nousu ) IV Hyvi paraneminen 3 paraneminen 5 tai
laatusuosituksen hoito vuodella vuoteen 3 vuodella vuoteen
tasolle hyva. 2030. Kodinhoitoavun | 2030. Kodinhoitoavun
ja kotisairaanhoidon ja kotisairaanhoidon
lisays. lisays.




naarioissa on tavallisen palveluasumisen henkildstomitoitus pidetty
nykyisellddn, mutta tehostetun palveluasumisen mitoitus on nostettu
nykyisestd 0,5 hoitajaa per asukas likimain hyville laitoshoitotasolle
0,7 hoitajaa per asukas. Kaikissa muissa laitoshoitomuodoissa on
henkilostomitoitus nostettu vuoteen 2030 mennessi tasolle 0,8
hoitajaa per asukas. Kodinhoitoavun intensiteettii on nostettu siten,
see tasaisesti vuoteen 2030 mennessi 2,8:sta kiynnistd 4:44n kiyntiin
per viikko. Kotona selvidmistd on pyritty tukemaan timin lisaksi

taisten kdyntien mairid per tyontekiji tasolta 43,1 kidyntii tasolle 35
kiyntid viikossa.

Skenaarioissa II ja III hyddynnetiin avopalvelujen osalta van-
husbarometriaineistosta laskettuja todennikoisyyksid, seki laitos-

Taulukko 9. Laitoshoidon henkildstomitoituksen, kodinhoitoavun intensiteetin ja
kotisairaanhoidon tuottavuuden muutokset skenaarioissa Hyva hoito, Hyvd3+3 ja
Hyva3+5.

Lah-

to- Tarkasteluvuosi

taso
Laitoshoito 1999 | 2010 | 2020 | 2030
Palveluasumisen henkilosto / paikka 0,3 0,3 0,3 0,3
Tehostetun palveluasumisen henkil6sto / paikka 0,5 0,57 0,63 0,7
Vanhainkotihoidon henkil6std / paikka 0,5 0,6 0,7 0,8

Terveyskeskuksen vuodeosastohenkilosto / paikka 0,6 0,67 0,73 0,8

Som. ESH:n vuodeosastohenkilosto / 0,4 0,53 0,67 0,8
pitkdaikaispaikka
Psykiatrian vuodeosastohenkil6sto / 0,7 0,73 0,78 0,8
pitkdaikaispaikka

Kodinhoitoapu ja kotisairaanhoito

Kodinhoitoavun tyon tuottavuus: kiynti/tyontekija/ | 22 22 22 22
viikko
Kodinhoitoapu: kiynnit/asiakas/viikko 2.8 3,2 3,6 4

Kotisairaanhoidon tyon tuottavuus: kdynti/henkilo/ | 43,1 40,4 37,7 35
viikko




palvelujen osalta SOTKA-aineistoa siitd kuinka vanhusten toimin-
takyky ja iki vaikuttavat palvelujen kiyttoon. Arvioidut vaikutukset
Laskelmissa oletetaan, ettd vanhusten toimintakyky paranee vuo-
teen 2030 mennessi niin, ettd monien keskeisten palvelujen kiyttod

Taulukko 10. Toimintakyvyn paraneminen 3:lla ja 5:11& vuodella. Vaikutukset hoidon ja
hoivan kattavuuteen, skenaariot Nyky3+3, Nyky3+5, Hyvé3+3 ja Hyva3+5.

Lihtotaso Tarkasteluvuosi

2010 ‘ 2020 ‘ 2030
Toimintakyky paranee kolmella vuodella vuoteen 2030
Avohoito Prosenttia, suhteessa 65 vuotta tiyttineisiin
Kodinhoitoavun asiakkaat 11,0 10,8 10,1 11,1
Kotisairaanhoidon asiakkaat 8,2 8,1 7,5 7.8
Tukipalvelujen asiakkaat 13,5 13,3 12,2 14,0
Laitoshoito
Palveluasumispaikat 1,4 1,4 1,4 1,4
Tehostetun palveluasumisen paikat 0,7 0,7 0,7 0,7
Vanhainkotien pitkiaikaispaikat 2,6 2,0 1,5 1,0
Vanhainkotien lyhytaikaispaikat 0,2 0,2 0,2 0,2
Terveyskeskusten vuodeosastojen 2,2 1,6 1,3 1,0
pitkdaikaispaikat
Terveyskeskusten vuodeosastojen 0,5 0,5 0,5 0,5
lyhytaikaispaikat
Psykiatriset pitkdaikaishoivapaikat 0,1 0,1 0,1 0,1
Somaattisen erikoissairaanhoidon 0,2 0,1 0,1 0,1
pitkdaikaispaikat
Pitkiaikaisen laitoshoidon kattavuus 5,6 45 3,7 2,9
yhteensi
Laitoshoito ja palveluasuminen yhteensi | 8,4 7.3 6,5 57
Toimintakyky paranee viidelld vuodella vuoteen 2030
Avohoito Prosenttia, suhteessa 65 vuotta tiyttineisiin
Kodinhoitoavun asiakkaat 11,0 10,7 9,5 10,5
Kotisairaanhoidon asiakkaat 8,2 7,9 7.1 7.3
Tukipalvelujen asiakkaat 13,5 13,1 11,7 13,4




myohentyy kolmella vuodella (skenaariossa III avopalvelut viidelld
vuodella). Niiden selvitysten mukaan vuonna 2030 esimerkiksi 78-
vuotias kayttid palveluja yhti paljon kuin nykypiivin 75-vuotias
tai 73-vuotias. Muutoksen toimintakyvyn paranemisessa alku- ja
paitevuoden vililli oletetaan olevan lineaarista, mutta vieston
iki- ja sukupuolijjakauman muutokset vaikuttavat hoitomuotojen
kattavuuteen avopalveluissa. Skenaarioissa IV, V ja VI tehdddn vas-
taavat olettamukset toimintakyvyn muutoksesta mutta siten, ettd
vanhusten laitoshoidon hoitajaresurssit nostetaan laatusuosituksen
tasolle hyvi.

Oletetut muutokset avo- ja laitoshoidon kattavuudessa on koottu
kuvioon 24. Perusvuonna 1999 oli laitoshoitopaikkoja (lyhytaikai-
sen hoidon paikat mukaan lukien) 7,9 prosentille yli 65-vuotiaita.
Paikkojen tarpeen arvioidaan laskevan kolmen vuoden toimintaky-
vyn paranemisen myoti siten, etti vuonna 2030 vain 5 prosentille
yli 65-vuotiaista tarvitaan laitospaikka. Suurin muutos tapahtuu
tarkastelussa koko ajan vakiona, noin 2,1 prosenttina referenssivies-
tostd. Vaikka heidinkin keski-ikinsd nousee, resurssitarve pidetiin
toimintakyvyn paranemisen vuoksi nykytasolla. Avohoitopalvelujen
piirissi olevien maird laskee oletusten mukaan vuoden 1999 tasol-

Kuvio 24. Vanhuspalvelujen kattavuuden muutokset skenaarioissa.
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ta 32,7 prosenttia vuoteen 2020 mennessi 29,8 prosenttiin (28,3
prosenttiin 5 vuoden siirtymilld), mutta palaa liki nykyiselle tasol-
leen kolmen vuoden siirtymilli. Viidenkin vuoden palvelutarpeen
stirtymalld oltaisiin vuonna 2030 vain 1,5 prosenttia nykytason ala-

puolella.

4.2 RESURSSIEN MUUTOSPAINEET

Evergreen 2000 -malli laskee annettujen lihtdarvojen perusteella
asiakasmaiarit sekd henkilokuntamitoituksen edellyttamit tyontekijit
ja toimintakustannukset vuoden 1999 hinnoilla ja palkkatasolla. Avo-
ja laitoshoidon kehitysti eri oletusten alaisuudessa on tarkasteltu yk-
sityiskohtaisemmin liitekuvioissa 1. Trendiskenaariossa niin asiakas-
mennessi 1,2-kertaisiksi, vuoteen 2020 mennessi 1,6-kertaisiksi ja
vuoteen 2030 mennessi 1,8-kertaisiksi. Avopalvelujen siirtymalld ei
voida pitkalld tahtdimelld olennaisesti vihentia palvelutarvetta nykyi-
sestd. Vain vuoden 2020 tienoilla viestorakenne ja tasainen toimin-
takyvyn paraneminen vihentiisivit avopalvelutarvetta 15-20 pro-
senttia trendikasvusta skenaariosta riippuen. Laitoshoidossa kolmen
vuoden siirtymd hoitoon joutumisessa vuoteen 2030 mennessi hi-
dastaisi merkittivisti asiakasmidrien kasvua. Tasainen toimintakyvyn

mukaan hieman kustannuksia nopeammin. Kotipalvelun kiyntien
nostaminen 2,8:sta neljain ja kotisairaanhoidon kiyntien pidenti-
minen nostaa avopalvelujen kustannukset laskemissa 2,4-kertaiseksi
nykytasosta. Kiytinnossd tima merkitsisi noin kolmen prosentin
vuosikasvua kiyttokustannuksissa trendiskenaarion kahden pro-
sentin sijaan. Hyvin hoidon mitoituksella kustannukset nousevat
2,1-kertaisiksi, vaikka toimintakyvyn siirtyma olisikin 5 vuotta seu-

@ raavan 30 vuoden aikana.



Laitospalvelujen kustannuksiin hyvin hoidon skenaariolla on
jonkin verran pienempi vaikutus kuin avopalveluihin. Kustannuk-
set nousevat nykyisellikin iki-thmisten itseniiselld toimintakyvylla
“vain” 2,2-kertaisiksi. Laitoshoidon oletetulla siirtymalld kolmella
vuodella on suuri vaikutus laskettuun resurssitarpeeseen. Siirtymai
laitoshoitoon joutumisessa pitdisi tasaisesti jaotettuna henkilGresurs-
sien kasvun 14 prosentissa vuoteen 2020 ja timin jilkeen vield
laskevana. My6s kustannusnousu pysyisi varsin pieneni. Laskelman
tulos nojaa pidasiassa palveluasumisen painottumiseen ikdintyvien
laitoshoitomuotona. Tarkasteluperiodin lopussa liki puolet laitos-
hoitoa tarvitsevista hoidetaan suhteellisen kevyttd hoitoa tarjoavissa
palveluasunnoissa, niistd 2/3 tavallisissa palveluasunnoissa. Tavallisen
palveluasumisen hoitomitoitus on pidetty tasolla 0,3 hoitajaa per
asukas. Sen sijaan 0,7 hoitajan mitoituksella toimiva tehostettu pal-
veluasuminen nostaisi resurssitarvetta merkittavisti.

Taulukon 8 mukaisten skenaarioiden henkilresurssit ja kustan-
nusvaikutukset on koottu yhteen kuvioissa 25 ja 26. Hoidon laatu

1,6- (Nyky3+5) tai 1,8- (trendi) kertaistuvan. Kiytinnossd niin
pienelld vaihtelulla ei ole merkitystd 30 vuoden aikajinteell, joten
toimintakyvyn muutoksilla tai hoitotarpeen siirtamiselld ei niyttiisi
olevan olennaista vaikutusta kokonaisasiakasmiirin kehitykseen.
T4ami johtuu erityisesti viestorakenteen muutoksesta, joka ei salli

Kuviosta 26 ndhdian, miten hyvin hoitotason tavoite sellaisenaan
nostaa resurssitarpeen nykytasoon nihden 2,2-2,4-kertaiseksi. T4~
min tason saavuttaminen edellyttdisi merkittivisti, noin prosentin,
suurempaa vuosikasvua kuin trendikehitys. Skenaariota voidaan
pitdd hyvin maltillisena, kiytinnossi hyvin hoidon tasolle pitdisi
pyrkid paljon nopeammin, esimerkiksi vuoteen 2010 mennessa.
Pitkilld aikavililli voidaan hyvin hoidon tasolle paisti paljon koh-



Kuvio 25. Toimintakyvyn paranemisen vaikutus vanhusten hoidon asiakasmaaréan.
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Kuvio 26. Henkilostdresurssien ja kéyttokustannusten kehitysvaihtoehdot skenaarioissa
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tuullisemmilla kustannuksilla vaikuttamalla ikdantyvien toimintaky-
kyyn, jopa niin, ettd ikdantyvien hoitoon tarvittava resurssikehitys
jaisi alle ennustetun trendin. Tdmi kuitenkin edellyttdi ikdintyvien
toimintakyvyn selkedi paranemista ja siitd seuraavaa laitoshoidon
siirtymistd tai sen kevenemistd. Toimintakykya tulisi pyrkid paran-
tamaan esimerkiksi siten, etta laitoshoidossa olevien suhteellista
prosenttiin. Laitoshoidossa olevista noin 2/5 tulisi tulla toimeen
joko normaalissa tai tehostetussa palveluasumisessa. TAma skenaari-
oissa asetettu tavoite (Nyky3+3 ja Hyvid 3+3) voi padmiirini olla
eparealistinen, mutta tasainen hoitojarjestelman muutos ja itsendistd
toimintakykyi tukevat toimenpiteet niyttiisivat mahdollistavan sel-
laisen kehitysuran ikdintyvien hoidossa, jossa myds hoidon ja hoi-
kohtuullisempana kuin mitd pelkki ikiluokkien kokoon perustuva
ennuste antaisi odottaa.

Kaikki skenaarioiden perusteella tehdyt kustannuslaskelmat pe-
rustuvat nykyiseen hinta- ja palkkatasoon. Monet asiat kuitenkin
puhuvat sen puolesta, ettd erityisesti hoivasektorin palkkatasoa tulee
nostaa yleisti palkkatasoa nopeammin.” Ainakin osa tarvittavista
varoista joudutaan joka tapauksessa kerdimiin veroina tai veron-
luonteisina maksuina, silld tyovoimavaltaisen sektorin oman tuotta-
vuuden kasvun varaan ei voida nykytietimykselld laskea. Hoivasek-
tori voi kuitenkin lieventdd kustannuspaineen kasvua merkittivisti
panostamalla ikdintyvien toimintakyvyn parantamiseen. Trendikehi-
tyksen tuottamaa 2 prosentin vuosittaista kustannuskasvua voidaan
vihentid Hyvi3+3 -skenaariollakin 1,4 prosenttiin. Itseniisen toi-
mintakyvyn parantaminen edellyttdi panostamista niin uusiin hoito-
muotoihin, mukaan lukien ennaltaehkaisevain hoito, saumattomiin
palveluketjuihin kuin asuin- ja elinympiristdjen kehittimiseenkin.



Johtopaatoksia

2020-luvulla, kun suuret ikdluokat alkavat tarvita intensiivista hoivaa.
Tyollisyysasteen nostaminen ja elinaikaisen tydajan pidentiminen
ovat seki julkisen talouden kestivyyden ettd toimivien sosiaali- ja
terveyspalvelujen kannalta keskeisimpid tulevaisuuden haasteita.
Kiynnissi oleva elikejirjestelmien uudistaminen voimistaa selvisti
kannustimia jatkaa tyoelimissa pitempiin ja vihentid elikemenojen
kasvua. Seuraavaksi pitiisi 16ytdid keinot tehostaa koulutusjirjestel-
mii niin, ettd keskimiiriinen tydelimiin tulo aikaistuisi.
Kansantalouden tilinpidon kehikon pohjalta laadittujen makros-
kenaarioiden tulokset voidaan tiivistid muutamaan keskeiseen joh-
paivin vanhukset kidyttavit palveluja saman verran eri ikidryhmissa
kuin nykyisin ja jos hoito- ja hoivapalvelujen tuottavuus ei parane,

Jos talouskehitys on suotuisa ja terveys- ja sosiaalipalvelujen reaali-
hintakehitys on kohtuullista, sosiaali- ja terveysmenojen bruttokan-
terveydentila ja toimintakyky paranevat niin, etti se ilmenee hoito-
ja hoivapalveluiden kiyton myohentymisenid, menojen kasvupaineet

@ vihentyvit oleellisesti.



Sosiaali- ja terveyspalvelujen menojen ennustettu kehitys riippuu
hyvin merkittavisti siitd, miten niiden palvelujen reaalihinnat ke-
hittyvit. Reaalihintojen nousu voi olla aikaisempaa tuntuvasti no-
peampaa. Kuntien palvelutuotannosta siirtyy lihivuosina huomat-
tava osa tyovoimasta elikkeelle. Heididn korvaamisensa ja kasvavien
palvelutasovaatimusten tyydyttiminen johtaa helposti tyévoiman
niukkuuteen.

Sosiaali- ja terveydenhuollon tyévoiman tarjonnan odotettavissa
olevan supistumisen ohella palkkojen nousupainetta aiheuttaa tule-
enemmin tyomahdollisuuksia myds maamme rajojen ulkopuolella.
Esimakua tistd on jo saatu, kun merkittivi miiri suomalaisia hoita-
jia on siirtynyt tyoskentelemdin Norjaan ja Englantiin. Tydvoiman
kysynti tulee sosiaali- ja terveyssektorilla jatkumaan voimakkaana
useimmissa Euroopan unionin maissa. Voidaan olettaa, etti ennem-
min tai myohemmin Suomen palkkatason on lihennyttivi muissa
unionimaissa vallitsevaa palkkatasoa.

Kuntien viestorakenne ja vuosien 1993—-1999 menotietoihin
perustuvan tutkimuksen paitulos oli, etti ikdrakenteen muuttumi-
sella on merkittavi mutta ei kovin suuri vaikutus kunnan sosiaali- ja
terveydenhuollon menoihin. Timi johtunee osaksi siitd, ettd kun-
tien kyseisiin menoihin vaikuttavat ikirakenteen lisiksi myos muut
tekijit, kuten verotettava tulo ja tydttomyys. Lisiksi kunnat pystyvit
ainakin osittain kompensoimaan kasvavaa vanhusten palvelujen ky-
syntdi vihenevilld lasten ja nuorten palveluilla. Kuntien vanhusten-
huollon palvelurakenne myos vaihtelee hyvin paljon. Pelkki kun-
tien sosiaali- ja terveysmenojen tarkastelu johtaa hieman harhaan,
on palvelurakennetta muutettu palveluasumisen suuntaan. Koska
palveluasuminen katsotaan avohuoltoon kuuluvaksi, ovat kunnat
kyenneet siirtimian osan kustannuksista asiakkaille ja Kansanelike-
laitokselle.

Laitoshoidon kustannusten kasvupainetta voidaan hillitd ja sa-

kyyn voidaan vaikuttaa. Toimintakyvyn muutoksilla tai hoitotarpeen



stirtamiselld ei niyttiisi olevan olennaista vaikutusta kokonaisasia-

timistd, vaikka toimintakyky paranisikin. Kuitenkin kustannusvai-
kutukseltaan olennaisen laitoshoidon asiakasmairiin toimintakyvyn
paranemisella on ratkaiseva merkitys. Vaikuttamalla ikddntyvien
terveyteen ja toimintakykyyn esimerkiksi asuin- ja elinoloja paran-
tamalla, saumattomalla hoidolla on mahdollista alentaa laitoshoidon
kustannusten kasvunopeutta ja samalla jattdd resursseja kiytettaviksi
myo6s hoidon ja hoivan laadun parantamiseen valtakunnallisten suo-
situsten tasolle hyva.

Ikdihmisten miirin ja osuuden kasvu on seuraavina vuosina ja
vuosikymmenini niin nopeaa, ettd heidin palvelutarpeiden tyydyt-
on kuitenkin my®ds kiinnitettivi huomiota resurssien kiyton tehok-
kuuteen ja kohdentamiseen. Sosiaali- ja terveyspalveluiden tuotta-
misessa on toistuvasti havaittu suuria kustannus- ja tehokkuuseroja
verrattiinpa sitten sairaaloita (Heikkinen ym. 2001), terveyskeskuksia
(Rity ym. 2002) tai vanhusten pitkiaikaishoitolaitoksia (Bjorkgren
2002). Tillaiset tulokset viittaavat sithen, ettd monissa terveyden- ja
vanhustenhuollon yksikoissd olisi mahdollista parantaa toiminnan
tuottavuutta. Tdhin voidaan pyrkid parantamalla panosten laatua
(henkilokunnan koulutustaso), prosessien laatua (saumattomuus,
nopeus, ehkiisy, sairauksien hoito ajoissa, yhteisty) ja johtamisen
laatua (koulutettu johto, tydn organisointi, palvelujen kiyton seu-
rantajirjestelmit).

Teknologisen kehityksen suomat mahdollisuudet on otettava
hyotykiytt6on myos vanhustenhuollossa. Niiden avulla voidaan
tukea omaishoitoa ja itsehoitoa seki helpottaa kotipalveluja.

Ikddntyneiden asunnot ja asuinympiristot olisi pyrittivi saamaan
esteettomiksi. Itse- ja omaishoitoa tukemalla voidaan vihentdd

@ intensiivisten hoivapalvelujen kiyton tarvetta. Vanhuspolititkan oh-



jenuorana tulisi olla kotona asumisen tukeminen niin pitkiin, kuin
on jarkevii. Jos kotihoito ei ole mahdollista, ensisijainen vaihtoehto
tulisi olla palveluasuminen. Laitoshoitoon tulisi sijoittaa vain aivan
huonokuntoisimmat vanhukset.



Viitteet

65-vuotiaiden terveyspalvelujen kiytostd aiheutuvia kustannuksia.

2 Liiteosassa esitettdvissd taulukossa on eritelty menoja vield yksityiskohtaisemmin
(liitetaulukko 1).

3 Tietojen ldhde on Tilastokeskus.

4 Kiinteiden vaikutusten menetelmi mahdollistaa estimoinnin, jossa vakioidaan
ajassa muuttumattomat tekijit, joita ei voida mitata. Kuntien ollessa kysymyksessi
tillaisia tekijoitd ovat mm. yksittdisen kunnan perinteinen hallintoon, kirjanpitoon
tarkasteluperiodilla pysyvi. Tarkempina esimerkkeini voisivat olla menojen kirjaa-
minen eri tavoin kuin muissa kunnissa tai vahvat johtajat tai poliittiset henkilot tai
yhteenliittymit, joiden ansiosta kunnan toiminta on tehokkaampaa kuin muissa
kunnissa, jne. On selvii, ettd kunta-aineiston ollessa kysymyksessd kiinteiden vai-
kutusten menetelmilld on erityisen painavia perusteluja. Mikili niitd vaikutuksia ei
otettaisi huomioon, voi tuloksena olla harhaiset ja tarkentumattomat estimaatit.

5 Laskelma perustuu estimoituihin ikdryhmittdisiin kertoimiin (Liitetaulukko 2)
sekid Tilastokeskuksen kuntakohtaiseen ja ikiryhmikohtaiseen viestdennusteeseen.
Laskelmassa on siis otettu huomioon vain ikirakenteen muutoksesta atheutuva
menojen muutos siten, ettd muiden menoihin vaikuttavien tekijoiden (mm. vero-
tettava tulo, tyottomyysaste, sairastavuus) vaikutus on vakioitu.

6 Muut vaikuttavat tekijit vakioitu. Oletuksena on talldin siis my0s, ettd palvelura-
kenne ei ajanjaksolla muuttuisi vuoden 2000 tilanteesta. Menot kuvaavat vuoden
2000 hintatasoa.

7 Terveydenhoito + vanhustenhuolto -menoryhmi muodosti v. 2000 yhteensd 69
% kaikista sosiaali- ja terveydenhuollon menoista.

8 Laskelma perustuu estimoituihin ikdryhmittiisiin kertoimiin (Liitetaulukko 2)
sekid Tilastokeskuksen kuntakohtaiseen ja ikiryhmikohtaiseen viestdennusteeseen.
Laskelmassa on siis otettu huomioon vain ikirakenteen muutoksesta aiheutuva
menojen muutos siten, ettd muiden menoihin vaikuttavien tekijéiden (mm. vero-
tettava tulo, tyGttomyysaste, sairastavuus) vaikutus on vakioitu. Tulos, jonka mukaan
menojen kasvu on vuosina 2001-2010 nopeampaa kuin periodilla 2011-2020 on

naarioissa vahintian 1,5-kertaiseksi.

10 R obustit t-arvot suluissa, * merkitseva 5% tasolla; ** merkitseva 1% tasolla



11 Breusch-Pagan -testilli testataan kiinteiden vaikutusten merkitsevyytti. Jos mer-
kittavia kiinteitd vaikutuksia ei ole, PNS -regressio riittdisi paneeliaineiston analyy-
siin. ”*”” timin testiarvon yhteydessi tarkoittaa, ettid kiinteitd vaikutuksia ei havaita
5% merkitsevyystasolla. Yksityiskohdista, ks. Baltagi (1995) tai Hsiao (1986).

12 Hausman-testilld testataan kiinteiden- ja satunnaisvaikutusten eroa. Nollahy-
poteesi on tilldin, etti erot menetelmilli saatujen kertoimien vililld eivit ole
merkitsevid. Talloin yleensi paidytdin kayttimiin kiinteiden vaikutusten mallia.
7% _merkki testiarvon jilkeen tarkoittaa, ettd kiinteiden vaikutusten menetelmi

(1995) tai Hsiao (1986).
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Liitteet

Liitetaulukko 1. Tarkennettuja tietoja kuntien kiyttotalousmeno-osuuksista ja
luokkakohtaiset menot mk/as, vuonna 2000 (luvut perustuvat ryhmien painotet-

tuihin keskiarvoihin).

Suurin

75-vuotta
tayttineiden
videsto-osuus

75-vuotta
tayttineiden
viestoosuus
kasvanut no-
peimmin

Koko maa
keskimairin

Pienin
75-vuotta
tayttineiden
viesto-osuus

Osuus menoista

Osuus menoista

Osuus menoista

Osuus menoista

€/as €/as €/as €/as

Yleishallinto 51% 193 5.0% 202 4.1% 158 | 3.7% 134
}Sjﬂi::l:Ja terveystoimen | g o34 | 099 38 | 10% 37 |08% 29
Lasten piivihoito 6.0% 227 | 59% 237 |9.2% 358 12.4 % 443
Lasten ja nuorten palvelut | 1.0 % 39 1.6 % 63 2.6% 98 3.1% 109
Vanhusten laitospalvelut 7.0% 265 | 3.7% 150 | 3.2% 122 | 21% 75
Vammaishuollon palvelut 1.5% 56 1.7% 71 1.3% 51 1.0% 36
Kotipalvelut 3.7% 140 33% 134 | 23% 88 1.6 % 58
ﬁf;:‘t;vl“;ﬁi;;i’:]a VISl 490 186 | 44% 178 | 3.6% 140 | 3.3% 118
Piihdehuolto 0.1% 4 0.2% 6 0.4% 17 0.4% 15
Perusterveydenhuolto 12.5% 470 | 14.5% 587 | 11.0% 424 | 9.2% 329
Erikoissairaanhoito 16.8 % 633 14.3 % 577 | 14.8 % 571 | 14.8 % 531
ﬁt‘l‘l‘ ;‘::‘f/ﬂ;ﬁ:fg:;fvsz) 26% 99 | 27% 107 |35% 135 |3.6% 130
}(l)aif;‘t‘i” kulwtoimen 1 500 49 | 04% 17 |o04% 15 | 06% 21
Esiopetus 0.5% 18 0.4% 16 0.5% 18 0.7% 25
Perusopetus 14.8 % 560 13.9 % 563 12.8 % 495 14.4 % 516
Lukiokoulutus 1.7% 65 22% 90 2.2% 86 24% 85
Ammatillinen koulutus 0.1% 4 0.4% 15 1.8% 69 1.4% 51
i\fsr‘;tzif;“’ja ult- 3.6% 137 | 4.9% 199 | 67% 259 | 5.6% 200
Muut menot 16.5% 624 | 19.7% 798 | 18.6 % 717 18.7 % 671
Kiyttotalous yhteensa 100.0 % 3774 | 100.0 % 4048 | 100.0 % 3857 | 100.0 % 3577




Liitetaulukko 2. Estimointitulokset. 19

Kaikki sosiaali- ja terveydenhuollon
asukaskohtaiset menot (Eq)

Vanhustenhuollon ja terveydenhuollon

yhteenlasketut menot (E,)

) ® ) &)
Tulo 0.03 (4.84)%* 0.01 (2.39)% 0.02 (4.32)%* 0.01 (2.91)%*
Valtionapu 0.02 (0.95) 0.03 (1.32) 0.05 (2.21)% 0.05 (2.77)**
Tyottomyysaste | -37.2 (4.33)%% ~40.7 (5.12)%* 31.8 (4.28)%* 30,0 (4.55)%*
Taajama-aste 9.2 (1.69) 8.9 (1.6) 2.1 (0.44) -0.5 (0.09)

Sos. % -10.9 (2.73)%* 133 (3.44)%* 7.7 (2.16)* 7.5 (2.24)*
Keskusta % -15.0 (3.63)%* 167 (4.23)%* -10.8 (2.85)%* ~13.7 (3.90)%*
Kokoomus % 3.7 (0.84) 4.2 (1.02) 4.1 (1.02) 3.2 (0.89)
Nettom. % 8.5 (0.58) 6.0 (0.46) 2.8 (0.21) 5.2 (0.41)

P-3 5.6 (0.12) -105.5 (2.47)*

P4-6 48.3 (0.86) -57.2 (1.25)

P7-15 245 (0.59) ~44.0 (1.25)

P16-18 -92.6 (1.86) 747 (1.71)

P19-24 -93.0 (2.57)% -65.0 (1.9)

P61-69M 2295 (0.47) 27.4(0.5) -48.5 (0.86) 4.4(0.1)
P61-69F -110.8 (1.97)* S141.0 (33)%% | -152.0 (3.07)%*% | -109.4 (2.80)%*
P70-79M 73.0 (1.05) 81.5 (1.37) 73.8 (1.14) 68.2 (1.27)
P70-79F 81.7 (1.09) 301 (0.52) 48.9 (0.77) 68.2 (1.47)
P80-M 87.9 (0.87) 133.0 (1.5) 64.5 (0.66) 161.9 (1.99)*
P8O-F 278.0 (3.61)%* 2932 (4.67)%* 268.2 (3.71)%* 360.9 (6.09)%*
Yksin 75 % ~0.96 (0.2) 0.6 (0.12) 1.5 (0.35) 1.8 (0.46)
Puut.as. 75 % 16,5 (1.91) 241 (2.93)%*

Sairastavuus 3.5 (5.25)%* 3.6 (5.67)%* 3.5 (5.96)%* 3.6 (6.43)%*
D94 S142.9 (3.40%% | 1917 (4.94)%% | 1117 (2.92)%% | -145.8 (4.39)%*
D95 S175.8 (4 11)%% | J138.0 (3.34)%*% | -130.7 (3.46)%*% | -83.4 (2.39)*
D96 59.2 (0.89) 113.9 (2.11)% 177.6 (3.10)%* 202.9 (4.94)x%
D97 175.4 (2.11)* 279.9 (4.09)%* 293.0 (4.08)%* 403.2 (6.95)%*
D98 56.8 (0.57) 195.6 (2.36)* 193.84 (2.32)% 356.7 (5.24)%%
D99 -374.0 (3.77)%* 383.9 (4.75)%*
Const. 10786 (5.89)%% | 10 494 (15.67)%% | 8 466 (5.48)%* 6122 (10.72)%%
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