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Tiivistelma
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Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksen tulisi mahdollisimman hyvin heijastaa alueellisia eroja palvelutar-
peessa ja palvelutuotannon olosuhteissa. Téssa tutkimuksessa arvioidaan mité olosuhdetekijoité tulisi ottaa
huomioon hyvinvointialueiden rahoituksessa ja miten. Tutkimuksessa olosuhteet maaritellaan laajasti kuvaa-
maan niité tekijoitd, jotka voivat johtaa alueellisiin eroihin palvelutuotannon kustannuksissa. Olosuhdeteki-
joina tarkastellaan mm. eroja

tuotantopanosten hinnoissa (esim. palkat),

aluerakenteessa (esim. syrjaisyys),

lakisaateisissa tehtavissa ja velvoitteissa (esim. yliopistosairaaloiden erityistehtavat, kaksikielisyys) ja
vaestorakennetekijoissé (esim. sosioekonomiset tekijat, maahanmuuttajatausta ja segregaatio).

Tutkimuksessa tarkastellaan julkisen sosiaali- ja terveydenhuollon henkil6stdn palkkoja, yliopistosairaa-
loiden eritystehtévien yhteyttd palvelutuotannon yksikkokustannuksiin seké arvioidaan muiden olosuhdete-
kijoiden yhteytta sosiaali- ja terveydenhuollon menoihin. Tutkimuksessa tehd&én ehdotus siit4, miten olo-
suhdetekijat voidaan ottaa huomioon hyvinvointialueiden rahoituksessa.

Tarkastelut perustuvat toteutuneeseen palvelukayttdon ja toteutuneisiin kustannuksiin, joissa ei ole voitu
huomioida havaitsematta jadvaa tyydyttdamatonta palvelutarvetta. Raportin lopussa arvioidaan koetun tyydyt-
tdméattdman palvelutarpeen ja terveyspalvelujen kdyton yhteytta sekd koetun tyydyttdmattémén palvelutar-
peen alueittaista vaihtelua.

Tutkimus perustuu eri tilastoista ja rekistereista saataviin tietoihin. Tarkastelu osoittaa, etta hyvinvointi-
alueiden valilla on sellaisia eroja sosiaali- ja terveydenhuollon henkiléston palkoissa, aluerakenteessa, vaes-
torakenteessa seka lakisaateisissé tehtdvissa ja velvoitteissa, jotka tulisi ottaa rahoituksessa huomioon, pyrit-
téessa takaamaan kaikille alueille yhtal&iset mahdollisuus jarjestéa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut.

Tutkimuksessa esitetaan, etta rahoitus jaettaisiin paaosin tarvevakiointitutkimuksen mukaisella tarveker-
toimella, jota korjattaisiin palkkaeroilla, yliopistosairaalalisalld sekd kaksikielisyyden, asukastiheyden k&an-
teisluvun ja taustamaan kertoimilla. Ehdotettu rahoitusmalli on laadittu niin, ettei alueille korvattaisi monin-
kertaisesti samoista olosuhdetekijoista.

Taman tutkimuksen keskeinen rajoite on puutteelliset aineistot. NyKkyisilla kansallisilla tietojérjestelmilla
palvelutuotannon kustannuksia, tuottavuutta, tehokkuutta, oikeudenmukaisuutta, vaikuttavuutta ja laatua ei
voida arvioida perusteellisesti. Soveltuvien korvauskriteerien arviointi edellyttaa tietojérjestelmien pitkajan-
teista kehittdmista. Talla hetkellda nayttaa silta, ettei lahitulevaisuudessa pystyta alueellisia olosuhteita kos-
kevia rahoituskriteereitd arvioimaan t&ssa tutkimuksessa kaytettya lahestymistapaa paremmin ja monipuoli-
semmin. Lisaksi on huomioitava, etta tutkimuksen tulokset kuvaavat kuntien menneita tuotantokustannuksia.
Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen jalkeen palvelutuotannon rakenteet muuttuvat, milla on merkitysté
myd®s palvelutuotannon kustannuksiin.

Hyvinvointialueiden vélilla ndyttési olevan eroja koetussa tyydyttaméattomassa palvelutarpeessa. Téllai-
nen tarve ei taysin korreloi tarvekriteerien kanssa — varsinkaan silloin, kun tyydyttdméattéman tarpeen arvi-
oinnissa otetaan huomioon sairastavuus, sosioekonomiset tekijat, koettu terveydentila ja koettu elamanlaatu.
Jotta tyydyttdméton terveyspalvelujen tarve voitaisiin ottaa huomioon rahoituksen kohdentamisessa, tulisi
jatkossa keraté laajemmin ja rutiininomaisesti tietoa tyydyttamattomasta palvelutarpeesta ja eldmanlaadusta.

Avainsanat: soterahoitus, olosuhdetekijét, yliopistosairaaloiden erityistehtévét, sotehenkiléston palkat, tyy-
dyttaméton palvelutarve
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1. Johdanto

1. Johdanto

Tausta

Vuodesta 2023 alkaen Suomessa sosiaali- ja terveydenhuollon seka pelastustoimen jarjestamisesta vastaavat
21 hyvinvointialuetta ja Helsingin kaupunki, johon tdssé tutkimuksessa viitataan my6s hyvinvointialueena.
Liséksi HUS-yhtymaélle on séadetty jarjestamisvastuu erikoissairaanhoitoon liittyvisté tehtavistd omalla alu-
eellaan. Alueiden rahoitus perustuu p&éosin yleiskatteelliseen laskennalliseen valtion rahoitukseen, josta 81,5
prosenttia perustuu THL:n tarvevakiointitutkimuksen mukaiseen tarveperusteiseen kapitaatioon (Laki hyvin-
vointialueiden rahoituksesta 617/2021).

Tarvevakiointitutkimuksessa tunnistetaan vaeston tulevaa palvelutarvetta kuvaavia, sosiaali- ja tervey-
denhuollon palvelujen kayton laskennallisia kustannuksia selittavia tarvetekijoitd. Rahoituksessa tarveteki-
join& huomioidaan erilaisia yksilétason ominaisuuksia, kuten iké, sukupuoli, sairastavuus ja sosioekonomi-
nen asema (Hakkinen ym. 2020; Holster ym. 2022). Suhteuttamalla aluekohtainen palvelutarve koko maan
keskimaaraiseen palvelutarpeeseen saadaan tarvekerroin, jonka perusteella sosiaali- ja terveydenhuollon ra-
hoitus allokoidaan hyvinvointialueille. Korkean palvelutarpeen alueet saavat suhteellisesti enemman rahaa
kuin pienemman palvelutarpeen alueet.

Tarvevakiointitutkimuksessa tarvetekijoiden yhteys palvelukéyton kustannuksiin on estimoitu koko Suo-
men véeston Kkattavasta aineistosta. Palvelukdyton kustannukset on saatu kertomalla rekistereistd poimitut
yksil6tason tiedot eri sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kaytosta palvelujen keskimaaraisilla kansalli-
silla yksikkokustannuksilla (Hakkinen ym. 2020, Liitetaulukot 1-3; Holster ym. 2022). Kédytanndssa palve-
lutarpeen estimoinnissa ei ole huomioitu alueellista vaihtelua palvelujen tuotantokustannuksissa. Yksilotason
tietoa palvelukdyton todellisista kustannuksista ei ole saatavilla kansallisista rekistereista.

Raportin kirjoitushetken mukaisen hyvinvointialueiden rahoituslain (617/2021) mukaan loput 18,5 pro-
senttia hyvinvointialueiden laskennallisesta rahoitusmallista tulee perustumaan asukastiheyteen?, kaksikieli-
syyteen, vieraskielisyyteen, saamelaisuuteen, saaristoisuuteen, hyvinvoinnin ja terveyden edistamisen (hyte)
kertoimeen ja asukasmaaraan, jonka paino rahoituksessa on suurin (13,4 %). Maaraytymistekijat osaltaan
kuvaavat alueiden palvelutuotannon olosuhteita ja ne on huomioitu rahoituksessa valtiovarainministerion te-
kemien laskelmien ja poliittisen kokonaisharkinnan tuloksena. Tekijét eivét siis ole perustuneet tutkimustie-
toon.

Sote-ministeritydryhméan poytakirjassa (13.10.2020) todetaan, ettd THL:n sosiaali- ja terveydenhuollon
palvelutarvekerrointa kehitetddn ottamaan paremmin huomioon olosuhdetekijat, kuten palkka- ja kiinteisto-
kulut sekd segregaatio ja asunnottomuus. Tassa tutkimuksessa arvioidaan ministeriryhmén poytakirjassa esi-
tettyjen tekijoiden lisdksi myds muita mahdollisia olosuhdetekijéitd, mukaan lukien nykyisen lainsdddannon
mukaiset rahoituksen méaaraytymistekijat. Palvelutuotannon kustannuksiin vaikuttavia olosuhdetekijoité tu-
lee tarkastella kokonaisuutena. Liséksi on tiarkedd huomata, etta tutkimuksellisesti olosuhdetekijoité ei voida
tarkastella vain osana tarveperusteista rahoitusta (81,5 % sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusmallista) vaan
ainoastaan osana koko sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusta.

Tavoite

Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksen tulisi mahdollisimman hyvin heijastaa alueellisia eroja palvelutar-
peessa ja palvelutuotannon olosuhteissa. Téssa tutkimuksessa arvioidaan mitd olosuhdetekijoité tulisi ottaa
huomioon hyvinvointialueiden rahoituksessa ja miten.

! Hyvinvointialueiden rahoituslaissa (617/2021) viitataan asukastiheyden maardytymistekijaan, joka perustuu asukastiheyskertoimeen. Téssa
tutkimuksessa lainsdddannén mukaiseen asukastiheyskertoimeen viitataan asukastiheyden kaénteislukuna, sill4 se saadaan jakamalla koko
maan asukastiheys alueen asukastiheydella. Téssd tutkimuksessa asukastiheydelld puolestaan viitataan perinteiseen tunnuslukuun, joka saadaan
jakamalla alueen véestd maapinta-alalla.
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1. Johdanto

Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kokonaiskustannukset voidaan esittdd tuotannontekijoiden maéa-
rien (1) ja hintojen (w) tulona. Ndin saatu kustannus on mééritelméllisesti yhta suuri kuin tuotettujen palve-
lujen maarén (q) ja palvelujen yksikkdkustannusten (p) tulo:

Kustannukset = YwXxl= YpXxXq

Téssé tutkimuksessa tuotannontekijat jaetaan karkeasti tydvoimaan, pddomaan sek& materiaaleihin ja tar-
vikkeisiin. Merkittdva osa kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksista (69 %) muodostuu tyévoi-
mapanoksista (SVT 2022). Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen my6td sosiaali- ja terveydenhuollon
henkildstd siirtyy hyvinvointialueiden ja hyvinvointiyhtymien palvelukseen (HE 241/2020). Henkildston
siirtyminen vaikuttaa tyévoimapanosten hintoihin uuden palkkapolitiikan sek& palkkaharmonisoinnin myota.
My®s tarvittavien tydvoimapanosten maardan voi tulla muutoksia.

Tydvoimapanosten lisdksi palvelujen tuottamiseen tarvitaan pddomapanoksia. Kuntasektorin sote-omai-
suutta ovat rakennukset, maa-alueet, osakkeet ja osuudet sekd koneet, laitteet ja vaihto-omaisuus (HE
241/2020). Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen myota palvelutuotannon pddomapanokset siirtyvét hy-
vinvointialueiden omistukseen tai vuokrattavaksi. Tdma voi vaikuttaa pddomapanosten maaraan ja hintoihin
etenkin pidemmalla aikavalilla.

Sosiaali- ja terveydenhuollon kokonaiskustannuksiin voivat vaikuttaa tuotannontekijdiden hinnat ja maa-
réat, alueen palvelukaytto ja palvelutuotannon tehokkuus. Nama kaikki voivat vaihdella huomattavasti aluei-
den vélilla. Osa palvelutuotannon kustannuksista voi selittyd olosuhdetekijdill&, joihin alue ei omalla toimin-
nallaan voi juurikaan vaikuttaa. Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksen oikeudenmukainen jakautuminen
hyvinvointialueiden valilla edellyttad ndiden olosuhdetekijoiden huomioimista.

Téssé tutkimuksessa olosuhteet maaritellaan laajasti kuvaamaan niité tekijoitd, jotka voivat johtaa alueel-
lisiin eroihin palvelutuotannon kustannuksissa. Olosuhdetekijoing tarkastellaan mm. eroja

e tuotantopanosten hinnoissa (esim. palkat),

o aluerakenteessa (esim. syrjaisyys),

o lakisaateisissa tehtdvissa ja velvoitteissa (esim. yliopistosairaaloiden erityistehtavét ja kaksikielisyys) ja
o vdestorakennetekijoissé (esim. sosioekonomiset tekijat, maahanmuuttajatausta ja segregaatio).

Olosuhteina tarkastellaan myos sellaisia mahdollisesti palvelutarvetta lisadvia tekijoitd, joista ei ole saa-
tavilla yksildtason tietoja, eikd niité siksi ole voitu arvioida tarvevakiointitutkimuksessa. Téstd esimerkkina
on asunnottomuus. On myds hyva huomata, ettd palvelutarvetta lisdavien tarvetekijoiden ja palvelujen tuo-
tantokustannuksiin vaikuttavien olosuhdetekijoiden tarkka erottelu on kdytanngssa vaikeaa.

Tutkimukseen kéytettavissa olevat rekisteriaineistot muodostavat selkeét rajoitteet sille, mit& olosuhdete-
Kijoitd voidaan tarkastella ja milla tarkkuudella. Esimerkiksi julkisen sektorin sosiaali- ja terveydenhuollon
henkildston palkoista oli kéytettavissé yksilétason aineisto, mutta kiinteistokustannuksista riittavié tietoja ei
ole saatavilla tdméan tutkimuksen kayttdon edes kuntatasolla.

Tutkimuksessa tarkastellaan ensin julkisen sosiaali- ja terveydenhuollon henkildstén palkkoja, jotka ovat
palvelutuotannon kustannusten ndkdkulmasta olennaisin tuotannontekija (luku 3). Tassa esitetaan tiivistelma
laajemmasta alueellisia palkkaeroja koskevasta tutkimuksesta (Lyytikdinen ym. 2022). Luvussa 4 tarkastel-
laan yliopistosairaaloiden eritystehtdvien yhteyttd palvelutuotannon yksikkokustannuksiin. Luvussa 5 arvi-
oidaan muiden olosuhdetekijoiden yhteytta sosiaali- ja terveydenhuollon menoihin, kun alueelliset erot pal-
velutarpeessa on otettu huomioon. Luvussa 6 tehdd&n ehdotus siit4, miten eri olosuhdetekijét voidaan ottaa
huomioon hyvinvointialueiden rahoituksessa.

Tarve- ja olosuhdetekijéiden arviointi perustuu tietoon toteutuneesta palvelukéytosta. Tutkimuksessa ole-
tetaan, ettd toteutunut palvelukéytto ja kustannukset heijastavat yhteiskunnan arvostuksia palvelutarjonnasta
ja palvelujen kaytosta. Toteutuneen palvelukdyton laskennallisissa kustannuksissa ei ole huomioitu mahdol-
lisen tyydyttaméattoman palvelutarpeen alueellisia eroja. Tassa tutkimuksessa esitetdén tiivistelmé laajem-
masta tyydyttamatontd palvelutarvetta kuvaavasta selvityksesta (luku 7).
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2. Alueelliset palkkaerot

2. Alueelliset palkkaerot

Alueelliset erot sosiaali- ja terveydenhuollon tydntekijoiden palkoissa voivat johtaa merkittaviin alue-eroihin
palvelutuotannon kustannuksissa, silla henkilostokulut muodostavat valtaosan (69 %) kuntien sosiaali- ja
terveydenhuollon kustannuksista. Lyytikdisen ym. (2022) selvityksessé analysoidaan kuntien sosiaali- ja ter-
veydenhuollon ammattihenkildiden palkkaeroja hyvinvointialueiden valilla. Téssé luvussa kuvataan tiiviste-
tysti tutkimuksen keskeiset havainnot ja paatelmét.

Analyysissa kaytetddn Tilastokeskuksen yksil6tason aineistoja vuosilta 2016-2018. Palkkaerot estimoi-
daan lineaarisella regressiomallilla, jossa selitettdva muuttuja on tydntekijan kokonaistuntipalkan luonnolli-
nen logaritmi. Selittdvistd muuttujista kiinnostuksen kohteena on hyvinvointialuetta kuvaavat indikaattori-
muuttujat, joiden kertoimet kuvaavat suhteellisia palkkaeroja. Malli siséltada henkildn ja hénen tytehtavansa
ominaisuuksia kuvaavia kontrollimuuttujia: tyontekijan ammattikoodi, ylimman tutkinnon taso, ikd, suku-
puoli, didinkieli ja tydpaikan toimialakoodi. Lisaksi mallissa kontrolloidaan havaintovuosi. Regressioanalyy-
sin tavoitteena on siis mitata hyvinvointialueiden vélisia eroja samankaltaisista ty6tehtavista samankaltaisille
tyontekijoille maksettavissa palkoissa.

Kuviossa 1 esitetadn regressioanalyysin tulosten perusteella muodostettu sosiaali- ja terveydenhuollon
palkkaindeksi, joka kuvaa hyvinvointialueen palkkatasoa suhteessa hyvinvointialueiden keskiarvoestimaat-
tiin. Kuviossa nékyy myds tilastollista epdvarmuutta kuvaavat palkkaindeksin 95 prosentin luottamusvalit.
Hyvinvointialueiden keskiarvoestimaattiin suhteutettuja palkkaeroja kuvaava indeksi vaihtelee noin 98:n ja
104:n valilla. Palkat olivat korkeimmat Helsingissa seké Lansi-, Keski- ja It&-Uudenmaan hyvinvointialueilla
ja Kainuussa, noin 1-4 prosenttia korkeammat verrattuna koko maan keskiarvoon. Eteld-Savossa palkat oli-
vat noin 2 prosenttia alhaissmmat kuin koko maassa keskiméaarin.

Koska tyévoimakustannusten osuus sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kustannuksista oli noin 69
prosenttia vuonna 20182, voi alueellisista palkkaeroista aiheutua usean prosentin eroja sosiaali- ja terveyden-
huollon palvelujen yksikkdkustannuksiin. Palkkaerojen huomioiminen hyvinvointialueiden rahoitusmallissa
vaikuttaa perustellulta, jotta rahoitus edesauttaisi tasapuolisten palvelujen tuottamista eri alueilla.

2 Arvio on laskettu Tilastokeskuksen vuoden 2018 Panos-tuotostilaston avulla painottamalla palkkojen seké tyonantajamaksujen osuutta ter-
veydenhuollossa (63 %) ja sosiaalihuollossa (76,7 %) ndiden sektorien perushintaisen tuotoksen arvolla (SVT 2022).
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Helsinki
Vantaa-Kerava
Lansi-Uusimaa -
Keski-Uusimaa

[ta-Uusimaa -
Varsinais-Suomi
Satakunta
Kanta-Hame -
Pirkanmaa -
Paijat-Hame -
Kymenlaakso -
Eteld-Karjala
Etela-Savo
Pohjois-Savo
Pohjois-Karjala
Keski-Suomi-
Etela-Pohjanmaa -
Pohjanmaa -
Keski-Pohjanmaa -
Pohjois-Pohjanmaa
Kainuu

Lappi-

2. Alueelliset palkkaerot

—_—

98

99

100

101 102 103 104

Tuntipalkka suhteessa hyvinvointialueiden keskiarvoon (= 100)

Kuvio 1. Sosiaali- ja terveydenhuollon henkiloston tuntipalkka suhteessa hyvinvointialueiden
keskiarvoon. (Lyytikdainen ym. 2022)
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3. Yliopistosairaaloiden erityistehtavat

Kliininen tutkimus seka ladke- ja hoitotieteeseen liittyva opetus ja koulutus ovat paasaantoisesti yliopistosai-
raaloiden vastuulla, minka liséksi yliopistosairaaloita yllapitavat sairaanhoitopiirit vastaavat useista muista
lakisaateisistd tehtdvista (VnA 582/2017, paivitetty 14.1.2021). Tédssa tutkimuksessa yliopistosairaaloille an-
nettuja erityistehtévia tarkastellaan olosuhdetekijoina.

Aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu, ettd sairaaloiden opetukseen ja tutkimukseen korvamerkityt
valtionosuudet eivat vastaa tosiasiallisia kustannuksia (Linna ja Hakkinen 1996; Linna ym. 1998; Linna ym.
2004; Linna ja Hakkinen 2006; Linna ja Vitikainen 2008). Havaintoa tukee myds tuore asiantuntijahaastat-
teluihin perustuva selvitys (Nordic Healthcare Group 2021). On todenndkdista, ettd osa yliopistosairaaloiden
tehtavien kustannuksista on jadnyt niitd yllapitdvien sairaanhoitopiirien jasenkuntien maksettaviksi, mika na-
kyy kuntalaskutuksessa palvelujen korkeampina hintoina. Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen jalkeen
sairaalatoiminnan rahoitus siirtyy kunnilta valtiolle.

Tassa tutkimuksessa arvioidaan, kuinka paljon yliopistosairaaloiden toiminnasta aiheutuu lisdkustannuk-
sia verrattuna muiden keskussairaaloiden toiminnan kustannuksiin. Tutkimuksessa vertaillaan yliopistosai-
raaloiden somaattisen erikoissairaanhoidon kustannuksia keskussairaaloiden vastaaviin kustannuksiin.
Vuonna 2019 kaikista somaattisen erikoissairaanhoidon kustannuksista 98 prosenttia syntyi yliopisto- ja kes-
kussairaaloissa. Kustannuksia tarkastellaan sairaaloittain ja erikoisaloittain. Psykiatrian osalta tuotosta ei
voida mitata riittdvan luotettavasti ja siksi se on jatetty kokonaan tarkastelun ulkopuolelle.

Aineisto

Tutkimuksessa hyddynnetéén Sairaaloiden toiminta- ja tuottavuustilaston tuottajakohtaisia tietokantoja vuo-
silta 2015-2019. Yksikkokustannukset madritelladn kustannusten ja tuotoksen suhteella. Tuotosta mitataan
hoitojaksoilla. Sairaalatason tarkastelussa tuotosta mitataan myds hoitoepisodeilla, jotka kuvaavat sita,
kuinka monta hoitojaksoa potilaan tietyn sairauden tai terveysongelman hoitamiseen kertyy kalenterivuoden
aikana. Seka hoitojaksoja etté hoitoepisodeja painotetaan vuoden 2019 NordDRG-full luokituksen mukaisilla
painoilla®. (THL 2022a)

THL:n sairaaloiden toiminta- ja tuottavuustilastossa yliopistosairaalan tietoihin on yhdistetty saman sai-
raanhoitopiirin muiden sairaaloiden tiedot. Sairaaloista keratyt kustannustiedot pitavat sisallaan hoitotoimin-
nan kustannukset, joista on vahennetty mm. opetuksen ja tutkimuksen valtionkorvaukset. Kustannukset on
deflatoitu vuoden 2019 hintatasoon Tilastokeskuksen julkisten menojen kuntatalouden terveydenhuollon hin-
taindeksilla. (THL 2022a)

Sekaé sairaala- etta erikoisalatason tarkasteluun liittyy rajoitteita. Psykiatrian osalta tuotosta ei voida mitata
riittdvan luotettavasti ja siksi se on jétetty kokonaan tarkastelun ulkopuolelle. Sairaalatason analyysissé on
mukana 20 keskussairaalaa eli havaintom&ard on pieni. Lisaksi sairaaloiden koko vaihtelee merkittavasti.
Tutkimuksessa kaytetddn padsadntoisesti sairaaloiden tuottavuushankkeen mukaista erikoisalaluokitusta,
mutta pienimmat erikoisalat yhdistetddn suurempiin erikoisaloihin (taulukko 1). Vaikka erikoisalatason tar-
kastelussa havaintomaara on selvasti suurempi (N = 234), tilastoitujen erikoisalojen toiminta® vaihtelee sai-
raaloiden valilla. Liséksi osa erikoisalojen toiminnasta on muuttunut tarkastelujakson aikana. Erityisesti pai-
vystystoiminnan Kirjaamisessa on tapahtunut muutoksia. Muutokset on kuvattu tarkemmin Sairaaloiden toi-
minta- ja tuottavuustilastojen laatuselosteissa. (THL 2022a)

3 DRG on luokitusjérjestelmd, jossa potilaan saama hoito ryhmitellaén paédiagnoosin, mahdollisten hoitoon vaikuttavien sivudiagnoosien,
suoritettujen toimenpiteiden, hoitoajan seké potilaan idn ja sukupuolen mukaan kliinisesti mielekkaisiin ryhmiin. Kunkin ryhmén sisalla hoi-
tojakson vaatima voimavarojen kulutus on keskimaarin samaa luokkaa. Pohjoismaista DRG-luokitusta kutsutaan nimella NordDRG.
NordDRG Full -ryhmét sisaltavat seka avo- etta laitoshoidon (kdynnit ja vuodeosastohoitojaksot).

4 Somaattisen erikoissairaanhoidon osuus kuntien ja valtion rahoittamasta erikoissaraanhoidosta oli vuonna 2019 88 prosenttia (THL 2022b).
% Sairaaloiden tuottavuustilastoissa erikoisalajaon ldhtkohtana on se, ettd sekd kustannukset etté tuotokset voidaan kohdentaa samaan yksik-
kodn. Siksi erikoisalat ovat toiminnallisesti jonkin verran erilaisia.
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Taulukko 1. Tutkimuksessa kaytetty erikoisalajako.

Hilmo-luokka* Erikoisala Yhdistetyt luokat
10 sisataudit

20 kirurgia 25 neurokirurgia; 58 hammas- ja suusairaudet
30 naistentaudit ja synnytykset

40 lastentaudit

50 silmataudit

55 korva-, nend- ja kurkkutaudit 57 foniatria

60 ihotaudit ja allergologia

65 syopataudit ja sadehoito

7 neurologia 78 lastenneurologia
80 keuhkosairaudet

98 yleisladketiede 15 akuuttilaaketiede
100 muut erikoisalat

1 Terveydenhuollon hoitoilmoitusrekisteri (Hilmo)

Aikaisemmissa tutkimuksissa (Linna ym. 2004; Linna ja Vitikainen 2008) tieto koulutussuoritteista ke-
rattiin sairaaloille lahetettavilla kyselyilld. Kyselyilla saatiin tietoa mm. sairaaloiden erikoistuvien laékérei-
den tyOpanoksesta (tyokuukaudet), 1adketieteen lisensiaattikoulutuksen harjoittelujen maarasta (opintoviikot)
ja amanuenssien tydpanoksesta (tyokuukaudet).

Tutkimuksissa havaittiin merkittdvid sairaalakohtaisia eroja suoritteiden Kirjaamisessa, ja siksi mallin-
nuksissa koulutussuoritteiden tuotosmittarina voitiin kayttada vain apulaisldakéreiden tydmaarad mitattuna
tydvuosissa. Linnan ja Hakkisen (1996) tutkimuksessa olivat mukana my@s sairaanhoitajien koulutusjaksot,
mutta niiden yhteys kustannuksiin osoittautui pieneksi. Tutkimustoiminnan laajuutta mitattiin vaitoskirjojen
ja tieteellisissa lehdissa julkaistujen artikkelien painotetulla lukumaarallas.

Tiukan aikataulun vuoksi tdmén tutkimuksen yhteydessa ei ollut mahdollista kerata péivitettyé tietoa sai-
raaloiden opetus- ja tutkimustoiminnasta tai muista erityistehtévistd, eika yliopistosairaaloiden eri eritysteh-
tavien kustannuksia siksi voida luotettavasti eritelld. Liséksi erityistehtavista ei ole saatavilla kansallisesti
vertailukelpoista tietoa.

Menetelmat

Tassa tutkimuksessa yliopistosairaaloiden ja muiden keskussairaaloiden yksikkokustannuksia tarkasteltiin
seuraavilla lineaarisilla regressiomalleilla (OLS).

(1) Sairaalatason tarkastelu:
Ln(Yksikkokustannukset;;) = a + f *Yliopistosairaala + y; Vuosi; + e;
(2) Erikoisalatason tarkastelu:
Ln(Yksikkokustannukset;;;) = a + f *Yliopistosairaala + y; Vuosi, + §; Erikoisala; + e;j;

Sairaalatason tarkastelussa sairaalan i palvelutuotannon yksikkékustannuksia vuonna t selitetaan yliopis-
tosairaalamuuttujalla, joka saa arvon 1, jos kyseessé on yliopistosairaala ja muussa tapauksessa arvon 0.

® Kullekin lehdelle on laskettu ns. impact-faktori, joka kuvaa aikakauslehden tieteellista tasoa. Tieteellisten julkaisujen painokertoimet méaari-
teltiin naiden impact-faktorien perusteella.

7 Alustavissa analyyseissé kaytettiin yleistettyyn lineaariseen malliin (GLM, ks. Deb ym. 2017) seka paneeliaineistoon perustuvaa satunnais-
vaikutusten (random effect) estimointia. Mallien tulokset olivat yhtenevaisid tassa kdytetyn mallispesifioinnin kanssa.
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Erikoisalatason tarkastelussa sairaalan i erikoisalan j yksikkokustannuksia vuonna t selitetdén vastaavasti
yliopistosairaalamuuttujalla, mink& liséksi mallissa vakioidaan erikoisala. Molemmissa malleissa (1 ja 2)
vakioidaan tarkasteluvuosi, tehddén logaritmimuunnos selitettdvalle kustannusmuuttujalle ja muuttujien mer-
kitsevyyden arvioimiseksi keskivirheet klusteroidaan sairaalatasolla.

Tavanomaisessa regressioanalyysissa kaikkia havaintoja painotetaan samassa suhteessa. Tassa tutkimuk-
sessa seké sairaaloiden ettd erikoisalojen koko vaihtelee, jolloin selvasti muista poikkeavat havainnot voivat
vaikuttaa estimointituloksiin. Esimerkiksi vuonna 2019 Savonlinnassa sijaitsevan pienimmén keskussairaa-
lan kustannukset olivat noin 40 miljoonaa euroa ja suurimman HUS:n sairaalan 1,7 miljardia euroa. Erikois-
alatasolla vaihtelu oli 0,5-600 miljoonaa euroa.

Tutkimuksessa tehd&an herkkyysanalyysi, jossa arvioidaan miten tulokset muuttuvat, jos regressioanalyy-
sissd sairaaloita ja erikoisaloja painotetaan niiden DRG-painotetuilla hoitojaksoilla (tuotoksella). Liséksi tu-
loksia tarkastellaan aineistolla, josta poistetaan kolme pientd ja yksikkdkustannuksiltaan poikkeuksellisen
kallista keskussairaalaa (Savonlinna, Seindjoki ja Lappi). Keskeisimmat yliopistosairaaloiden tarkastelut teh-
daén mydos mallilla, jossa selitettdvissa yksikkokustannuksissa huomioidaan sairaanhoitopiirikohtaiset palk-
kaerot. Palkkaerot huomioidaan luvussa 2 kuvatulla palkkaeroindeksilla (Lyytikdinen ym. 2022). Palkkaero-
jen vaikutus vahennetaan 63 prosentin osuudesta kokonaiskustannuksia. 8

Tulokset

Taulukossa 2 esitetadn yliopistosairaalamuuttujan yhteys yksikkdkustannuksiin erikseen lineaarisella regres-
siomallilla ja hoitojaksojen méaé&ralla painotetulla regressiomallilla. Lineaarisen regressiomallin tulokset
osoittavat, ettd vuosina 2015-2019 yliopistosairaaloissa yksikkokustannukset olivat laskennallisesti 7,3-9,6
prosenttia korkeammat kuin muissa keskussairaaloissa, riippuen tarkastelutasosta. Hoitojaksojen maéaralla
painotettu regressiomalli tuottaa samansuuntaisia tuloksia. Yliopistosairaaloissa yksikkokustannukset ovat
tarkastelutasosta riippuen 9,9-10,6 prosenttia korkeammat kuin keskussairaaloissa.

Kun sairaalatason tarkastelussa tuotosmittarina kaytetdén hoitoepisodia, ovat yliopistosairaalan kustan-
nukset hieman korkeammat kuin silloin, jos tuotosmittarina kaytetdan DRG-hoitojaksoja.

Taulukko 2. Yliopistosairaalamuuttujan yhteys yksikkokustannuksiin.

Lineaarinen regressiomalli: Painotettu regressiomalli:
Tarkastelutaso Tuotosmittari Lisdkustannus Lisdkustannus

(95 % luottamusvali) (95 % luottamusvali)
Sairaala Painotetut hoitoepisodit 8,8 (3,7-14,1) 10,6 (5,8-15,7)
Sairaala Painotetut hoitojaksot 7,3(1,6-13,3) 9,9 (4,1-16,1)
Erikoisala Painotetut hoitojaksot 9,6 (2,1-17,5) 9,9 (4,5-15,6)

Taulukossa on esitetty regressiokertoimet ja niiden 95 prosentin luottamusvélit lineaariselle ja hoitojaksojen maaralla painotetulle
regressiomallille eri tarkastelutasoilla ja tuotosmittareilla.

Taulukossa 3 yliopistosairaaloiden lisdkustannukset on laskettu regressiomallilla, jossa selitettévissa yk-
sikkdkustannuksissa huomioitiin alueelliset palkkaerot. Palkkaerojen huomioimisen jalkeen yliopistosairaa-
loiden yksikkokustannukset ovat 5,9-8,8 prosenttia korkeammat kuin muissa keskussairaaloissa, riippuen
siitd, painotetaanko regressiomallia hoitojaksojen maaralla. Mallista ja tarkastelutasosta riippuen yksikko-
kustannukset ovat 1,4-1,8 prosenttiyksikkod pienemmaét kuin taulukossa 2.

8 Terveydenhuollossa palkkojen seka tyénantajamaksujen osuus perushintaisen tuotoksen arvosta on 63 prosenttia Tilastokeskuksen vuoden
2018 Panos-tuotos tilaston mukaan (SVT 2022). Vuoden 2019 palkkarakennetilasto ei ollut tutkimusta tehtdessd valmistunut, joten vuoden
2019 aineistoon siséllytettiin vuoden 2018 palkkaeroindeksi. Palkkarakennetilastossa erikoissairaanhoitoon siséltyi myds erikoissairaanhoidon
psykiatrian henkil6sto, jota ei voitu erottaa somaattisesta erikoissairaanhoidosta.
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Taulukko 3. Yliopistosairaalamuuttujan yhteys yksikkokustannuksiin, kun yksikkokustannuk-
sissa on huomioitu sairaanhoitopiirikohtaiset palkkaerot.

Lineaarinen regressiomalli: Painotettu regressiomalli:
Tarkastelutaso Tuotosmittari Lisdkustannus Lisdkustannus
(95 % luottamusvali) (95 % luottamusvali)
Sairaala Painotetut hoitoepisodit 7,4 (2,5-12,4) 8,8 (4,4-13,4)
Sairaala Painotetut hoitojaksot 5,9 (0,5-11,5) 8,1(2,8-13,7)
Erikoisala Painotetut hoitojaksot 8,2 (1-15,8) 8,2 (3,1-13,4)

Taulukossa on esitetty regressiokertoimet ja niiden 95 prosentin luottamusvélit lineaariselle ja hoitojaksojen maaralla painotetulle
regressiomallille eri tarkastelutasoilla ja tuotosmittareilla.

Hoitoepisodit Hoitojaksot
204
154
S n
» | |
8 107 ]
3 | ]
H3
2 | ]
-
5 —
0 —
T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8
Empiirinen malli Empiirinen malli

1 ja 5 = Lineaarinen regressiomalli
2 ja 6 = Lineaarinen regressiomalli ilman &érihavaintoja
3 ja 7 = Painotettu regressiomalli

4 ja 8 = Painotettu regressiomalli ilman d4rihavaintoja

Kuviossa on esitetty regressiokertoimet ja niiden 95 prosentin luottamusvalit lineaariselle ja hoitojaksojen maaralla painotetulle reg-
ressiomallille eri tuotosmittareilla. (ks. taulukko 2)

Kuvio 2. Yliopistosairaalamuuttujan yhteys yksikkokustannuksiin sairaalatason tarkastelussa.
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Hoitojaksot
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Empiirinen malli

1 = Lineaarinen regressiomalli
2 = Lineaarinen regressiomalli ilman &érihavaintoja
3 = Painotettu regressiomallimalli

4 = Painotettu regressiomalli ilman d4rihavaintoja

Kuviossa on esitetty regressiokertoimet ja niiden 95 prosentin luottamusvalit lineaariselle ja hoitojaksojen maaralla painotetulle reg-
ressiomallille. (ks. taulukko 2)

Kuvio 3. Yliopistosairaalamuuttujan yhteys yksikkokustannuksiin erikoisalatason tarkastelussa.

Taulukossa 4 on esitetty lineaaristen ja hoitojaksojen mééarélla painotettujen mallien estimointitulokset
erikoisalatason tarkastelussa® (mallit 1 ja 3). Lisdksi esitetdaan estimointitulokset malleille, joissa yliopisto-
sairaalamuuttuja on korvattu yliopistosairaalamuuttujan ja erikoisalamuuttujien interaktiotermeilla (mallit 2
ja4). Interaktiotermien avulla voidaan tunnistaa ne erikoisalat, jotka ovat selkeimmin yhteydessa ylipistosai-
raaloiden lisékustannuksiin. Erikoisalakohtaisia tuloksia voidaan verrata muiden keskussairaaloiden sisétau-
tien erikoisalaan. Interaktiotermin kertoimet viittaavat siihen, ettd yliopistosairaaloiden lisakustannukset koh-
distuvat erityisesti sisatautien, kirurgian sekd korva-, nené- ja kurkkutautien erikoisaloille. Seka sairaala- etta
erikoisalatason tarkastelussa yliopistosairaaloiden lisdkustannukset ovat korkeimmat, kun aineistosta poiste-
taan kolme poikkeuksellisen kallista keskussairaalaa (Savonlinna, Seindjoki ja Lappi) (kuvio 3).

9 Mallin kertoimet eivat suoraan kuvaa yliopistosairaaloiden lisakustannuksia. Esimerkiksi taulukossa 4 mallin (1) yliopistosairaalamuuttujan
kerroin vastaa 9,6 prosentin lisakustannuksia (0,096 = exp(0,091) - 1). Vastaavasti mallissa (2) sisatautien ja yliopistosairaalamuuttujan inter-
aktiotermin kerroin (0,093) kuvaa 9,7 prosentin lisdkustannuksia.
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Taulukko 4. Yliopistosairaaloiden yhteys yksikkokustannuksiin erikoisalatason tarkastelussa.

Lineaarinen

regressiomalli

Lineaarinen

regressiomalli: Painotettu

Painotettu
regressiomalli:

1) interaktio- regressiomalli (3) interaktio-
termit (2) termit (4)

Yliopistosairaala 0,091* - 0,094** -
Kirurgia -0,089** -0,084* -0,109*** -0,107**
Naistentaudit ja synnytykset -0,018 0,004 -0,093* -0,020
Lastentaudit 0,089* 0,084 0,090 0,073
Silmataudit -0,340*** -0,354*** -0,293* -0,371***
Korva-, nenad ja kurkkutaudit -0,093* -0,106* -0,129** -0,163**
Ihotaudit ja allergologia -0,275*** -0,297*** -0,309*** -0,344***
SyOpa- ja sddehoito 0,147* 0,181* 0,025 0,132*
Neurologia 0,011 0,018 0,007 0,010
Keuhkosairaudet 0,021 0,026 -0,007 0,009
Yleis- ja akuuttiladketiede -0,126 -0,103 -0,263** -0,205*
Muut erikoisalat 0,144 0,118 0,050 0,014
Yo*Sisataudit - 0,093* - 0,112**
Yo*Kirurgia - 0,073* - 0,107**
Yo*Naistentaudit ja synnytykset - 0,005 - -0,005
Yo*Lastentaudit - 0,116 - 0,133
Yo*Silmataudit - 0,151 - 0,242
Yo*Korva-, nena- ja kurkkutaudit - 0,145 - 0,165*
Yo*lhotaudit ja allergologia - 0,179 - 0,163
Yo*Sy6pa- ja sddehoito - -0,030 - -0,048
Yo*Neurologia - 0,064 - 0,106
Yo*Keuhkosairaudet - 0,073 - 0,084
Yo*Yleis- ja akuuttiladketiede - 0,011 - -0,012
Yo*Muut erikoisalat - 0,200 - 0,202
v2016 -0,003 -0,003 -0,000 0,000
v2017 -0,031 -0,031 -0,008 -0,007
v2018 -0,004 -0,004 0,002 0,002
v2019 -0,005 -0,005 0,007 0,007
Vakiotermi 6,497*** 6,496 ** 6,494 ** 6,483***
r2 0,237 0,246 0,299 0,323
Havainnot (N) 1170 1170 1170 1170

* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001
Taulukossa on esitetty regressiokertoimet lineaariselle ja hoitojaksojen maéaralla painotetulle regressiomal-

lille.

Taulukon estimoinneissa ei ole huomioitu alueellisia eroja sosiaali- ja terveydenhuollon palkoissa.
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Johtopaatokset

Edell& esitetty empiirinen tarkastelu osoittaa, ettd yliopistosairaaloissa yksikkdkustannukset ovat noin 10
prosenttia korkeammat kuin muissa keskussairaaloissa. Tahan lukuun paadytéén erityisesti erikoisalatason
tarkastelussa, jonka empiirisessd analyysissa voitiin kdyttdd suurempaa havaintoméaaréa (kuvio 2). Kun ote-
taan huomioon se, ettd muiden kuin yliopistosairaanhoitopiirien potilaille kohdistuu 11,2 prosenttia yliopis-
tosairaaloiden kustannuksistal®, ovat yliopistosairaanhoitopiirien jasenkunnat rahoittaneet laskennallisesti
noin 8,9 prosentin lisdkustannukset. Jos oletetaan, ettd yliopistosairaaloiden erityistehtévat nostavat palkka-
vakioituja yksikkokustannuksia noin 8 prosenttia, ovat yliopistosairaanhoitopiirien jdsenkunnat rahoittaneet
noin 7,2 prosentin lisdkustannukset. (taulukot 2 ja 3) Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksessa ndma kus-
tannukset siirtyvét valtion rahoitettavaksi.

Somaattisen erikoissairaanhoidon kustannukset ovat noin 32 prosenttia kaikista sosiaali- ja terveyden-
huollon menoista!!. Nain ollen yliopistosairaaloita yllapitaville hyvinvointialueille tulisi maksaa lisakustan-
nusten kattamiseksi yhteenséa noin 350 miljoonaa euroa, eli 1,8 prosentin lisdrahoitus vuoden 2020 rahoituk-
sen tasossa.'? Palkkaerojen huomioimisen jalkeen yliopistosairaalaa yllapitaville hyvinvointialueille tulisi
kohdistaa lisarahoitusta yhteensa 1,5 prosenttia eli 280 miljoonaa euroa. ' Laskelma voi kuitenkin aliarvi-
oida lisérahoitustarvetta, koska siind ei voitu arvioida yliopistosairaaloiden psykiatrian erikoisalan mahdol-
lisia lisdkustannuksia.

Tassa tutkimuksessa ei selvitetd sitd, mista yliopistosairaaloiden muita keskussairaaloita korkeammat yk-
sikkokustannukset johtuvat. On mahdollista, etté lisakustannukset johtuvat opetuksen ja tutkimuksen rahoi-
tuksen riittdmattdmyydesta, erityistehtavien vaatimasta erilaisesta infrastruktuurista (laitteet ja erikoishenki-
Iokunta) tai sellaisista yliopistosairaaloiden ja muiden keskussairaaloiden vélisista eroista potilasrakenteen
vaikeusasteessa, joita potilasrakenteen vakiointimenetelmalla (DRG) ei saada huomioitua.

Tutkimuksessa lisdkustannuksia ei voida suoraan kohdistaa eri erityistehtaville. Liséksi sovelletulla me-
netelmalla ei voida huomioida sairaaloiden tuottavuuseroja, koska erityistehtdvakohtaisia tuotoksia ei ole
maadritelty eikd mitattu. Tarkempi analyysi erityistehtavien kustannuksista edellyttdisikin nykyista yksityis-
kohtaisempaa tiedonkeruuta.

Opetuksen ja tutkimuksen osalta jarjestelméllista tiedonkeruuta on ehdotettu jo aikaisemmin (Linna ym.
2004). Tiedonkeruun lisaksi tulisi kehittaa sairaaloiden tuottavuushakkeessa kéytettya potilasrakennetta kos-
kevaa DRG-luokitusta ottamaan paremmin huomioon yliopistosairaaloihin keskitettavat hoidot. Mikali tule-
vaisuudessa sairaaloista keratdan tarkempia tietoja, voidaan tilastollista tarkastelua laajentaa esimerkiksi hyo-
dyntdmaélla stokastista rintamamallia, jonka avulla erot sairaaloiden tuottavuudessa voidaan huomioida pa-
remmin kuin tassa tutkimuksessa sovellettavilla menetelmilld. Myds hoidon tuottavuus ja laatuerot tulisi ot-
taa huomioon.

1 Tamé perustuu sairaaloiden tuottavuustietokannoista (THL 2022a) laskettuun yliopistosairaaloiden laskennallisia kustannuksia koskeviin
tietoihin.

1 vuonna 2020 erikoissairaanhoidon kustannukset muodostivat 37 prosenttia kuntien sosiaali- ja terveystoiminnan nettomenoista (Kuntaliitto
2021). Somaattisen erikoissairaanhoidon osuus kuntien ja valtion rahoittamasta erikoissaraanhoidosta oli vuonna 2019 88 prosenttia (THL
2022a).

12 |_askelma perustuu siihen, etté yliopistosairaaloiden osuus somaattisen erikoissairaanhoidon kustannuksista on 63 % eli 0,32 * 8,9 * 0,63 =
1,8 % missa 0,32 on somaattisen erikoissairaanhoidon osuus sotekustannuksista, 8,9 % yliopistosairaanhoitopiirien jasenkuntien lisarahoitus
ja 0,63 on yliopistosairaaloiden osuus somaattisen erikoissairaanhoidon kustannuksista. Sairaaloiden toiminta- ja tuottavuustilaston mukaan
vuonna 2019 8,9 % somaattisen erikoissairaanhoidon kustannuksista vastaa 345 miljoonaa euroa. Vastaavasti 1,8 % valtiovarainministerion
vuodelle 2020 laskemasta sote-rahoituksesta vastaa 350 miljoonaa euroa. Tdmé merkitsee sité, ettéd yliopistosairaalaa yllapitéville hyvinvoin-
tialueille tulisi korvata 2,8 % (= 0,32 * 8,9) enemmadn kuin muille hyvinvointialueille.

18 |_askelma perustuu siihen, etta yliopistosairaaloiden osuus somaattisen erikoissairaanhoidon kustannuksista on 63 % eli 0,63 * 0,32 * 7,2 %
=1,5%, missa 0,32 on somaattisen erikoissairaanhoidon osuus sotekustannuksista, 7,2 % yliopistosairaanhoitopiirien jasenkuntien lisarahoitus
ja 0,63 on yliopistosairaaloiden osuus somaattisen erikoissairaanhoidon kustannuksista. Vuoden 2020 rahoituksen tasolla tdmé vastaa 280
miljoonaa euroa. Tama merkitsee sitd, etta yliopistosairaalaa yllapitavalle hyvinvointialueille tulisi korvata 2,3 % (= 0,32 * 7,2) enemman kuin
muille hyvinvointialueille.
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Edelld tarkasteltiin sosiaali- ja terveydenhuollon henkildston alueellisia palkkaeroja (luku 2) ja yliopistosai-
raalaa yllapitavien sairaanhoitopiirien lisakustannuksia (luku 3). Téssé luvussa arvioidaan mitd muita olo-
suhdetekijoita voidaan ottaa huomioon hyvinvointialueiden rahoituksessa. Aluetason analyysilld arvioidaan
mitk& mahdolliset olosuhdetekijat selittdvat kuntien toteutuneita asukaslukuun suhteutettuja sosiaali- ja ter-
veydenhuollon menoja, kun tarvevakiointimallin mukainen palvelutarve on otettu huomioon.

Tarkastelulle asettaa rajoitteita monikanavarahoitus (Seppéld ja Pekurinen 2014) ja siihen liittyvé kunnal-
lisia palveluja korvaava ja osittain muiden rahoittajien tukema sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen
kayttd. Julkisesti rahoitetaan kuntien jarjestdmien sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen liséksi useita yk-
sityisen ja kolmannen sektorin tuottamia palveluja, jotka osaltaan vaikuttavat kuntien palvelujen ké&yttoon ja
siten my0s sosiaali- ja terveydenhuollon menoihin. Naisté tarkeimmaét ovat tyoterveyshuolto ja Ylioppilaiden
terveydenhuoltoséatio YTHS, Kelan korvaamat yksityiset terveyspalvelut (1a&karikéynnit, tutkimus ja hoito),
Kelan kuntoutus sekd Sosiaali- ja terveysjarjestdjen avustuskeskus STEA:n jarjestoille myontdmét avustuk-
set (Oosi ym. 2018).

Kuntien toteutuneisiin sosiaali- ja terveydenhuollon menoihin voivat vaikuttaa myds alueelliset erot pal-
velutuotannon tehokkuudessa, kuntien laskutuksessa (esim. sairaanhoitopiirien kuntalaskutusjérjestelmissa)
seka kuntien tuottamien palvelujen maarassa ja laadussa'®. Jos esimerkiksi kahdella alueella tarvevakiointi-
mallin mukainen palvelutarve on sama, mutta ylla esitetyista tekijoista johtuen alueilla on tuotettu eri maara
palveluja, ja lisdksi nama tekijét vield korreloivat olosuhdetekijoiden kanssa, voi tutkimuksen empiirinen
analyysi johtaa alueellisesti epdoikeudenmukaisiin suosituksiin. Tutkimuksen regressioanalyysissa tehdaan
oletus, etté alueiden valiset erot mm. edelld mainituissa tekijoissa sisaltyvat mallin virhetermiin, eivatka ne
korreloi mallin selittdvien muuttujien kanssa.

Aineisto ja potentiaaliset olosuhdetekijat

Tutkimuksessa hyddynnetdén paasaantoisesti kuntatason aineistoja vuosilta 2017-2019. Tilastollista tarkas-
telua vaikeuttaa kuntien véliset erot asukasluvussa, misté esimerkkiné ovat yli 650 000 asukkaan Helsinki ja
690 asukkaan Luhanka. Pienen vaestdpohjan kunnissa voi esiintya suurta satunnaista vuosivaihtelua kustan-
nuksissa, tarvekertoimissa, palkkatasossa ja monissa muissa tekijoissa, mika voi vaikuttaa tilastolliseen tar-
kasteluun.

Ongelman lieventamiseksi tutkimuksessa hyodynnetddn aluetason aineistoa, jossa alueet on maéritelty
erikseen taté tutkimusta varten. Yhteensé 83 aluetta muodostettiin niin, ettd jokaisella alueella oli vuonna
2017 vahintaan 17 000 asukasta (liite 1). Kaytannossa lahekkain sijaitsevat pienet kunnat yhdistettiin yhdeksi
havainnoksi. Aluejako noudattaa sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymien aluerajoja. Sote-kuntayhty-
missé palvelut jérjestetddn kuntien yhteistydna ja siksi tutkimuksessa oletetaan, ettd palvelutuotannon kus-
tannustaso on sama kaikissa sote-kuntayhtyman kunnissa.

Tutkimuksessa hyédynnetaan Tilastokeskuksen kuntataloustilaston tietoja sosiaali- ja terveydenhuollon
nettomenoista, jotka on saatu vahentamalla kokonaismenoista asiakasmaksut'® ja muut kayttétuotot. Yksilo-
tason tietoja palvelujen toteutuneista tuotantokustannuksista ei ole rekistereista saatavilla.

Taulukkoon 5 on koostettu tutkimuksessa tarkastellut potentiaaliset olosuhdetekijat. Mukana ovat sote-
ministeritydryhmén (poytékirja 13.10.2020) toimeksiannon mukaiset tekijét, nykyiset hyvinvointialueiden

4 Kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitus on perustunut osin tarveperusteiseen valtionosuuteen seké kuntien vero- ja asiakasmaksutu-
loihin. Valtionosuutta ei ole korvamerkitty sosiaali- ja terveydenhuollon palveluihin. Valtionosuuden laskennallinen osuus kuntien sosiaali- ja
terveydenhuollon menoista on ollut keskimé&rin 30 prosenttia. Téssé tutkimuksessa kdytetty tarvevakiointi eroaa aikaisemmista kuntien sosi-
aali- ja terveydenhuollon valtionosuuden tarvekriteereistd. Tarvevakioinnin mahdollisen epéatarkkuuden ja verotulojen vaihtelun vuoksi alueille
kohdistettu rahoitus voi erota huomattavasti todellisesta tarpeesta. Asukasta kohti lasketut verotulot voivat vaihdella alueiden vélilla esimer-
kiksi johtuen eroista asukkaiden preferensseissé tai veronmaksukyvyssa. Alueiden valill& on oletettavasti eroja myds siind, miké julkisten
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden laatutaso on valittu verotusta saatamalla.

15 Osassa palveluista asiakasmaksut muodostavat suurimman osan palvelun tuotantokustannuksista. Naita ovat esimerkiksi laitoshoito ja tehos-
tettu palveluasuminen.
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yleiskatteellisessa rahoituksessa olosuhteita kuvaavat maaraytymistekijat ja muita mahdollisia tekijoita. Po-
tentiaaliset olosuhdetekijat on teemoitettu neljaan eri ryhméaan: aluerakenne, lakiséateiset velvoitteet, vaes-
torakennetekijat ja panoshinnat.

Tekijoita on valittu mukaan tarkasteluun siten, ettd voidaan tunnistaa jokin uskottava mekanismi, jolla
tekija voisi selittdd kuntien toteutuneita asukaslukuun suhteutettuja sosiaali- ja terveydenhuollon menoja.
Seuraavaksi esitellddn nditd mahdollisia mekanismeja ja kuvataan, miten tassd tutkimuksessa olosuhteina
tarkasteltuja tekijoitd on aikaisemmin huomioitu myds tarvevakiointitutkimuksessa. Palvelutarvetta lisdavien
tarvetekijoiden ja palvelujen tuotantokustannuksiin vaikuttavien olosuhdetekijoiden tarkka erottelu on kéy-
tanndssé vaikeaa.

Aineisto- ja aikataulurajoitteiden vuoksi kaikkia mahdollisia olosuhdetekijoitd ei ole voitu tarkastella.
Tastd esimerkkind ovat sosiaali- ja terveydenhuollon Kiinteistokustannukset, joista tarkkoja kuntakohtaisia
tietoja ei ollut saatavilla tdmén tutkimuksen kayttoon.
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Taulukko 5. Potentiaaliset olosuhdetekijat.

EET T

Tietoldhde

Aluerakenne

Lakisdateiset
velvoitteet

Viestorakenne-
tekijat

Panoshinnat

Muuttuja

Syrjaisyysluku

Asukastiheys
Asukastiheyden
kaanteisluku
Saaristoisuus
Matka-aika
erikoissairaanhoidon
paivystykseen
Kaksikielisyys

Saamelaisuus

Vieraskielisyys

Taustamaa

Asuntokunnan tulot

Gini-kerroin

Segregaatio

Tyottomyys

Asunnottomuus

Vanhojen osakeasunto-

jen nelidhinnat ja kaup-
pojen lukumaarat

(A) Linnuntieta mitattuihin etaisyyksiin perustuva luku 2020

(B) Tieverkostoa pitkin mitattuihin etdisyyksiin perustuva luku 2020
Alueen asukasmaara jaettuna maapinta-alalla.

Koko maan asukastiheys jaettuna alueen asukastiheydella.

Saaristossa asuvien asukkaiden osuus alueen véestosta.
Alueen vdeston keskimaarainen matka-aika lahimpaan sairaalaan,
jossa oli erikoissairaanhoidon ymparivuorokautinen pdivystys vuonna 2017.

(A) Kaksikielinen alue, eli alueella sijaitsee vahintaan yksi kaksikielinen kunta
(B) Ruotsinkielisten osuus kaksikielisilla alueilla

(C) Osuus vaestosta, joka asuu alueen kaksikielisissd kunnissa

Saamelaisten osuus saamelaisten kotiseutualueen kunnissa.

Vieraskielisten osuus alueen vaestosta.

Osuus alueen vdestosta, jolla taustamaa on Ita-Eurooppa, Lahi-itd, Aasia, OECD, EU tai
muu seka ndista laskettuja yhdistelmia.

Alueen vdeston keskimaaraiset kulutusyksikkoa kohti lasketut asuntokunnan
kayttotulot.

Alueen vdeston kulutusyksikkoa kohti laskettujen asuntokunnan kéyttotulojen
perusteella laskettu kerroin.

Tuloihin perustuva erilaisuusindeksi, joka kuvaa

(A) Pienimman ja suurimman tulokvintiilin sijoittumista alueella

(B) Pienimman tulokvintiilin sijoittumista suhteessa alueen muuhun vaestoon.
Alueen tyottomien osuus tydvoimasta.

Asunnottomien osuus alueen vaestdsta.

Keskiarvo alueen kuntien asuntokauppojen nelihinnoista.

Valtiovarainministerion tiedonanto (2022)

VM (2022a)
VM (2022a)

VM (2022a)

Yksil6tason aineisto asuinpaikan postinumeron ja lahim-
man erikoissairaanhoidon paivystysta tarjoavan sairaalan
vélisestd matka-ajasta (Hakkinen ym. 2020)

VM (2022a)

VM (2022a)
VM (2022a)

Tilastokeskuksen yksilotason rekisteriaineistot
2017-2019 ja Hakkinen ym. (2020a)
Tilastokeskuksen yksilotason rekisteriaineistot
2017-2019 ja Hakkinen ym. (2020a)
Tilastokeskuksen yksilotason rekisteriaineistot
2017-2019 ja Hakkinen ym. (2020a)
Tilastokeskuksen yksilotason rekisteriaineistot
2017-2019

VM (2022a)

Asumisen rahoitus- ja kehittdmiskeskuksen (ARA) kyse-
lyyn perustuvat asunnottomuustilastot

SVT (2021)
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Aluerakenne

Harvaan asutuilla alueilla palvelutuotannon kustannukset voivat olla muita alueita suuremmat. Palvelutason
turvaaminen voi esimerkiksi edellyttdd asukaslukuun suhteutettuna enemman henkilékuntaa kuin muualla
maassa, jolloin palvelutapahtuman keskimaardiset yksikkokustannukset nousevat. Myds palvelujen tuotan-
nontekijoiden hinnat voivat vaihdella alueellisesti. Syrjaseuduilla voidaan esimerkiksi joutua maksamaan
sosiaali- ja terveydenhuollon henkilékunnalle muita alueita korkeampia palkkoja, jos alueelle ei muuten
saada houkuteltua riittavasti tarvittavaa tyévoimaa. Toisaalta on mahdollista, etté juuri korkeiden elinkustan-
nusten alueilla, kuten padkaupunkiseudulla tuotannontekijoiden hinnat (esim. palkat ja kiinteistokustannuk-
set) ovat muita alueita korkeammat.

Terveydenhuollossa palvelutapahtumien keston voidaan olettaa kasvavan etdisyyksien kasvaessa. Palve-
lujen jéarjestdminen haja-ajatusalueilla voi olla muita alueita kalliimpaa esimerkiksi silloin, jos potilaita on
pidettdva pidempéén sairaaloiden vuodeosastoilla. Sairaaloiden toiminnasta sdédetéan valtioneuvoston ase-
tuksilla, joihin alueet eivat voi vaikuttaas.

Kun palvelutapahtumien maéara kasvaa, voidaan puhua korkeammasta palvelutarpeesta, minka vuoksi il-
mid tulisi ensisijaisesti ottaa huomioon tarvevakiointimallissa. Tarvevakiointitutkimuksessa yksilotason ai-
neistolla on tarkasteltu esimerkiksi matka-aikaa erikoissairaanhoitoon. Tarvekertoimen laskemiseksi matka-
aika neutralisoidaan, eli se ei itsendisesti vaikuta alueiden rahoitukseen.

Aluerakennetta kuvaavista tekijoista asukastiheyden kaanteisluku ja saaristoalueella asuva vaestd kuulu-
vat nykyisiin hyvinvointialueiden rahoituksen maérdaytymistekijoihin. Vastaavasti syrjaisyysluku on maaray-
tymistekijéd kuntien peruspalveluiden valtionosuudessa (Laki kuntien peruspalvelujen valtionosuudesta
29.12.2009/1704). Syrjaisyyslukual’ on aiemmin kritisoitu siité, ettei se kuvaa alueen todellisia liikenneolo-
suhteita vaan perustuu linnuntiet pitkin mitattuihin etdisyyksiin (Vatanen ja Rautiainen 2015). Téssé tutki-
muksessa kaytetddn sekd linnuntieta ettd tieverkostoa pitkin mitattuihin etdisyyksiin perustuvia syrjaisyyslu-
kuja vuodelta 2020.

Lakisaateiset velvoitteet: kaksikielisyys ja saamelaisuus

Sosiaali- ja terveydenhuollon lain (612/2021, 58) mukaan kaksikelisilla hyvinvointialueilla palvelut on jar-
jestettdva sekd@ suomen etté ruotsin kielella. Kielilaissa (423/2003) séédetdan asiakkaan oikeudesta kéyttaa
omaa Kieltdan, tulla kuulluksi, saada toimituskirjansa suomen tai ruotsin kielelld seké oikeudesta tulkkauk-
seen. Liséksi asiakkaalla on oikeus kayttda saamen kieltd saamelaisten kotialueen kunnissa toteutettavissa
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa seka Lapin hyvinvointialueella sellaisissa palveluissa, joita tuote-
taan vain kotiseutualueen toimintayksikoissa. '8

Kaksikielisyyden voidaan ajatella nostavan palvelutuotannon kustannuksia monesta eri syystd. Kaksikie-
lisilla alueilla voi esimerkiksi olla tarpeellista rekrytoida muita alueita enemmaén henkildkuntaa, maksaa hen-
kilokunnalle kielilisaa tai esimerkiksi hoitaa sosiaali- ja terveydenhuoltoa koskeva viestintad kahdella koti-
maisella kielell&.

Nykyisen rahoituslain mukaan kaksikielisille hyvinvointialueille korvataan ruotsinkielisten asukkaiden
madran perusteella. Kaksikieliselld hyvinvointialueella tarkoitetaan sellaista hyvinvointialuetta, johon kuu-
luu erikielisia kuntia tai vahintaddn yksi kaksikielinen kunta. Téssa tutkimuksessa kaksikieliselld alueella

16 Terveydenhuoltolaissa (1326/2010) ja siit4 johdetuissa asetuksissa (STM asetus 652/ 2013; VN asetus 582/2107 ja 583/2017) on maéritelty
erikoissairaanhoidon tydnjako, eréiden tehtévien keskittdminen seka kiireellisen hoidon jarjestdmisen vastuut.

7 Kunnan peruspalvelujen valtionosuudesta annetun lain (1704/2009) 8 §:ssa tarkoitettu syrjaisyysluku muodostuu kahden véestdpohjaindek-
sin summasta, joiden kummankin minimiarvo on 0, Ensimmainen véestopohjaindeksi (paikallinen vaestépohjaindeksi) mittaa vaeston maaraa
25 kilometrin etédisyydelld ja toinen (seudullinen véestopohjaindeksi) 50 kilometrin etéisyydelld kunnan véestollisestd keskipisteestd. Kunnan
véestollinen keskipiste on kunnan laskennallinen véestdnpainopiste, joka lasketaan pinta-alaltaan yhden neliékilometrin suuruisista ruuduista
kayttéen painomuuttujana kunkin asutun ruudun véestomaaraa ja sijaintimuuttujana ruudun keskipisteen koordinaatteja. Paikallinen vaesto-
pohjaindeksi saadaan vahentdmaélld 15 000:sta enintédén 25 kilometrin etdisyydelld asuvan vdeston maéri ja jakamalla erotus 15 000:1la. Seu-
dullinen véestdpohjaindeksi saadaan vihentdmélld 60 000:1la.

18 |_ansi-Uudenmaan hyvinvointialueen lakisaateinen tehtava on tukea ruotsinkielisten sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kehittamista
koko maassa ja Lapin hyvinvointialueen tehtdvé tukea saamenkielisten sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kehittdmistd koko maassa.
Liséksi hyvinvointialueita koskevan lain (611/2021) pykéalén 33 mukaan jokaisella kaksikielisella hyvinvointialueella tulee olla kansalaiskie-
lilautakunta, jonka tehtdvana on mm. selvittaa, arvioida ja seurata kielivahemmiston palvelujen toteutumista.
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tarkoitetaan niité alueita, joilla sijaitsee vahintaan yksi kaksikielinen kunta. Kaksikielisyyttd kuvaava olosuh-
detekija méariteltiin kolmella eri tavalla:

o Kaksikielisyys (A) = Kaksikielinen alue. Muuttuja saa arvon 1, jos alueella on vahintaan yksi kaksikieli-
nen kunta ja muussa tapauksessa arvon 0,

o Kaksikielisyys (B) = Ruotsinkielisten osuus kaksikieliselld alueella ja

o Kaksikielisyys (C) = Osuus vaestostd, joka asuu alueen kaksikielisissé kunnissa.

Vaestorakennetekijat

Vieraskielisyys ja taustamaa

Maahanmuuttajilla voi olla kantavéestda suurempi palvelutarve esimerkiksi korkeamman sairastavuuden tai
heikomman sosioekonomisen aseman vuoksi. Hékkisen ym. (2020) tarvevakiointitutkimuksessa huomioitiin
maahanmuuttajaryhmien eroja palvelutarpeessa. Tutkimuksessa tarkasteltiin useita taustamaata'® kuvaavia
muuttujia, joista lopulliseen terveydenhuollon malliin valittiin seuraavat: 1t&-Eurooppa, Lahi-it4, Aasia ja
OECD-taustaiset seka muut ulkomaalaistaustaiset. Tulosten mukaan Lahi-ita-taustaisilla henkil6illa tervey-
denhuollon kustannukset olivat noin 110 euroa korkeammat verrattuna suomalaistaustaisten henkildiden kus-
tannuksiin.

Muilla kuin ylI4 esitetyilla ulkomaalaistaustaisilla ryhmilld kustannukset olivat suomalaistaustaisia hen-
kiloita pienemmat. Taustamaan ohella mallissa tarkasteltiin suurimpia aidinkieliryhmid, mutta ndiden muut-
tujien tilastollinen ja taloudellinen merkitys jai véhaiseksi, kun taustamaa oli vakioitu. Tarvevakiointimalliin
valikoituneiden taustamaamuuttujien vaikutukset neutralisoitiin.

Maahanmuuttajien kayttdmien palvelujen tuotantokustannukset voivat olla korkeammat, jos palveluta-
pahtumaan esimerkiksi liitetdén tulkkipalveluja tai jos 1a&kérin ja potilaan valinen kielimuuri pident&é pal-
velutapahtuman kestoa. Vieraskielisyys on méaaraytymistekijé nykyisessé hyvinvointialueiden rahoituslaissa
(617/2021).

Asuntokunnan tulot ja tyéttomyys
Tutkimuskirjallisuuden perusteella terveyteen ja sosiaalisten ongelmien syntymiseen voi vaikuttaa seka yk-
silotason tekijat (ik&, sukupuoli, sairastavuus, sosioekonominen asema) ettd alueen ominaisuudet ja sosiaali-
nen ympéristd (Karvonen ja Rimpeld 1997; Martikainen ym. 2003; Martikainen ym. 2004; Méki 2010; Tar-
kiainen ym. 2010; Johansson 2020).

Tarvevakiointitutkimuksessa (Hakkinen ym. 2020) arvoitiin postinumerotason tarkastelussa sitd, onko
mm. keskitulo, tyottémyys ja alimman tulokvintiilin osuus alueen véesttsté yhteydessa palvelukayttoon. Te-
Kijoita ei kuitenkaan siséllytetty tarvevakiointimalliin, koska tilastollisesta merkitsevyydesta huolimatta nii-
den taloudellinen vaikutus oli vahdinen. Toisaalta alueen sosioekonominen rakenne voi vaikuttaa myos pal-
velujen tuotantokustannuksiin ja palvelutarjontaan, joita ei voitu yksilétason mallilla arvioida.

Tarvevakiointimalleihin kuitenkin siséllytettiin muita sosioekonomisia tekijoitd (Hakkinen ym. 2020).
Kulutusyksikkoa kohti lasketut asuntokunnan kayttétulot huomioitiin terveyden-, vanhusten- ja sosiaalihuol-
lon tarvemalleissa. Koulutustaso huomioitiin terveyden- ja sosiaalihuollon malleissa.

Alhaisen tulotason ja tyéttdmyyden voidaan olettaa lisddvan palvelutuotannon kustannuksia, jos pienitu-
loisten ja tydttdmien henkildiden kdyttdmien palvelujen tuotantokustannukset ovat korkeammat kuin muilla
henkil6illa. Palvelutarvetta tai palvelujen tuotantokustannuksia kuvaavina tekijoina tulomuuttujien kéyttami-
nen on kuitenkin ongelmallista, silld muuttujat voivat kuvata myds palvelujen tarjontaa. Nain kéy esimerkiksi
silloin, jos suurten verotulojen kunnissa on voitu tuottaa enemman tai parempia palveluja kuin niissa kun-
nissa, joissa verotulot ovat alhaiset.

Gini-kerroin ja segregaatio
Suomessa on havaittu viitteit& tuloerojen mahdollisesta yhteydesta sosiaalisiin ongelmiin (Johansson 2020).
Ongelmat voivat ilmet& korkeampana sosiaalipalvelujen tarpeena, jota tarvevakiointitutkimuksessa voitiin

1® Taustamaa maaraytyy henkilon vanhempien syntymamaan perusteella (Hakkinen ym. 2020).
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arvioida vain rajallisesti. Toisaalta esimerkiksi ty6ttomyys voi olla yhteydessa suurempaan kunnallisten pal-
velujen kayttoon, koska tyottomilla ei ole mahdollisuutta kayttaa tyoterveyshuollon palveluja®.

Téssa tutkimuksessa potentiaalisina olosuhdetekijoind tarkasteltiin Gini-kerrointa, joka kuvaa tulonjaon
tasa-arvoisuutta. Tutkimuksen toimeksiannon (sote-ministeritydryhman poytakirja 13.10.2020) mukaisesti
tarkasteltiin my0s segregaatiota, jolla tarkoitetaan kaupunkialueiden eriytymisté jonkin tekijan, kuten etnisen
taustan tai sosioekonomisen aseman mukaan. Segregaatiota pidetadn haitallisena ilmiond, koska se voi hei-
kent&a alueen sosiaalista kestavyyttd. Suomessa segregaatioon on pyritty vaikuttamaan paikallisesti kunta-
politiikalla esimerkiksi sekoittamalla hallintaperusteeltaan erilaisia asuntoja voimakkaammin samoille alu-
eille. Keinoissa on kuitenkin aluekohtaisia eroja (Saikkonen ym. 2018).

Segregaatiota voidaan mitata vertailemalla kahden vaestéryhman alueellista sijoittumista toisiinsa nah-
den. Kansainvélisesti paljon kédytetty segregaation mittari on erilaisuusindeksi (dissimilarity index, ks. esim.
Massey ja Denton 1988). Suomeen sovellettuna erilaisuusindeksilla voidaan kuvata sitd, kuinka suuren osan
jommastakummasta tarkastelun kohteena olevasta véestoryhmasta tulisi vaihtaa asuinpaikkaansa kunnan si-
sélla toiselle postinumeroalueelle, jotta ryhmaét sijoittuisivat kunnassa samaan tapaan. Erilaisuusindeksi saa
arvon 0-100. Yksiselitteisi& rajoja segregaatiolle ei ole asetettu, mutta yli 60 indeksipistelukua pidetadan
yleensa vahvan segregaation merkkina (esim. Vilkama 2011).

Tassa tutkimuksessa erilaisuusindeksit lasketaan postinumeroaluetasolla yksilotason rekisteriaineistosta
vuosina 2017-2019. Tarkasteluun otetaan mukaan vain ty6ikéinen vaesto (25-59-vuotiaat). Saikkonen ym.
(2018) perustelevat rajausta esimerkiksi silld, ettd eldkeldisten pienituloisuuden taustalla katsotaan olevan
osin eri syita kuin tyoikaisilla.?*

Asunnottomuus

Tutkimuksen toimeksiannossa mainittiin - myds asunnottomuus (Sote-ministeritydryhmén poytakirja
13.10.2020). Asunnottomiin luetaan ulkona, erilaisissa tilapdissuojissa ja yomajoissa olevat seké laitoksissa
asunnon puutteen vuoksi asuvat henkilot. Laitoksiin luetaan esimerkiksi ensisuojat, hoito- ja huoltokodit,
psykiatriset sairaalat ja kehitysvammaisten laitokset. Myds vapautuvat vangit, joilla ei ole asuntoa tiedossa,
luetaan asunnottomiksi. Liséksi asunnottomiksi luetaan tilapéisesti tuttavien ja sukulaisten luona asustavat ja
kiertelevat henkil6t. (Tilastokeskus 2021a)

Pitkaaikaisasunnottomalla tarkoitetaan asunnotonta, jolla on asumista olennaisesti vaikeuttava sosiaali-
nen tai terveydellinen ongelma, kuten velka-, paihde- tai mielenterveysongelma, ja jonka asunnottomuus on
pitkittynyt tai uhkaa pitkittya tavanomaisten asumisratkaisujen toimimattomuuden ja sopivien tukipalvelujen
puuttumisen vuoksi. Asunnottomuus on pitkéaaikaista, kun se on kestanyt vahintdén yhden vuoden tai henkild
on ollut toistuvasti asunnottomana viimeisen kolmen vuoden aikana. Pitkdaikaisasunnottomuudessa korostuu
avun ja hoidon tarve — ajallinen kesto on toissijaista. (ARA 2021)

Asunnottomuus aiheuttaa tilapaismajoitusten kustannuksia, mutta voi myds lisaté sosiaali- ja terveyden-
huollon palvelujen kéyttoa esimerkiksi epaterveellisemmaén elinympériston myota. Korostuneimmillaan tal-
lainen vaikutus on taysin kadulla olevilla asunnottomilla, mutta myds tilapdismajoitusten asumisolosuhteet
voivat altistaa tietyille sairauksille, kuten hengitystieinfektioihin. Asunnottomuuden vuoksi voi myds joutua
useammin vakivallan tai varkauksien kohteeksi. Lisaksi asunnottomuus aiheuttaa todennékdisesti stressié,
mika voi lisété stressiperdisia terveyden ja hyvinvoinnin ongelmia.

Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen tuotantokustannuksia voi lisdtd asunnottomien tavoittamisesta
aiheutuva lisaty6. N&in voi olla esimerkiksi silloin, kun palvelu tuotetaan asunnottomalle liikkuvana palve-
luna jalkautuvan tiimin my6td. Toisaalta jos asunnottomia ei tavoiteta ajoissa palvelujen piiriin, se voi pa-
hentaa ongelmia ja johtaa kalliimpien palvelujen kaytté6n myéhemmin. Tuotantokustannuksia voi lisata
myds keskimadrdistd suuremmat hallinnolliset kustannukset, jos asunnottomuuden vuoksi kayntiin siséltyy
enemman selvittelytyota.

2 Tarvevakiointimallissa tyéterveyshuollon kiytto voitiin huomioida vain tydssakayntia kuvaavalla muuttujalla (Hakkinen ym. 2020).

2L Saikkonen ym. (2018) tarkastelevat segregaatiota Helsingin, Turun ja Tampereen seutukunnissa. Tarkastelu keskittyy juuri isoihin kaupun-
keihin ja niiden l&hialueisiin, koska kaupunkialueilla tuloerot ovat koko maan keskiarvoa suurempia Gini-kertoimella mitattuna. Téssa tutki-
muksessa erilaisuusindeksi lasketaan tutkimusta varten mudostetulla aluejaottelulla (liite 1).
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Pitkalla aikavalilla asunnottomuuden kustannukset voivat olla merkittévat. Asunnottomuus voi vaikeuttaa
tyOpaikan saamista tai tydssakaynti aiheuttaen taloudellista niukkuutta. Muutenkin asunnottomuus johtaa
helposti negatiiviseen kierteeseen, mika voi lisata sosiaali- ja terveydenhuollon palvelukéyton todennakoi-
syyttd. Nuorten asunnottomuus voi johtaa syrjaytymisiin, ja lapsena koettu asunnottomuus voi johtaa huos-
taanottoihin.

Asunnottomien maaré perustuu Asumisen rahoitus- ja kehittdmiskeskus (ARA) kunnilta kerddmiin tietoi-
hin. Kunnat keré&sivét tiedot sosiaali- ja asuntotoimen rekistereista sek& kunnan vuokrataloyhtididen asunto-
hakijarekistereistd. Osa kunnista kaytta4 Kelan toimeentulorekisterid tai DVV:n véestétietorekisteria (VTJ)
asunnottomuustietojen hankkimiseen ja tietojen tarkistamiseen. Keratyt asunnottomien lukumaarétiedot ovat
suuntaa antavia, silla kuntien tiedonhankinta-menetelmét ja arviointiperusteet eroavat toisistaan, minké li-
séksi saman kunnan eri vuosina esittdmat tiedot voivat vaihdella tarkkuustasoltaan.

Panosten hintaerot: asuntojen neliohinnat

Kuntasektorin sote-omaisuutta ovat rakennukset, maa-alueet, osakkeet ja osuudet sekd koneet, laitteet ja
vaihto-omaisuus (HE 241/2020). Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen my6ta palvelutuotannon péa-
omapanokset siirtyvat hyvinvointialueiden omistukseen tai vuokrattavaksi.

Suomessa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen tuotannontekijoistd vain palkoista kerataan alueellista
hintatietoa. Tilastokeskuksen tuottaman vanhojen osakeasuntojen hintatilaston voidaan ajatella etdisesti ku-
vaavan alueellisia eroja sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kiinteistokustannuksissa ja siksi niité tarkas-
tellaan my0s tassa tutkimuksessa. Tutkimuksessa joudutaan olettamaan, ettd muut tarkastellut olosuhdeteki-
jat heijastavat eroja myds tunnistamatta jaaneiden tuotannontekijoiden hinnoissa.

Panos-tuotostilaston (SVT 2022) mukaan vuonna 2018 henkiléstémenot muodostivat 63 prosenttia ter-
veyspalveluiden ja 77 prosenttia sosiaalipalvelujen kustannuksista. Liséksi panos-tuotostilaston mukaan
tuontituotteiden kayttd oli 15 prosenttia terveyspalveluiden ja 6 prosenttia sosiaalipalveluiden kustannuk-
sista. Tuontituotteissa alueelliset hintaerot voidaan olettaa vahéisiksi (mm. erot kuljetuskustannuksista).

Henkildstdmenot yhdessé tuontituotteiden kanssa kattavat valtaosan sosiaali- ja terveydenhuollon palve-
lujen tuotantokustannuksista (78 % terveydenhuollossa ja 83 % sosiaalipalveluissa), joten myds suuri osa
alueellisista tuotannontekijoiden hintaeroista tulee huomioiduksi tarkastelemalla palkkoja. Sosiaali- ja ter-
veydenhuollon henkiléston palkkojen alueellisia eroja on tarkasteltu luvussa 2. Luvussa 3 tarkasteltiin myds
yliopistosairaaloiden erityistehtdvien lisakustannuksia, joista osa liittyy myds infrastruktuuriin, laitteisiin ja
erikoishenkilokuntaan seké niiden hintoihin.

Menetelmat

Tutkimuksessa arvioidaan, mitka potentiaaliset olosuhdetekijat selittdvat kuntien asukaslukuun suhteutettuja
sosiaali- ja terveydenhuollon menoja. Analyysi etenee iteroivasti niin, ettd ensin valitaan empiiriseen tarkas-
teluun soveltuva regressiomalli hyddyntdmalla mm. Deb ym. (2017) esittdmid periaatteita ja menetelmia.
Taman jalkeen arvioidaan tarkemmin potentiaalisia olosuhdetekijoita.

Empiirinen tarkastelu aloitetaan lineaarisella regressiomallilla (OLS), joka voidaan esittda seuraavalla
yhtalolla:

3) Ln (m)it = a+ f * In(Tarvekerroin,) + yVuosi; + X;6; Oyj¢ + e;¢

asukasluku

missa alueen i sosiaali- ja terveydenhuollon menoja vuonna t selitetddn olosuhdetekijoilla O. Mallissa vaki-
oidaan tarvevakiointitutkimuksen mukaiset tarvekertoimet (Holster ym. 2022)%? ja vuosimuuttujat. Sosiaali-
jaterveydenhuollon menoista ja tarvekertoimesta otetaan luonnolliset logaritmit, mitd puoltaa mm. Box-Cox-

22 Tutkimuksessa kaytetaan terveyden-, vanhusten ja sosiaalihuollon yhdistetty4 tarvekerrointa. Kokonaistarvekerroin saadaan painottamalla
terveyden-, vanhusten ja sosiaalihuoltoa niiden osuuksilla kokonaiskustannuksista (terveydenhuolto = 0,5886; vanhustenhuolto = 0,1975; so-
siaalihuolto = 0,2139).
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analyysi. Tarkastelussa hyddynnetédn vuosien 2017-2019 yhdistettya aineistoa. Muuttujien merkitsevyyden
arvioimiseksi keskivirheet klusteroidaan aluetasolla, eli havaintoyksikoittain (liite 1).

Keskeisimmat tulokset estimoidaan mallilla, jossa alueelliset palkkaerot?® ja yliopistosairaaloiden erityis-
tehtévien lisdkustannukset (2,3 %) huomioidaan suoraan selitettdvassa muuttujassa, eli toteutuneissa sosiaali-
ja terveydenhuollon menoissa. Néin saatuja tuloksia olosuhdetekijoiden kertoimista voidaan hyddyntaa hy-
vinvointialueiden rahoituksessa, mikéli hyvinvointialueille korvattaisiin erikseen palkkaeroista ja yliopisto-
sairaaloiden eritystehtavien lisdkustannuksista. Vahentamalla selitettdvasta muuttujasta palkkaerojen ja yli-
opistosairaalatoiminnan selittdmét kustannukset, pyritddn varmistamaan se, ettei hyvinvointialueille makset-
taisi korvausta samoista tekijoistd useamman eri mallin perusteella.

Aluetason tarkasteluun soveltuvan empiirisen mallin valitseminen ei ole yksiselitteista. Tutkimuskirjalli-
suuden perusteella aluetason analyysiin voi liittyd ekologinen harha, jos esimerkiksi aluetasolla selittavien
tekijoiden yhteys selitettdvadn muuttujaan on erilainen kuin yksilotason tarkastelussa. Kaytanndssé aluetason
tarkastelussa menetetadn tietoa kiinnostuksen kohteena olevien tekijoiden vaihtelusta alueiden eli havainto-
yksikoiden sisalla. (Frohlich ym. 2001) Siksi aineistojen niin salliessa myds olosuhdetekijét tulisi ensisijai-
sesti arvioida yksilotasolla.

Tutkimuskirjallisuudessa ei ole saavutettu yksimielisyytta siitd, tulisiko ongelman lieventamiseksi alue-
tason analyysissa havaintoyksikoita painottaa véaestolla (Frohlich ym. 2001). Kaytanndssa véaestopainotuksen
jalkeen suuren vaestopohjan alueet saavat suuremman painoarvon kuin pienen vaestdpohjan alueet. Tadhan
tutkimukseen sovellettuna painotetun regression tulokset kuvaavat sitd, miten olosuhdetekijat ovat yhtey-
dessa sosiaali- ja terveydenhuollon menoihin paasaantoisesti suuren vaeston alueilla. Kuntien vaestomaaran
vaihtelusta johtuvaa tilastollista ongelmaa pyritaan lieventdamaan yhdistamalla pienet kunnat vahintaan 17
000 asukkaan alueiksi (liite 1), mutta véestd vaihtelee huomattavasti myos tdman jalkeen.

Tassa tutkimuksessa keskeiset estimointitulokset esitetddn seka lineaarisella regressiomallilla ettd vées-
topainotetulla mallilla, kuten tutkimuskirjallisuudessa suositellaan (Solon ym. 2015). Lopuksi tehdadan herk-
kyysanalyysi siitd, miten tulokset muuttuvat, kun lineaarisen regressiomallin sijaan valitaan paneeliaineis-
toon perustuva satunnaisvaikutusten malli (random effects) tai yleistetty lineaarinen malli (GLM).

Empiirisen mallin maarittdmisessa haasteena ovat mm. sopivien kontrollimuuttujien valitseminen ja mah-
dollinen mallista puuttuvien muuttujien aiheuttama harha. Tarkastelussa ongelmia syntyy my®s silloin, kun
potentiaaliset olosuhdetekijat korreloivat voimakkaasti keskenaan. Tutkimuksessa tarkasteltiin useita poten-
tiaalisia olosuhdetekijoité ja niiden yhdistelmid sekd samojen olosuhdetekijoiden eri maaritelmia.

Olosuhdetekijat valitaan tilastollisen merkitsevyyden perusteella (p < 0,05). Olennaisten olosuhdetekijoi-
den tunnistamiseksi tarkastellaan ensin erikseen kunkin potentiaalisen olosuhdetekijan yhteytta kuntien to-
teutuneisiin asukaslukuun suhteutettuihin sosiaali- ja terveydenhuollon menoihin kaavion (3) mukaisella li-
neaarisella regressiomallilla.

Tulokset

Taulukossa 6 on esitetty tutkimuksessa tarkasteltujen potentiaalisten olosuhdetekijoiden regressiokertoimet
lineaarisella regressiomallilla, jossa on vakioitu tarvekerroin ja vuosimuuttujat. Taulukon mukaisessa tarkas-
telussa malliin lisitaan tarvekertoimen ja vuosimuuttujien liséksi vain kiinnostuksen kohteena oleva olosuh-
detekijd, eikd siis kaikkia olosuhdetekijoita kerralla. Taulukosta nékee, miten kukin olosuhdetekija vaikuttaa
mallin korjattuun selitysasteeseen suhteessa sellaisen mallin korjattuun selitysasteeseen, jossa ei ole

2 Alueelliset palkkaerot vahennettiin sosiaali- ja terveydenhuollon menoista painottamalla menoja koko sosiaali- ja terveydenhuollon sektorin
palkkaeroindeksilla. Koko sektorin kattava palkkaeroindeksi saatiin yhdistamall4 perusterveydenhuollon, vanhustenhuollon, sosiaalipalvelui-
den ja erikoissairaanhoidon palkkaeroestimaatit, jotka on kuvattu tarkemmin erillisessa raportissa (Lyytikdinen ym. 2022). Perusterveyden- ja
vanhustenhuollossa seké sosiaalipalveluissa kdytettiin 83 alueen vuosien 2017-2018 keskiméaarasta palkkaeroindeksid. Erikoissairaanhoidossa
kaytettiin vuoden 2017 palkkaindeksi vuodelle 2017 sek& vuoden 2018 palkkaeroindeksi vuosille 2018 ja 2019 alueen sairaanhoitopiirin tasolla.
Koko sosiaali- ja terveydenhuollon sektorin kattava palkkaeroindeksi laskettiin ndista osista kustannusosuuksilla painottaen (perusterveyden-
huolto 22,2 %, vanhustenhuolto 19,9 %, sosiaalipalvelut 12,6 % ja erikoisairaanhoito 45,4 %, taulukko 2 (Lyytikdinen ym. 2022). Sotemenoista
véahennettiin palkkaerojen vaikutus 69:n prosentin meno-osuudesta, mik& on sote-palveluissa palkkojen seké tydnantajamaksujen osuus perus-
hintaisen tuotoksen arvosta Tilastokeskuksen vuoden 2018 Panos-tuotos tilastossa (SVT 2022). Tarkastelusta jatetadn pois nelja aluetta, joista
ei ole saatavilla luotettavasti palkkatietoja.
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huomioitu olosuhdetekijoita. Lisaksi taulukossa on esitetty potentiaalisten olosuhdetekijoiden ja sosiaali- ja
terveydenhuollon menojen osittaiskorrelaatiokertoimet.

Taulukko 6 osoittaa, ettd asukastiheys, saaristoisuus, suurin osa véestoryhmittaisista tekijoistd, seka kay-
tettdvissa olleet tiedot eroista panoshinnoissa eivat selité tilastollisesti merkitsevasti kuntien toteutuneita asu-
kaslukuun suhteutettuja sosiaali- ja terveydenhuollon menoja. Sen sijaan tilastollisesti merkitseva yhteys ha-
vaitaan seuraavilla teemoittain ryhmitellyilla olosuhdetekijoilla:

o aluerakenne: asukastiheyden kéanteisluku, syrjaisyysluku ja matka-aika erikoissairaanhoidon
paivystykseen

o lakisdateiset tehtavat: kaksikielisyys

e sosioekonomiset tekijat: vieraskielisyys ja taustamaa.

Olosuhdetekijoiden valinnassa l&htokohta on se, ettd malliin ei sisallytetd keskendén vahvasti korreloitu-
neita muuttujia. Siksi kustakin ylla esitetystd ryhméstéd lopulliseen malliin valitaan muuttuja, joka on sel-
keimmin yhteydessa sosiaali- ja terveydenhuollon menoihin. Tallaisia muuttujia ovat

o asukastiheyden kaanteisluku,
o Kaksikielisyys (B): ruotsinkielisten osuus kaksikielisella alueella ja
e taustamaa (muu kuin EU tai OECD).

Aluerakennetta kuvaavista tekijoistd malliin siséllytetdédn nykyisessé hyvinvointialueiden rahoitusmal-
lissa oleva asukastiheyden kaanteisluku. Linnuntietd mitattu syrjaisyysluku on myos selvasti yhteydessa so-
siaali- ja terveydenhuollon menoihin, mutta ongelmaksi muodostuu se, ettd tutkimuksessa kaytetty syrjai-
syysluku on epatasmallinen. Aluetason syrjaisyysluvut on laskettu kuntien syrjaisyyslukujen vaestdpainotet-
tuina keskiarvoina. Syrjaisyysluvun tarkempi tarkastelu edellyttéisi sit4, ettd tdsmallinen luku olisi saatavilla
sekd tutkimuksessa kaytetylla havaintoyksikkétasolla (ks. liite 1) ettd hyvinvointialuetasolla.

Alustavassa tarkastelussa useampi taustamaata kuvaava muuttuja on yhteydessé sosiaali- ja terveyden-
huollon menoihin (taulukko 6). Kunkin taustamaamuuttujan kerroin ja tilastollinen merkitsevyys on kuiten-
Kin riippuvainen siitd, mitd muita taustamaata kuvaavia muuttujia malliin siséllytetddn. Siksi tutkimuksessa
tarkastellaan myds erilaisia taustamaa-muuttujien yhdistelmid. Tilastollisin perustein malliin valitaan tausta-
maa, muu kuin EU tai OECD.

Alustavassa tarkastelussa myods saamelaisuus on yhteydessa sosiaali- ja terveydenhuollon menoihin (tau-
lukko 6). Muuttujan kerroin kuitenkin pienenee, eika ole tilastollisesti merkitsevd, kun malliin lisdtaan asu-
kastiheyden kaanteisluku, kaksikielisyys (B) ja valittu taustamaa (muu kuin EU tai OECD).
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Taulukko 6. Potentiaalisten olosuhdetekijoiden yhteys sosiaali- ja terveydenhuollon asukaslu-
kuun suhteutettuihin menoihin.

Potentiaalinen olosuhdetekija Regressio- MuL‘|tos Osittais-
kerroin* kor:jatussa korrelaatiokerroin
selitysasteessa’
Syrjaisyysluku (linnuntie 2020) 0,101*** 0,038 0,454***
Syrjaisyysluku (tieverkko 2020) 0,078*** 0,032 0,413***
Saaristoisuus 0,141 0,001 0,083
Asukastiheys/1000 0,005 -0,001 0,033
Asukastiheyden kaanteisluku 0,006™** 0,033 0,419™**
Matka-aika erikoissairaanhoidon paivystykseen (h) 0,056** 0,021 0,337***
Kaksikielisyys (A) 0,029 0,008 0,209**
Kaksikielisyys (B) 0,09™ 0,013 0,269™**
Kaksikielisyys (C) 0,039* 0,011 0,250***
Saamelaisuus 3,671*** 0,022 0,349***
Vieraskielisyys 0,372 0,005 0,177**
Taustamaa (Itd-Eurooppa) 0,425 0,000 0,073
Taustamaa (Lahi-ita) 2,570** 0,009 0,227***
Taustamaa (Aasia) 2,45%** 0,014 0,276***
Taustamaa (muu) 2,053** 0,009 0,225**
Taustamaa (OECD, pl. EU-maat) 0,907 -0,001 0,022
Taustamaa (EU) 0,711 0,002 0,11
Taustamaa (muu kuin Suomi) 0,263 0,005 0,180**
Taustamaa (muu kuin EU tai OECD) 0,493* 0,008 0,209**
Taustamaa (muu kuin EU) 0,345* 0,006 0,191**
Asuntokunnan tulot (10 000 eur/vuosi) -0,023 0,000 -0,062
Gini-kerron 0,278 0,001 0,1
Segregaatio (pienin tulokvintiili ja muu vdesto) 0,096 0,001 0,108
Segregaatio (pienin ja suurin tulokvintiili) 0,114 0,004 0,161
Tysttomyys 0,01 -0,001 0,005
Asunnottomuus 1,585 -0,001 0,018

* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

! Keskivirheet on klusteroitu aluetasolla.

2 Korjattu selitysaste r? ottaa huomioon malliin sisallytettyjen muuttujien lukumaaran. Taulukossa esitetty muutos kuvaa kuinka paljon
tarkasteltu muuttuja muuttaa korjattua selitysastetta suhteessa sellaiseen malliin, jossa vakioidaan vain tarvekerroin ja vuosimuuttujat
(selitysaste on r? = 0,8109).

Taulukossa 7 esitetdén lineaaristen regressiomallien ja vaestopainotettujen mallien tulokset. Tulokset esi-

tetdan erikseen malleille, joissa selitettdvastd muuttujasta eli asukaslukuun suhteutetuista sosiaali- ja tervey-
denhuollon menoista on vahennetty yliopistosairaalalisa ja palkkaerot.
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Lopullisen mallin spesifiointia arvoitiin Pregibonin linkkitestill4 ja Ramseyn RESET-testill&. Empiiriset
spesifiointitestit puoltavat kaikkia neljaa taulukon 7 mallia. Kaksikielisyyden ja asukastiheyden ké&énteislu-
vun kertoimet ovat hyvin samanlaisia, kun tarkastellaan joko lineaarisia regressiomalleja tai véestopainotet-
tuja malleja. Sen sijaan taustamaan kerroin on vaestopainotetuissa malleissa pienempi kuin lineaarisissa reg-
ressiomalleissa. Olosuhdetekijdiden kertoimet muuttuvat maltillisesti, kun yliopistosairaalalisa ja palkkaerot
otetaan huomioon.

Taulukko 7. Estimointitulokset lineaarisissa ja vaestopainotetuissa regressiomalleissa.

Sote-menot, joissa huomioitu

Sote-menot s s
yo-lisa ja palkkaerot

Lineaarinen Vaestopainotettu Lineaarinen regres-  Vaestopainotettu

regressiomalli (1) regressiomalli (2) siomalli (3) regressiomalli (4)
Tarvekerroin 0,767*** 0,690*** 0,811*** 0,754***
Kaksikielisyys 0,082** 0,077** 0,093* 0,089*
Asukastiheyden kaanteisluku 0,006*** 0,006*** 0,006™** 0,006***
Taustamaa 0,502** 0,339** 0,484** 0,324*
v2019 0,039*** 0,041*** 0,039*** 0,041***
v2018 0,025*** 0,020*** 0,025*** 0,020***
Vakiotermi 8,005*** 8,017*** 7,988*** 8,000***
Havainnot (N) 237 237 237 237
r2 0,868 0,869 0,856 0,880

* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Herkkyysanalyysi

Kuvissa 4-6 kuvataan miten malliin valittujen olosuhdetekijoiden kertoimet ja niiden luottamusvalit
muuttuvat, kun lineaarisen regressiomallin sijaan valitaan paneeliaineistoon perustuva satunnaisvaikutusten
malli (random effects) tai yleistetty lineaarinen malli (GLM)?. Y leistetty lineaarinen malli on ollut pitk&an
yksi keskeisistéd terveydenhuollon kustannusten mallintamisen menetelmista (Deb, ym 2017). Kuvissa 4-6
punainen vaakaviiva kuvaa lineaarisen regressiomallin mukaisia tuloksia (ks. myds taulukko 7 malli (1)),
joihin muiden mallien tuottamia tuloksia verrataan.

Kuvien mukaisissa vaihtoehtoisissa malleissa kaikkien olosuhdetekijdiden kertoimet ovat samansuuntai-
sia kuin lineaarisessa regressiomallissa. Kaksikielisyyden kertoimien piste-estimaatit ovat satunnaisvaiku-
tusten mallissa hieman muiden mallien estimaatteja pienemmaét (kuvio 4). Kun yliopistosairaalalisa ja palk-
kaerot huomioidaan, kasvavat kaksikielisyyden piste-estimaattien 95 prosentin luottamusvélit. Asukastihey-
den kaénteisluvun piste-estimaatit ovat satunnaisvaikutusten mallissa hieman suuremmat kuin muissa mal-
leissa (kuvio 5). Taustamaan kerroin on herkka sille, painotetaanko malleja véestomaaralla vai ei (kuvio 6).

2 Yleistetyssa lineaarisessa malissa (GLM) kaytettiin logaritmista linkkifunktiota seka modifioidun Park-testin suosittelemaa kaanteista nor-
maalijakaumaa (Deb ym. 2017). Satunnaisvaikutusten mallin tarkastelua tdydennettiin ns. korreloidulla satunnaisvaikutusten (correlated ran-
dom effect) mallilla, mutta siind ei tarvekertoimiin liittyva kontrollimuuttuja tullut tilastollisesti merkitsevéksi (Wooldbridge 2010).
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Sote-menot Sote-menot, joissa huomioitu
palkkaerot ja yo-lisd
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Kuvio 4. Kaksikielisyyden regressiokerroin ja 95 prosentin luottamusvalit eri malleissa.
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Kuvio 5. Asukastiheyden kaanteisluvun regressiokerroin ja 95 prosentin luottamusvailit eri mal-
leissa.
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Sote-menot Sote-menot, joissa huomioitu
palkkaerot ja yo-lisd

T T
Taustamaa Taustamaa

B Lineaarinen regressiomalli

® Viestdpainotettu regressiomalli

A Yleistetty lineaarinen malli
Satunnaisvaikutusten malli

Kuvio 6. Taustamaan regressiokerroin ja 95 prosentin luottamusvalit eri malleissa.

Johtopaatokset

Tulokset osoittavat, ettd nykyisista hyvinvointialueiden yleiskatteellisen rahoituksen maardaytymistekijoista
kaksikielisyys ja asukastiheyden kaanteisluku tulisi sdilyttdd olosuhdetekijéind. Vaihtoehtona voidaan jat-
kossa arvioida asukastiheyden kaédnteisluvun korvaamista syrjaisyysluvulla. Kaksikielisyys ja asukastihey-
den estimaatit vaihtelevat maltillisesti eri empiiristen mallien valilla. Nykyisista maaraytymistekijoista vie-
raskielisyys tulisi sen sijaan korvata taustamaalla (muu kuin EU tai OECD), koska taustamaa selittaa kuntien
toteutuneita sosiaali- ja terveydenhuollon menoja paremmin kuin vieraskielisyys. Tilastollisessa tarkaste-
lussa taustamaan luottamusvélit ovat silti suuret ja kerroin herkka sille, painotetaanko regressiota véeston
maaralla vai ei. Tutkimuksen mukaiset kaksikielisyyden, asukastiheyden kaanteisluvun ja taustamaan painot
hyvinvointialueiden yleiskatteellisessa rahoituksessa ovat erilaiset kuin nykyisten kaksikielisyyden, asukas-
tiheyden ké&énteisluvun ja vieraskielisyyden painot.

Suuri osa niista potentiaalisista olosuhdetekijoistd, jotka eivét tdssd tutkimuksessa valikoituneet rahoitus-
kriteereiksi, eivat ole tilastoisesti merkitsevasti yhteydessa sosiaali- ja terveydenhuollon menoihin sen jal-
keen, kun tarvekerroin ja vuosimuuttujat vakioidaan (taulukko 6). Sellaisia tilastollisesti merkitsevid muut-
tujia, jotka ovat vahvasti korreloituneita muiden tilastollisesti merkitsevien muuttujien kanssa, ei siséllytetty
lopulliseen malliin. Samaa asiaa kuvaavista muuttujista malliin valittiin se, joka parhaiten selittaa toteutuneita
sosiaali- ja terveydenhuollon menoja.

Taman tutkimuksen menetelmallinen l&hestymistapa ei sovellu hyvin esimerkiksi saamelaisuuden, asun-
nottomuuden tai saaristoisuuden tarkasteluun. Néita tekijoita esiintyy aineistossa vain vahén, eika havainto-
jen vélilla siksi havaita riittavasti vaihtelua tilastollisen merkitsevyyden tunnistamiseksi. Raportin Kirjoitus-
hetkell& hyvinvointialueiden rahoituslainsaéddédnndssa saamelaisuuden ja saaristoisuuden painot sosiaali- ja
terveydenhuollon rahoituksessa ovat yhteensd alle prosentin (Laki hyvinvointialueiden rahoituksesta
617/2021). Kertoimien tarkentaminen edellyttdisi selvésti nykyistd kattavampia rekisteriaineistoja seké tark-
kaa tuottajakohtaista perusterveydenhuollon ja sosiaalipalvelujen kustannusten ja tuotosten vertailua.
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5. Tulosten hyodyntaminen sosiaali- ja
terveydenhuollon rahoituksessa

Tassa tutkimuksessa alueellisia palkkaeroja (luku 2), yliopistosairaaloiden erityistehtévid (luku 3) ja muita
olosuhdetekijoita (luku 4) on tarkasteltu toisistaan erillisind kokonaisuuksina. Seuraavaksi ndma kolme osa-
tekijaa yhdistetaan sosiaali- ja terveydenhuollon yleiskatteellisessa rahoitusmallissa niin, ettei hyvinvointi-
alueille maksettaisi korvausta samasta tekijastd useamman eri mallin perusteella. Tutkimuksessa paadyttiin
menettelyyn?®, jossa alueelliset palkkaerot ja yliopistosairaaloiden erityistehtavien lisékustannukset huomi-
oidaan suoraan selitettdvdssa muuttujassa, eli toteutuneissa sosiaali- ja terveydenhuollon menoissa.

Alueelliset palkkaerot (Lyytikainen ym. 2022)

Palkkaerojen huomioiminen sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksessa tarkkaan ja ajantasaisesti on haasta-
vaa, jos halutaan vélttda hyvinvointialueiden kannustinten heikkenemista. Valtion rahoituksen kytkeminen
suoraan hyvinvointialueen maksamiin palkkoihin heikentéisi jatkossa kannusteita hillita palkkakehitysta, jol-
loin kustannusten kasvun hillint4 vaikeutuisi.

Hyvinvointialueiden aloittaessa toimintansa palkkaerot voitaisiin huomioida lisdéamalla tai vahentamalla
hyvinvointialueen i vuonna t saamaan palvelutarpeeseen perustuvaan rahoitukseen seuraavan palkkaeroker-
toimen mukainen prosenttiosuus:

@) Palkkaerokerroin;; = hlo_kust_osuus; * (Indeksi;; - 100).

Kaaviossa (4) hl6_kust_osuus_t kuvaa henkildstokustannusten osuutta kokonaiskustannuksista (0,69
vuonna 2018) ja Indeksi_it on palkkaeroindeksi.

Hyvinvointialueiden aloittaessa toimintansa palkkaeroindeksi voisi perustua taulukon 8 kuntien sosiaali-
ja terveydenhuollon palkkaindeksiin. Jatkossa syntyisi kuitenkin kannustinongelmia, jos palkkaeroindeksia
paivitettaisiin kayttaen aineistona uusia palkkatietoja, joihin hyvinvointialueet ovat voineet vaikuttaa omilla
palkkauspaatoksillaan. Yksinkertainen tapa lieventdd kannustinongelmaa, olisi tulevien palkkaeromuutosten
huomioiminen vain osittain. Talldin sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen alkuvaiheen jélkeinen péivi-
tetty palkkaerokerroin olisi muotoa:

(5) Palkkaerokerroin;, = hlo_kust_osuus; * (a * Indekst;yg,3 + (1 — a) * Indeksi;; — 100).

Tama palkkaerokerroin perustuisi uudistusta edeltavien palkkaerojen (Indeksi_i2023) ja uudistuksen jal-
keisten palkkaerojen Indeksi_it painotettuun keskiarvoon. Parametri a kuvaa uudistusta edeltévien pakkaero-
jen painoa ja voi saada arvoja valiltd 0-1, Sote-uudistuksen jalkeisten palkkaeromuutosten osittainen kom-
pensointi lieventdisi tdydestd kompensoinnista aiheutuvaa kannustinongelmaa sitd voimakkaammin, mité
suuremmaksi paino a asetetaan. Toisaalta uudistusta edeltidvien palkkaerojen painon kasvaessa rahoitus ei
seuraisi yht& herkésti palkkaeroissa tulevaisuudessa tapahtuvia muutoksia. Paino a olisi perusteltua valita
siten, etté se vastaisi paatoksentekijoiden ndkemysté rahoitusjarjestelmén kannustavuuden ja tarkkuuden tar-
keydesta.

% Toinen vaihtoehto olisi lisata luvussa 4 esitettyihin muiden olosuhdetekijoiden malleihin (taulukko 7) palkkaeroindeksi ja yliopistosairaala-
lisdé kuvaavat muuttujat selittdvind muuttujina. Lahtokohta olisi se, ettd mallin tuottamia palkkaeroindeksin ja yliopistosairaalalisan regressio-
kertoimia kdytettdisiin niiden painoina hyvinvointialueiden rahoituksen laskemisessa. Empiirisessd tarkastelussa ongelmaksi muodostui se,
ettd alueellisia palkkaeroja ja yliopistosairaalalisdd kuvaavien muuttujien kertoimet eivat olleet tilastollisesti merkitsevia ja kertoimet olivat
osassa empiirisistd malleista negatiivisia. Yksi selitys negatiiviselle kertoimelle voi olla se, ettd mallin selitettdva muuttuja (toteutuneet sosiaali-
ja terveydenhuollon menot) ei vastaa todellisia eroja palvelujen tuotantokustannuksissa. Alueellisesti vertailukelpoista tietoa tuotettujen pal-
velujen madrista alueittain ei ole saatavilla.
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Paatoksenteossa tulee huomioida, etté palkkaerotuloksiin liittyy mahdollisia harhan lahteité ja jonkin ver-
ran tilastollista epdvarmuutta. Myds henkilostokustannusten kustannusosuus ja henkiléstérakenne voivat
erota hyvinvointialueiden valill, jolloin ylla hahmotellut mallit eivdt kompensoi palkkaeroista aiheutuvia
kustannuseroja tdsmalleen, vaikka palkkaindeksi kuvaisikin harhattomasti ja tarkasti todellisia palkkaeroja.
Erot tyydyttdmattdmassé palvelutarpeessa voivat myos heijastua palkkaeroihin, jolloin palkkaeroja koskevat
tulokset eivét valttamatta vastaa tilannetta, jossa palvelutarpeeseen vastattaisiin yhta hyvin kaikilla alueilla.
Tutkimuksessa ei mydskaan pystytd ennakoimaan hyvinvointialueiden sisdisen palkkaharmonisoinnin ai-
heuttamia vaikutuksia palkkaeroihin.

Taulukko 8. Palkkaindeksi suhteessa hyvinvointialueiden painottamattomaan keskiarvoon (=

100).

Hyvinvointialue Indeksi

Helsinki
Vantaa-Kerava
Lansi-Uusimaa
Keski-Uusimaa
Itd-Uusimaa
Varsinais-Suomi
Satakunta
Kanta-Hame
Pirkanmaa
Paijat-Hame
Kymenlaakso
Etela-Karjala
Eteld-Savo
Pohjois-Savo
Pohjois-Karjala
Keski-Suomi
Eteld-Pohjanmaa
Pohjanmaa
Keski-Pohjanmaa
Pohjois-Pohjanmaa
Kainuu

Lappi

101,30
100,54
102,40
102,46
103,92
98,58
99,31
98,73
98,64
99,05
100,00
99,45
97,93
100,13
98,50
99,89
99,78
98,96
99,00
99,68
102,56

99,45
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Yliopistosairaaloiden erityistehtavat ja muut olosuhdetekijat

Yliopistosairaaloita yll&pitaville hyvinvointialueille tulisi maksaa noin 2,8 prosenttia enemmaén kuin muille
hyvinvointialueille. Kun alueelliset palkkaerot otetaan huomioon, laskee tarve lisarahoitukselle 2,3 prosent-
tiin. Tarve lisdrahoitukselle voidaan huomioida joko erillisend korvamerkittynd valtionkorvauksena tai osana
yleiskatteellista rahoitusta. Samoihin tuloksiin padadytaan asiantuntijaselvityksessa (Nordic Healthcare Group
2021). Yliopistosairaaloiden rahoituksessa tulee huomioida myds hyvinvointialueiden valtuustokausittain so-
vittavat yhteistydsopimukset.

Tassa tutkimuksessa esitetadn, miten yliopistosairaalalisid voidaan huomioida osana sosiaali- ja tervey-
denhuollon yleiskatteellista rahoitusta. Muut olosuhdetekijat voidaan ottaa huomioon taulukon 7 mallin (3)
mukaisilla kertoimilla. Mallissa selitettavista sosiaali- ja terveydenhuollon menoista on véhennetty yliopis-
tosairaalalisén ja palkkaerojen laskennallinen vaikutus.

Hyvinvointialueiden rahoituksen laskeminen

Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitus saadaan seuraavalla laskukaavallaZ:

(6) Kokonaisrahoitus;
= Tarveperusteinen rahoitus; X exp(0,093 X Kaksikielisyys;) X exp(0,006
X (Asukastiheyden kdanteisluku;) X exp(0,484 X Taustamaa;)
X (1 + 0,69 X (Palkkaeroindeksi; — 1)) X Yliopistosairaalalisi; + muut tekijat

Hyvinvointialueen i kokonaisrahoitus saadaan korjaamalla tarveperusteista rahoitusta tutkimuksen mu-
kaisilla olosuhdetekijoilld. Olosuhdetekijoitd ovat kaksikielisyys, asukastiheyden kaanteisluku ja taustamaa.
Kaaviossa (6) muilla tekijoilla viitataan mm. nyKkyisista rahoitusmallin maaréytymistekijoista saamelaisuu-
teen, saaristoisuuteen ja hyte-kertoimeen, joita ei tdssa tutkimuksessa voitu arvioida riittdvan tarkasti.

% Estimoitu malli on: Ln(Sote-menot/Palkkaeroindeksi*Y liopistosairaalalisa)= o * Kaksikielisyys + p * Asukastiheyden kaanteisluku + y *
Taustamaa, josta voidaan ratkaista: menot = exp(a * Kaksikielisyys) * exp(p * Asukastiheyden kéénteisluku) * exp(y * Taustamaa) * Palkka-
eroindeksi * Yliopistosairaalalisa.
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Vertailu valtiovarainministerion rahoituslaskelmaan vuoden 2022 tasossa

Taulukossa 9 kuvataan, miten tutkimuksen mukainen rahoitusmalli muuttuu suhteessa valtiovarainministe-
rién rahoituslaskelmaan (VM2022b). 2" Valtiovarainministerion laskelmasta mukaan otetaan asukasperustei-
suuden, palvelutarpeen (terveydenhuolto, vanhustenhuolto ja sosiaalihuolto), vieraskielisyyden, kaksikieli-
syyden ja asukastiheyden kéaanteisluvun rahoitusosuudet. Laskelman ulkopuolelle jatetdén saamelaisuuden,
saaristoisuuden ja hyte-kertoimen rahoitusosuudet.

Taulukko 9. Tutkimuksessa esitetyn hyvinvointialueiden yleiskatteellisen rahoitusmallin ja ra-
portin kirjoitushetken mukaiseen lainsaadantoon perustuvan rahoitusmallin erot.

Nykytila Tutkimus

Olosuhdetekijat Palkkaeroindeksi X

Yliopistosairaalalisa
Asukastiheyden kaanteisluku
Taustamaa (muu kuin EU tai OECD)

Vieraskielisyys
Nykyisen lainsaadannon mukaiset rahoitus- Tl
erat, jotka kohdistetaan alueille tarvekertoi-

men ja olosuhdetekijoiden perusteella e

Asukastiheyden kaanteisluku
Kaksikielisyys

Vieraskielisyys
Nykyisen lainsaadannon mukaiset muut rahoi- Hyte-kerroin
tuserat, jotka sdilytetaan erillisina erina
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Taulukossa 10 on esitetty kaavion (6) mukainen laskelma hyvinvointialueiden sosiaali- ja terveydenhuol-
lon rahoituksesta vuoden 2022 kokonaisrahoituksen tasolla, kdyttden vuoden 2020 tarvekertoimia ja vuoden
2019 tietoja olosuhdetekijoista. Laskelman mukaista hyvinvointialuekohtaista rahoitusta verrataan valtiova-
rainministerion nykyisiin rahoituksen maaraytymistekijoihin perustuvaan laskelmaan samalta vuodelta (VM
2022). Luvut on tdsmaytetty niin, ettd kaavion (6) mukainen rahoitus on koko maan tasolla yht& suuri kuin
valtiovarainministerion esittdméa kokonaisrahoitus vuonna 2022 (pl. saamelaisuus, saaristoisuus ja hyte-ker-
roin). Kaikki olosuhdetekijat on maaritelty niin, etta ne lisaavat sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusta®.
Esimerkiksi palkkaindeksin kerroin saa arvon 1 matalimman palkkatason alueella.

27 Valtiovarainministerion laskelmasta on poistettu THL:n tutkimukseen perustuva yliopistosairaaloiden maéraytymistekija, jonka lisaaminen
sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusmalliin on raportin kirjoitushetkell& lausuntokierroksella.

28 Olosuhdetekijoiden vaikutukset voidaan maaritella myos suhteessa koko maan keskitasoon, jolloin kukin olosuhdetekija joko lisa4 (jos arvo
on keskitasoa suurempi) tai vahentd4 (jos arvo on keskitasoa pienempi) rahoitusta. T&ssé on esitetty vaikutukset rahoitusta lisdaviné.
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Taulukko 10. Hyvinvointialueiden sosiaali- ja terveydenhuollon yleiskatteellinen rahoitus tutki-
muksen mukaisessa mallissa ja valtiovarainministerion laskelmassa vuoden 2022 rahoituksen
tasossa.

Péivitetty
... Tarvekerroin tarve- ja Muutos Muutos Muutos
Hyvinvointialue
2020 olosuhde- (milj. eur) (eur/asukas) (%/asukas)
kerroin

Helsinki 0,843 0,881 2,3 4 0,1
Vantaa ja Kerava 0,791 0,830 -12,8 -47 -1,5
Lansi-Uusimaa 0,782 0,820 -22 -46 -1,5
Ita-Uusimaa 0,921 0,969 6,9 70 2
Keski-Uusimaa 0,847 0,853 1,4 7 0,2
Varsinais-Suomi 1,024 1,025 22,4 47 1,2
Satakunta 1,091 1,049 -4,9 -23 -0,6
Kanta-Hame 1,055 1,012 -8,2 -48 -1,3
Pirkanmaa 0,998 0,986 14,2 27 0,7
Paijat-Hame 1,099 1,070 5,4 26 0,7
Kymenlaakso 1,186 1,163 15,8 97 2,3
Eteld-Karjala 1,061 1,040 0,4 3 0,1
Etela-Savo 1,220 1,175 -0,5 -4 -0,1
Pohjois-Savo 1,179 1,172 34,9 141 3,3
Pohjois-Karjala 1,234 1,193 -1,1 -7 -0,1
Keski-Suomi 1,014 0,985 -12,0 -44 -1,2
Eteld-Pohjanmaa 1,141 1,107 3,7 19 0,5
Pohjanmaa 0,959 0,981 -20,9 -119 -3,2
Keski-Pohjanmaa 1,159 1,130 0,2 3 0,1
Pohjois-Pohjanmaa 1,029 1,026 14,2 34 0,9
Kainuu 1,223 1,239 2,7 37 0,8
Lappi 1,162 1,181 -42,2 -239 -5,1

Jos sosiaali- ja terveydenhuollon yleiskatteellinen rahoitus jaettaisiin valtiovarainministerion laskelman
sijaan tutkimuksen mukaisen laskelman perusteella, kaytanndssa noin 124 miljoonaa euroa kohdistettaisiin
eri alueille, kuin nykyisessé rahoitusmallissa. Rahoitus véhenisi suhteellisesti eniten, eli 239 euroa (-5,1 %)
asukasta kohti, Lapin hyvinvointialueella. Tdma4 johtuu mm. siitd, ettd Lapissa ei ole yliopistosairaalaa, Lappi
ei ole kaksikielinen hyvinvointialue ja tutkimuksessa asukastiheyden kdanteisluvun perusteella jaettaisiin va-
hemman rahaa kuin nykyisessa rahoitusmallissa. Pohjanmaalla rahoitus vahenisi 119 euroa (-3,2 %) asukasta
kohti, mité selittdd mm. suhteellisen matala palkkataso. Lisaksi rahoitus véhenisi yli 40 euroa asukasta kohti
Lansi-Uudellamaalla, Vantaalla ja Keravalla sekd Kanta-Hameelld ja Keski-Suomessa.

Suurimmat suhteelliset lisdykset kohdistuisivat Pohjois-Savoon (141 euroa/asukas), Itd-Uudellemaalle
(70 euroa/asukas) ja Kymenlaaksoon (97 euroa/asukas). Pohjois-Savossa ja Kymenlaaksossa on suhteellisen
korkea sosiaali- ja terveydenhuollon palvelutarve, jota olosuhdetekijat korjaavat ylospéin. 1ta-Uudellamaalla
lisdysta selittdvat mm. korkeat palkat, yliopistosairaala ja kaksikielisyys. Liitteessa 2 esitetadn hyvinvoin-
tialuekohtaiset olosuhdetekijoiden kertoimet ja liitteessa 3 rahoituslaskelma, jossa asukastiheyden kéaénteis-
luku korvataan linnuntietd mitatulla syrjaisyysluvulla.

Taulukon 10 mukaisiin muutoksiin hyvinvointialueiden rahoituksessa vaikuttaa seka tutkimuksessa esi-
tetyt olosuhdetekijat, ettd olosuhdetekijoilla korjatun tarvekertoimen painon kasvu rahoitusmallissa. Esimer-
kiksi Helsingissé rahoitus laskee siitd huolimatta, ettd olosuhdetekijdill& korjattu tarvekerroin on suurempi
kuin valtiovarainministerion laskelmassa kaytetty vuoden 2020 tarvekerroin. Helsingin rahoitukseen vaikut-
taisi mm. se, ettd rahoitusmallissa esitetddn asukasperusteisesta rahoituksesta luopumista. Lisaksi tutkimuk-
sen mukaisessa rahoituksessa olosuhdetekijoiden (kaksikielisyys ja taustamaa) esiintyvyys suhteutetaan alu-
een vdestoon. Alueella voi siis olla absoluuttisesti paljon ruotsinkielisia, mutta kaksikielisyyden perusteella
saatava rahoitus pieni, jos ruotsinkielisten osuus koko alueen véestdsta on pieni. Lopuksi on huomattava, etté
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laskelma on suuntaa antava. Tarkkuuteen voi vaikuttaa mm. se, kdytetaanko laskelmassa rekistereistd saatava
vuoden lopun tilanne kuntakohtaisesta véaestdsta vai valtiovarainministerion rahoituslaskelmissa julkaistavia
vaestotietoja.
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6. Tyydyttamaton palvelutarve

Hyvinvointialueiden rahoitus on p&&osin tarveperusteista. Tarvevakioinnissa lahtokohtana on se, miten to-
teutunut palvelujen kéyttd on jakaantunut suhteessa tarpeeseen. Alueiden palvelutarpeen arvioinnissa huo-
mioidaan monenlaisia tekijoit4, kuten alueen asukkaiden ikd, sukupuoli, sairastavuus ja sosioekonominen
asema, ja tarvekertoimien laskennassa hyddynnetddn kansallisista rekistereistd saatavaa tietoa toteutuneesta
palvelukaytostd (Holster ym. 2022; Hakkinen ym. 2020). Joidenkin vaestéryhmien palvelujen kaytto ei kui-
tenkaan valttdmatta vastaa heidén palvelutarvettaan. Toteutunut palvelukéyttd voi olla joko suurempaa tai
vahdisempéa suhteessa palvelutarpeeseen. Jalkimmadinen tilanne kuvaa tyydyttdmatonta palvelutarvetta.
Tassa tutkimuksessa keskitytdan koettuun tyydyttdaméattomaén palvelutarpeeseen, koska kyselytietoa on kéy-
tetty.

Téaman raportin aikaisemmissa tarkasteluissa tarvevakiointia tdydennet&én olosuhdetekij6illd. Myds ndma
tarkastelut perustuvat toteutuneeseen palvelukdyttoon ja ndin ollen toteutuneisiin kustannuksiin, joissa ei ole
voitu huomioida havaitsematta jaavaa tyydyttamatonta palvelutarvetta. Taman vuoksi tassa luvussa®® arvioi-
daan koetun tyydyttdméattdman palvelutarpeen alueittaista vaihtelua seka sitd, miten koettu tyydyttdmaton
palvelutarve on yhteydessé toteutuneeseen perusterveydenhuollon ja koko terveydenhuollon palvelujen kéyt-
t6on.%0

Tyydyttamaton palvelutarve ja sen mittaaminen

Tyydyttaméaton palvelutarve syntyy, kun henkild ei saa kaytettavissé olevaa ja tehokasta hoitoa tai palvelua,
joka olisi voinut kohentaa tai yllapitdd hanen terveyttaan tai hyvinvointiaan (Allin ym. 2010). Hoitoon paésyn
indikaattorin lisaksi (Allin ja Masseria 2009) tyydyttdméaton palvelutarve on validoituna proxy-indikaattori
tarpeenmukaiseen hoitoon péaéasyn esteille, mitd voidaan kayttdd eriarvoisuustutkimuksissa (Gibson ym.
2019). Rahoitusjarjestelmassa tyydyttamattomaan palvelutarpeeseen kiinnitetddn huomiota silloin, kun se
liittyy systemaattisesti sosioekonomisiin tekijoihin tai muihin yksilokohtaisiin ominaisuuksiin, jotka vaihte-
levat alueittain. Kuten palvelukéyttoon, tyydyttamattomaan palvelutarpeeseen voivat vaikuttaa tarjontatekijat
(kuten palvelujen saatavuus ja hinta) tai kysyntétekijat (kuten yksildiden preferenssit, odotukset ja kulttuu-
rilliset tekijat), joiden takia henkil6t eivét kdyta palveluja, vaikka ne olisivat helposti saatavilla (Allin ym.
2010).

Kansainvélisesti on yleisesti kéytetty kahta suositeltua tyydyttdmattéman tarpeen mittaria: kliininen 1a-
hestymistapa perustuu relevantteihin kliinisiin suosituksiin ja subjektiivinen mittari perustuu yksilén omaan
arvioon, etta han ole saanut tarpeenmukaista terveydenhoitoa paasyn esteiden vuoksi (Allin ym. 2010). Sub-
jektiivista lahestymistapaa on laajalti kaytetty, koska monet kyselytutkimukset sisaltavat kysymyksia koskien
koettua tyydyttamatontd palvelutarvetta ja syitd palvelujen kaytostd luopumiseen tai kéyttdméattomyyteen
(Allin ja Masseria 2009; Allin ym. 2010; OECD 2020). Jalkimmaista l&hestymistapaa kaytettiin téssa tutki-
muksessa.

Aineistot ja menetelmat

Tutkimuksessa yhdistettiin FinSote 2017-2018 -kyselyaineisto (www.terveytemme.fi) THL:n tarvevakioin-
titutkimuksessa keréttyyn rekisteriaineistoon (Hakkinen ym. 2020). FinSote-kyselyn kyselylomakkeessa oli
tyydyttamatontd terveyspalvelujen tarvetta koskeva kysymys. Vastaajia pyydettiin kertomaan (ottaen huomi-
oon kunnan ja yksityisen palveluntarjoajan jarjestamat palvelut), olivatko he mielestddn saaneet 12 viime
kuukauden aikana (1) ladkarin vastaanottopalveluja ja (2) sairaanhoitajan tai terveydenhoitajan

29 Tassa luvussa kuvataan tiivistetysti Nguyen ja Hakkisen (2022) tutkimuksen keskeiset havainnot ja pagtelmat.
30 perusterveydenhuolto -palveluryhméan sisaltyivat perusterveydenhuollon avohoito ja péivystykset. Terveyden-
huolto -palveluryhmaan siséltyivét erikoissairaanhoito, perusterveydenhuollon avohoito ja perusterveydenhuollon
vuodeosastohoito.

THL - TyOpaperi 25/2022 34 Olosuhdetekijat sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksessa



6. Tyydyttamaton palvelutarve

vastaanottopalveluja riittavasti. Kummallakin osakysymyksella oli nelja vastausvaihtoehtoa: (i) en ole tar-
vinnut, (ii) olisin tarvinnut, mutta palvelua ei saatu, (iii) olen kdyttanyt, mutta palvelu ei ollut riittdva ja (iv)
olen kayttanyt ja palvelu oli riittava (www.terveytemme.fi).

Tutkimuksessamme tyydyttamétontd palvelutarvetta maériteltiin vastausvaihtoehdoilla (ii)—(iii), jolloin
referenssiryhmana tyydyttdmatonta palvelutarvetta raportoineille toimivat ne, jotka eivat kdyttaneet palveluja
(i), ja ne, jotka kayttivat riittavasti palveluja (iv). Analyysissé yhdistettiin yll& mainitut kaksi ammattiryhmaa
(14&kérit ja hoitajat), jolloin tyydyttdmé&ton palvelutarve saattoi koskea seka l&4akari- ettd sairaan-/terveyden-
hoitajapalveluja tai vain jommankumman ammattiryhmén palveluja.

Tyydyttaméatonta palvelutarvetta koskevan tiedon liséksi hyddynnettiin kyselytietoa koetusta terveyden-
tilasta ja itse arvioidusta elamanlaadusta. Koettu keskitasoinen, melko huono tai huono terveydentila luoki-
teltiin huonoksi terveydeksi; ja koettu hyvé tai melko hyva terveydentila luokiteltiin hyvéksi terveydeksi,
joka toimi referenssiryhmana. Vastaavasti itse arvioitu hyvé tai erittdin hyva eldménlaatu luokiteltiin hyvaksi
elaménlaaduksi; ja itse arvioitu erittain huono, huono tai ei hyvé eikd huono eldménlaatu luokiteltiin huonoksi
eldmanlaaduksi, joka toimi referenssiryhmana.

Palvelujen kayttoa mitattiin henkiléa kohti lasketuilla perusterveydenhuollon ja terveydenhuollon lasken-
nallisilla kustannuksilla vuonna 2017. Laskennalliset kustannukset on saatu kertomalla rekistereista kerétyt
kayttotiedot palvelujen keskimaardisilla kansallisilla yksikkokustannuksilla (Hakkinen ym. 2020; Liitetau-
lukko 1). Analyysissa hyddynnettiin myds muita tarvevakiointitutkimuksessa kéytettyja muuttujia, jotka ku-
vaavat demografisia ja sosioekonomisia tekijoitd, asumisjérjestelyja, etéisyytta ja matka-aikaa palveluihin
sekd Kelan korvaamien laékkeiden kayttod. Rekisteriaineistoista poistettiin vuosina 2017-2018 kuolleet, lai-
toshoidossa olleet ja ne, joilta puuttui tieto asunnon postinumerosta. Yhdistetystd analyysiaineistosta poistet-
tiin puuttuvat tiedot kaytettyjen kyselymuuttujien kohdalta (n = 13 800).

Alueittaisia eroja koetussa tyydyttaméattomassa palvelutarpeessa tarkastellaan kolmella logit-mallilla.
Naistd ensimmaisessa mallissa on kontrolloitu alueet, sukupuoli ja iké, toisessa nédiden lisaksi sairausmuut-
tujat ja sosioekonomiset tekijat, ja kolmannessa edella mainittujen lisaksi koettu terveydentila ja itse arvioitu
eldménlaatu. Arvioitaessa tyydyttamattomésta palvelutarpeesta perusterveydenhuollolle ja terveydenhuol-
lolle aiheutuvia kustannuksia kaytettiin kaksiosaista mallia: ensimmaisessd osassa logit-malli ja toisessa
osassa yleistetty lineaarinen malli (GLM, gammajakauma ja linkkifunktio power 0,25). Kaksiosaiseen mal-
liin paadyttiin suositusten mukaisesti suoritettujen tarkistusten, testien ja mallivertailujen jalkeen (Deb ja
Norton, 2018). Kummallekin palveluryhmalle tehtiin kahdeksan kaksiosaista kustannusmallia. Malleihin si-
séltyvien selittdvien muuttujien valinta tehtiin kysynté- ja tarjontateorian ja aiemman Kirjallisuuden perus-
teella huomioiden sote-rahoitustutkimuksessa kaytetyt selittdvat muuttujat (Hakkinen ym. 2020). Tulosten
edustavuuden vuoksi analyysissa kaytettiin tassé tutkimuksessa haravointi (raking) -menetelmalld (Deville
ja Sérndal 1992) muodostettuja painokertoimia.

Tulokset

Véestdon suhteutettuna puolella hyvinvointialueista tyydyttamatonta palvelutarvetta koettiin enemman kuin
koko maassa keskimaarin, ja suhteellisesti eniten tyydyttaméatonta palvelutarvetta koettiin Pohjanmaalla ja
Kainuussa (kuvio 7). Aineiston pienuus voi vaikuttaa siihen, ettd suuri osa alueittaisista eroista ei ollut tilas-
tollisesti merkitsevia (Helsinki referenssiryhmana).
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Punainen pystysuora kertoo tyydyttaméatonté palvelutarvetta kokeneiden osuuden koko maassa (12,6 %).
Malliin 1 sisaltyivat selittdvina muuttujina alueet (21 hyvinvointialuetta ja Helsinki), sukupuoli ja ika. Mal-
liin 2 sisaltyivat mallin 1 muuttujien liséksi sairausmuuttujat ja sosioekonomiset tekijat, jotka ovat saatavilla
kansallisista rekistereista. Malliin 3 sisaltyivat mallin 2 muuttujien liséksi koettu terveydentila ja itse arvioitu
eldaméanlaatu, jotka eivat sisally kansallisiin reksitereihin.

Kuvio 7. Tyydyttamatonta palvelutarvetta kokeneiden osuudet ja 95 prosentin luottamusvailit
eri malleissa.

Verratessa tyydyttdmatonta palvelutarvetta ilmoittaneiden osuutta sote-rahoituksen perustana oleviin ter-
veydenhuollon alueittaisiin tarveindekseihin havaitaan positiivinen yhteys (kuvio 8). Yhteys on suurin (kor-
relaatiokerroin 0,54), kun terveydenhuollon tarveindeksid verrataan arvioituun tyydyttdmattémaan tarpee-
seen, jossa on vakioitu alueet, ik& ja sukupuoli (kuvio 8, malli 1).

Véestodn koettu tyydyttamaton palvelutarve oli yhteydessa lisdantyviin kustannuksiin. Yhteyden voimak-
kuus vaihteli sen mukaan, kuinka monta kontrollimuuttujaa oli mallissa mukana ja mitd muuttujat kuvasivat.
Kun sairastavuus ja sosioekonomiset tekijét otettiin huomioon, tyydyttdmatontd palvelutarvetta kokenut
kaytti keskimaérin vuodessa noin 50 euroa enemmaén perusterveydenhuollon palveluja kuin henkild, joka ei
raportoinut tyydyttdmatonta tarvetta. Tulokset viittaavat siihen, ettd terveydenhuollossa koetun tyydyttamat-
téman tarpeen vahentaminen ei valttdmatta lisdisi kustannuksia.
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Tarkastelussa oli mukana myés Helsinki (N = 22).

Kuvio 8. Terveydenhuollon tarvekertoimien ja tyydyttamatonta palvelutarvetta kokeneiden
osuuksien yhteydet alueittain vuonna 2017.

Johtopaatokset

Alueiden valilla ndyttasi olevan eroja koetussa tyydyttamattomassa palvelutarpeessa. Koettu tyydyttdmaton
palvelutarve ei taysin korreloi tarvekriteerien kanssa — varsinkaan silloin, kun tyydyttdmattdman tarpeen ar-
vioinnissa otetaan huomioon sairastavuus, sosioekonomiset tekijat, koettu terveydentila ja koettu eldman-
laatu. Jotta tyydyttamaton terveyspalvelujen tarve voitaisiin ottaa huomioon rahoituksen kohdentamisessa,
tulisi jatkossa keraté laajemmin ja rutiininomaisesti tietoa tyydyttamattomasté palvelutarpeesta ja eldménlaa-
dusta.

Tuloksia tarkasteltaessa on huomioitava, ettd poikkileikkausaineistosta havaitut yhteydet eivét ole tulkit-
tavissa kausaalisiksi syy-seuraussuhteiksi. Palvelujen kayttoa, terveydentilaa ja tyydyttdmatonta palvelutar-
vetta koskevat tiedot on kerétty yksilotasolla hieman eri ajanjaksoina. FinSote-kysely lahetettiin vuosina
2017-2018 satunnaisotannalla valikoituneille henkil6ille (www.terveytemme.fi). Kyselyssé kysyttiin tyydyt-
tamatonta ladkari- ja hoitajapalvelujen tarvetta 12 viime kuukauden aikana ja koettua elaménlaatua kahden
viime viikon ajalta seka koettua terveydentilaa kyselylomakkeen tayttamishetkelld. Sen sijaan palvelujen
kayttd oli kalenterivuoden 2017 aikana toteutunut palvelujen kaytt6 ja sairaustapausten maara oli laskettu
vuosilta 2016-2017 (sydpatapaukset vuosilta 2013-2017). Tutkimusasetelmaan voi liittyé ns. jalkiselittdmi-
sen ongelma, jos kyselyajankohdan sairastavuutta, terveydentilaa ja elaménlaatua koskevia tietoja kaytetaan
osittain ajallisesti aikaisempana ajankohtana tapahtuneen palvelukéaytén selittamiseen.

Tyydyttaméatonta palvelutarvetta ja hoidon riittdvyyttd on tarkasteltu kyselytutkimuksella sen perusteella,
miten palvelujen kdytto vastaa hoitosuosituksia tietyissé sairauksissa (Vuorma ym. 2007). Vaikka kyselytut-
kimuksiin tai terveystarkastuksiin perustuvilla vaestdtutkimuksilla voidaan tarkastella rajattuja sairausryh-
mi&, ne ovat kustannuksiltaan kalliita ja edellyttavat suuria otoksia, jotta niiden avulla voitaisiin arvioida
alueellisia eroja. Lisaksi vastausaktiivisuus on nykyéaan alhainen, miké& véhentéé kyselyiden kéyttokelpoi-
suutta. Véesto- ja kyselytutkimusten sijaan tulisikin olemassa olevia valtakunnallisia rekistereitd, erityisesti
ns. kansallisia laaturekistereitd (Jonsson ym. 2019), kehittaa siten, ettd niitd voitaisiin hyddyntad myos tyy-
dyttdmattoman palvelutarpeen ja elaménlaadun arviointiin. Kun téllaista tietoa tyydyttdmattdméasta palvelu-
tarpeesta on luotettavasti kaytossa koko véestosta, olisi sen siséllyttdminen myds tarvekertoimiin toteutetta-
vissa. Tulokset viittaavat myos siihen, etta tyydyttamattoméan tarpeen vahentaminen ei lisaa perusterveyden-
huollon tai koko terveydenhuollon kustannuksia. T&mén paételméaan vahvistamiseksi tarvitaan kuitenkin seu-
ranta-asetelmaan perustuvaa tutkimusta.
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Tutkimuksessa arvioitiin, mita olosuhdetekijoité tulisi ottaa huomioon hyvinvointialueiden rahoituksessa ja
miten. Tutkimus perustui eri tilastoista ja rekistereistd saataviin yksilo- ja aluetason tietoihin. Tarkastelu
osoittaa, ettd hyvinvointialueiden vélilla on sellaisia eroja sosiaali- ja terveydenhuollon henkildston palkoissa,
aluerakenteessa, vaestoryhmittéisissa tekijoissd seké lakisaateisissa tehtdvissa ja velvoitteissa, jotka tulisi ot-
taa rahoituksessa huomioon, pyrittdessa takaamaan kaikille alueille yhtéldiset mahdollisuudet jérjestaa sosi-
aali- ja terveydenhuollon palvelut. Tutkimuksessa ei voitu arvioida kaikkia mahdollisia olosuhdetekijoit,
koska niisté ei ollut kéytettavissé alueellisia tietoja. Ehka tarkein puuttuva tieto liittyy kiinteist- ja muihin
padomakustannuksiin. Niiden osuus sosiaali- ja terveydenhuollon menoista on kuitenkin varsin pieni. Tilas-
tokeskuksen panos-tuotostilaston mukaan kiintean padoman kulumisen osuus perushintaisen tuotoksen ar-
vosta oli vuonna 2018 terveyspalveluissa 7,9 prosenttia ja sosiaalipalveluissa 6,8 prosenttia (SVT 2022).

Tutkimuksessa tarkasteltiin palkkoja, yliopistosairaaloiden erityistehtavié ja muita olosuhdetekijoité seka
erillisind rahoitustekijoind ettd yhdessa. Yliopistosairaaloiden rahoitus voidaan huomioida joko erillisend
korvamerkittyna valtionkorvauksena tai téssa tutkimuksessa esitetylla tavalla osana hyvinvointialueiden
yleiskatteellista rahoitusta.

Tutkimuksessa esitetddn, etta rahoitus jaettaisiin paéosin tarvevakiointitutkimuksen mukaisella tarveker-
toimella, jota Korjattaisiin palkkaeroilla, yliopistosairaalalisalld sekd kaksikielisyyden, asukastiheyden k&an-
teisluvun ja taustamaan kertoimilla. Osa olosuhdetekijoistd ovat maaraytymistekijoita myds nykyisessa ra-
hoitusmallissa, mutta tutkimuksen perusteella niiden painoa rahoituksessa muutettaisiin. Ehdotettu rahoitus-
malli on laadittu niin, ettei alueille korvattaisi moninkertaisesti samoista olosuhdetekijoista. Rahoituskriteerit
on myos jatkossa mahdollista laskea olemassa olevista tilastoista. Palkkojen osalta syntyisi kuitenkin kan-
nustinongelmia, jos palkkaeroindeksié pdivitettdisiin kdyttden aineistona uusia palkkatietoja, joihin hyvin-
vointialueet voivat vaikuttaa omilla palkkauspéatoksilladn. Tdman kannustinongelman lieventamiseen on lu-
vussa 5 esitetty joitain ratkaisuja.

Olennainen ero tutkimuksen ja nykyisen sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusmallin valilla on se, ettad
tutkimuksessa esitetddn asukasperusteisesta rahoituksesta luopumista. Nykyisin maardytymistekijan paino
rahoitusmallissa on merkittava (13,4 %). Tutkimuksessa arvioidaan, ettd p&dosin ison vaestépohjan alueille
kohdistuva asukasperusteinen rahoitus korvaa alueille mm. palkkaeroista ja yliopistosairaalatoiminnasta ai-
heutuvia kustannuksia.

Jos asukasperusteinen rahoitus séilytetaan, tulisi sen perusteluja tarkentaa. Hallituksen esityksen (HE
241/2020 vp) mukaan tarvetekijat eivat kuvaa taydellisesti vaeston tarpeita ja esityksessa todetaan, ettd ra-
hoituksessa ei olisi vélineita ottaa huomioon sellaisia alueellisia eroja sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituk-
sessa, joita laissa méaéritellyt tarvetekijat eivat tunnistaisi. Epéaselvéksi jaa, miksi asukasperusteinen rahoitus
korjaisi rahoitusta oikeaan suuntaan. On yhté lailla mahdollista, ettd asukaskohtainen osa muuttaa rahoitusta
vadraan suuntaan suhteessa nykyisin huomioimatta jadvaan palvelutarpeeseen.

Tassa tutkimuksessa esitettyd menetelmaéllista I&hestymistapaa parempi tapa olisi arvioida olosuhdeteki-
joiden yhteytta alueellisen palvelutuotannon tuottavuuteen. Vastaava tarkastelu tehtiin luvussa 3 somaatti-
selle erikoissairaanhoidolle. Vertailukelpoisia mittareita sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen tuotokselle
ei kuitenkaan ole saatavilla muualta kuin somaattisesta erikoissairaanhoidosta, eiké tuottavuustutkimuksen
menetelmia (esim. Jacobs ym. 2006) siksi voida soveltaa muihin sosiaali- ja terveydenhuollon palveluihin.

Taman tutkimuksen keskeinen rajoite onkin puutteelliset aineistot. Rekistereiden kattavuuden paranta-
mista ja sisallon tarkentamista on esitetty jo aikaisemmissa tutkimuksissa (esim. Hakkinen ja Peltola 2016).
Nykyisilla kansallisilla tietojarjestelmilla palvelutuotannon kustannuksia, tuottavuutta, tehokkuutta, oikeu-
denmukaisuutta, vaikuttavuutta ja laatua ei voida arvioida perusteellisesti. Soveltuvien korvauskriteerien ar-
viointi edellyttad tietojarjestelmien pitkajanteista kehittdmista. Talla hetkella nayttaa kuitenkin silt, ettei 1a-
hitulevaisuudessa pystyta alueellisia olosuhteita koskevia rahoituskriteereitd arvioimaan tassé tutkimuksessa
kaytettyd l&hestymistapaa paremmin ja monipuolisemmin. Liséksi on huomioitava, ettd tutkimuksen tulokset
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kuvaavat kuntien menneita tuotantokustannuksia. Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen jélkeen palvelu-
tuotannon rakenteet muuttuvat, milla on merkitystd myos palvelutuotannon kustannuksiin.
Hyvinvointialueiden vélilla ndyttési olevan eroja koetussa tyydyttdméattomassa palvelutarpeessa. Tallai-
nen tarve ei taysin korreloi tarvekriteerien kanssa — varsinkaan silloin, kun tyydyttdmattdman tarpeen arvi-
oinnissa otetaan huomioon sairastavuus, sosioekonomiset tekijat, koettu terveydentila ja koettu elaménlaatu.
Jotta tyydyttdmaton terveyspalvelujen tarve voitaisiin ottaa huomioon rahoituksen kohdentamisessa, tulisi
jatkossa keraté laajemmin ja rutiininomaisesti tietoa tyydyttamattomasté palvelutarpeesta ja elaménlaadusta.
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Liite 1. Tutkimuksessa muodostettu aluejako. Jokaisella alueella on vahintaan 17 000 asukasta.

Aluejako Alueen kunnat

1 Akaa, Urjala

2 Kauniainen, Espoo

3 Imatra, Rautjarvi, Parikkala, Ruokolahti, Lappeenranta, Savitaipale, Luumaki, Taipalsaari, Lemi
4 Hirvensalmi, Juva, Médntyharju, Kangasniemi, Pertunmaa, Mikkeli, Puumala

5 Ypadja, Tammela, Jokioinen, Humppila, Forssa

6 Heinola

7 Helsinki

8 Hattula, Janakkala, Hameenlinna

9 KoskiTl, Marttila, Lieto

10 Sulkava, Enonkoski, Savonlinna, Rantasalmi

11 Kurikka, Ilmajoki

12 Jyvaskyld, Uurainen, Hankasalmi

13 Kuhmoinen, Jamsa

14 Alajarvi, Vimpeli, Lapua

15 Kaarina

16 Ristijarvi, Puolanka, Hyrynsalmi, Kajaani, Suomussalmi, Sotkamo, Paltamo, Kuhmo
17 Kalajoki, Oulainen, Merijarvi

18 Palkdne, Kangasala

19 Kemi

20 Kerava

21 Perho, Halsua, Kruunupyy, Kokkola, Veteli, Toholampi, Kannus, Kaustinen, Lestijarvi
22 Nakkila, Eurajoki, Kokeméki, Harjavalta

23 Keuruu, Petdjavesi, Konnevesi, Multia, Joutsa, Laukaa, Luhanka, Muurame, Toivakka
24 Tuusula, Pornainen, Askola, Nurmijarvi, Hyvinkaa, Jarvenpéda, Mantsala

25 Kirkkonummi

26 Kauhava, Evijarvi, Lappajarvi

27 Kuopio, Tuusniemi

28 Ahtari, Kuortane, Soini, Alavus

29 Pyhtaa, Kotka, Miehikkald, Hamina, Virolahti, Kouvola

30 Lempaala

31 Lohja

32 Lapinjarvi, Loviisa

33 Voyri, Mustasaari

34 Naantali

35 Nokia

36 Oulu

37 Utajarvi, Simo, li, Pudasjarvi, Vaala

38 Kemionsaari, Sauvo, Paimio, Parainen

39 Alavieska, Ylivieska, Sievi, Nivala

40 Pyhanta, Reisjarvi, Haapajarvi, Haapavesi, Siikalatva, Pyhajarvi, Kdrsamaki
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41 Masku, Mynamaki, Nousiainen

42 Vihti, Karkkila

43 Pieksamaki

44 Luoto, Uusikaarlepyy, Pietarsaari, Pedersorenkunta

45 Vesilahti, Pirkkala

46 Ilomantsi, Nurmes, Lieksa, Kontiolahti, Outokumpu, Liperi, Tohmajarvi, Joensuu, Valtimo, Juuka, Heindvesi,
Raakkyla, Polvijarvi, Kitee

47 Siikainen, Pomarkku, Kankaanpaa, Karvia, Honkajoki, Jamijarvi

48 Rautalampi, Rautavaara, Kaavi, Tervo, Pielavesi, Keitele, Leppavirta, Suonenjoki, Vesanto

49 Ulvila, Merikarvia, Pori

50 Porvoo

51 Orimattila, litti, Myrskyld, Karkola, Asikkala, Pukkila, Hollola, Lahti, Sysma, Padasjoki, Hartola

52 Oripaa, Loimaa, Aura, Poytya

53 Siikajoki, Raahe, Pyhajoki

54 Siuntio, Raasepori, Hanko, Inkoo

55 Raisio, Rusko

56 Kristiinankaupunki, Korsnas, Narpio, Maalahti, Kaskinen

57 Rauma

58 Loppi, Hausjarvi, Riihimaki

59 Somero, Salo

60 Parkano, Punkalaidun, Hdmeenkyrd, Sastamala, Ikaalinen, Kihnio

61 Isokyro, Seindjoki

62 Siilinjarvi

63 Sipoo

64 Isojoki, Karijoki, Kauhajoki, Teuva

65 Tampere, Orivesi

66 Tornio

67 Turku

68 Taivassalo, Uusikaupunki, Kustavi, Laitila, Pyharanta, Vehmaa

69 Laihia, Vaasa

70 Valkeakoski

71 Vantaa

72 Varkaus, Joroinen

73 Kinnula, Viitasaari, Kivijarvi, Karstula, Saarijarvi, Kannonkoski, Kyyjarvi, Pihtipudas

74 Virrat, Ruovesi, Mantta-Vilppula, Juupajoki

75 Vieremad, Sonkajarvi, lisalmi, Kiuruvesi, Lapinlahti

76 Yl6jarvi

77 Aanekoski

78 Kempele, Muhos, Liminka, Hailuoto, Lumijoki, Tyrnava

79 Savukoski, Sodankyla, Utsjoki, Enontekio, Muonio, Kittild, Pelkosenniemi, Inari

80 Pello, Tervola, Kolari, Ylitornio, Keminmaa

81 Taivalkoski, Kuusamo

82 Posio, Kemijarvi, Salla, Ranua, Rovaniemi

83 Eura, Huittinen, Sakyla
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Liite 2. Hyvinvointialuekohtaiset olosuhdetekijoiden kertoimet.

Tausta-
— . Asukas- .
Pdivitetty  Kaksi- maan ) Yo- Palkka .. Paivitetty
Tarve- . o ) tiheyden . Paivitetty . Muutos Muutos
... ) tarve- ja kielisyy- kerroin . sairaala- ero- ) rahoitus Muutos

Hyvinvointialue kerroin . kaanteis- s ) ) rahoitus " (eur/ (%/

olosuhde- den (muu kuin liséan indeksin . (eur/ (milj. eur)

2020 ) . ) luvun ) ) (milj. eur) asukas) asukas)
kerroin kerroin EU tai . kerroin kerroin asukas)
kerroin
OECD)

Helsinki 0,843 0,881 1,005 1,053 1 1,023 1,019 2157 3283 2,3 4 0,1
Vantaa ja Kerava 0,791 0,830 1,002 1,064 1 1,023 1,017 849 3095 -12,8 -47 -1,5
Lansi-Uusimaa 0,782 0,820 1,012 1,041 1,001 1,023 1,028 1448 3056 -22,0 -46 -1,5
Itd-Uusimaa 0,921 0,969 1,028 1,012 1,003 1,023 1,041 355 3611 6,9 70 2,0
Keski-Uusimaa 0,847 0,853 1 1,008 1,001 1,023 1,031 634 3181 1,4 7 0,2
Varsinais-Suomi 1,024 1,025 1,005 1,020 1,002 1,023 1,005 1839 3820 22,4 a7 1,2
Satakunta 1,091 1,049 1 1,002 1,004 1 1,010 842 3911 -4,9 -23 -0,6
Kanta-Hame 1,055 1,012 1 1,006 1,003 1 1,004 644 3773 -8,2 -48 -1,3
Pirkanmaa 0,998 0,986 1 1,012 1,003 1,023 1,006 1921 3675 14,2 27 0,7
Paijat-Hame 1,099 1,070 1 1,013 1,003 1 1,013 821 3989 5,4 26 0,7
Kymenlaakso 1,186 1,163 1,001 1,017 1,003 1 1,016 706 4336 15,8 97 2,3
Etela-Karjala 1,061 1,040 1 1,020 1,004 1 1,010 492 3875 0,4 3 0,1
Etela-Savo 1,220 1,175 1 1,006 1,010 1 1,002 581 4380 -0,5 -4 -0,1
Pohjois-Savo 1,179 1,172 1 1,005 1,008 1,023 1,015 1085 4369 34,9 141 3,3
Pohjois-Karjala 1,234 1,193 1 1,009 1,012 1 1 727 4447 -1,1 =7 -0,1
Keski-Suomi 1,014 0,985 1 1,007 1,006 1 1,013 1001 3671 -12,0 -44 -1,2
Eteld-Pohjanmaa 1,141 1,107 1 1 1,008 1 1,018 793 4126 3,7 19 0,5
Pohjanmaa 0,959 0,981 1,049 1,022 1,005 1 1,004 643 3656 -20,9 -119 -3,2
Keski-Pohjanmaa 1,159 1,130 1,008 1,005 1,008 1 1,009 286 4211 0,2 3 0,1
Pohjois-Pohjanmaa 1,029 1,026 1 1,005 1,010 1,023 1,015 1582 3823 14,2 34 0,9
Kainuu 1,223 1,239 1 1,006 1,030 1 1,034 331 4619 2,7 37 0,8
Lappi 1,162 1,181 1 1,003 1,058 1 1,012 778 4404 -42,2 -239 -5,1
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Liite 3. Hyvinvointialuekohtaiset olosuhdetekijoiden kertoimet. Asukastiheyden kaanteisluku korvattu linnuntieta mitatulla syrjaisyysluvulla.

Tausta-
Pdivitetty  Kaksi- maan Syrjai- Yo- Palkka- .. Paivitetty
Tarve- ) . . ) Paivitetty ) Muutos Muutos
... ) tarve- ja kieli- kerroin syys- sairaala- ero- . rahoitus Muutos

Hyvinvointialue kerroin . o ) ) rahoitus " (eur/ (%/

olosuhde- syyden (muu kuin  luvun liséan indeksin o (eur/ (milj. eur)

2020 ) ) ) . . ) (milj. eur) asukas) asukas)
kerroin kerroin EU tai kerroin kerroin kerroin asukas)
OECD)

Helsinki 0,843 0,877 1,005 1,047 1 1,023 1,019 2148 3270 -6,3 -10 -0,3
Vantaa ja Kerava 0,791 0,826 1,002 1,057 1 1,023 1,017 845 3080 -17,1 -62 -2
Linsi-Uusimaa 0,782 0,817 1,012 1,036 1,001 1,023 1,028 1444 3047 26,3 -56 -1,8
It3-Uusimaa 0,921 0,966 1,027 1,011 1 1,023 1,041 354 3599 5,7 58 1,6
Keski-Uusimaa 0,847 0,853 1 1,007 1 1,023 1,031 634 3181 1,5 7 0,2
Varsinais-Suomi 1,024 1,022 1,005 1,018 1,001 1,023 1,005 1835 3811 18,2 38 1,0
Satakunta 1,091 1,049 1 1,002 1,002 1 1,010 842 3908 -5,4 -25 -0,6
Kanta-Hame 1,055 1,010 1 1,005 1 1 1,004 642 3765 -9,5 -56 -1,5
Pirkanmaa 0,998 0,985 1 1,010 1,002 1,023 1,006 1921 3673 13,4 26 0,7
Piijat-Hame 1,099 1,070 1 1,012 1,002 1 1,013 821 3988 5,1 25 0,6
Kymenlaakso 1,186 1,161 1,001 1,015 1,001 1 1,016 704 4326 14,1 86 2,0
Etela-Karjala 1,061 1,040 1 1,018 1,005 1 1,010 492 3877 0,8 6 0,2
Etela-Savo 1,220 1,180 1 1,005 1,013 1 1,002 584 4397 1,8 13 0,3
Pohjois-Savo 1,179 1,173 1 1,004 1,007 1,023 1,015 1085 4372 35,6 144 3,4
Pohjois-Karjala 1,234 1,208 1 1,008 1,025 1 1 737 4504 8,3 51 1,1
Keski-Suomi 1,014 0,989 1 1,006 1,010 1 1,013 1005 3688 7,6 -28 -0,8
Eteld-Pohjanmaa 1,141 1,102 1 1 1,002 1 1,018 789 4109 0,4 2 0,1
Pohjanmaa 0,959 0,978 1,047 1,020 1,003 1 1,004 641 3644 -23 -131 -3,5
Keski-Pohjanmaa 1,159 1,131 1,008 1,004 1,008 1 1,009 287 4217 0,6 9 0,2
Pohjois-Pohjanmaa 1,029 1,031 1 1,004 1,014 1,023 1,015 1591 3844 22,8 55 1,5
Kainuu 1,223 1,270 1 1,005 1,054 1 1,034 339 4733 10,8 151 3,3
Lappi 1,162 1,179 1 1,003 1,055 1 1,012 776 4395 -43,8 -248 -5,3
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