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Esipuhe

Sote-rahoituksen tarvevakiointi -tutkimuksen pdivitysty6 on ollut pitk&jénteinen prosessi, johon on osallis-
tunut mittava joukko asiantuntijoita. Haluamme kiittda kaikkia tarkead palautetta antaneita seké kehitystyo-
hon osallistuneita tahoja.

Tyon tekeminen on ajoittunut poikkeukselliseen pandemia-ajanjaksoon, mika on vaatinut omaksumaan
uudenlaisia tyoskentelytapoja. Korona-aika on kuormittanut voimakkaasti seka sosiaali- ja terveydenhuollon
palvelujarjestelméaa ettd sielld toimivia ammattilaisia; Tamankin vuoksi olemme erityisen Kiitollisia saamas-
tamme merkittavasta asiantuntijatuesta erityisesti sairausluokituksen kehittdmistyohon osallistuneilta eri-
koissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon ammattilaisilta eri sairaanhoitopiireista ja kunnista. Erityisesti
kiitimme tutkimusprofessori emeritus Unto Hakkistd kommenteista.
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Tiivistelma

Tuukka Holster, Taru Haula, Merja Korajoki. Sote-rahoituksen tarvevakiointi, péivitys 2022. Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos (THL). Ty6paperi 26/2022. 51 sivua. Helsinki 2022. ISBN 978-952-343-876-7 (verk-
kojulkaisu)

Sote-uudistuksessa vastuu sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden jarjestamisestd siirretddn kuntia suurem-
mille hyvinvointialueille (21 kpl) sek& Helsingin kaupungille ja alueiden rahoitus perustetaan padosin tarve-
perusteiseen valtionrahoitukseen. Rahoituksen tarvevakiointi perustuu THL:n tutkimukseen sosiaali- ja ter-
veydenhuollon palvelujen kdyttodn yhteydessa olevista yksilotason tekijoista vaestossa.

Hyvinvointialueiden rahoituslain lausuntokierroksilla rahoitusmalliin kohdistui kritiikkia, erityisesti liit-
tyen puutteisiin sairastavuutta rekisteriaineistosta maarittavassé sairausluokituksessa, kustannustiedoissa ja
tilastollisten mallinnusten herkkyystarkasteluissa. THL:ssa on jatkettu sote-rahoituksen tarvevakioinnin ke-
hitysty6td. Sairausluokitusta on tarkennettu ja laajennettu yhteistydssé erikoissairaanhoidon ja perustervey-
denhuollon asiantuntijoiden kanssa. Myds palvelujen kdyton laskennallisten kustannusten méarityksessé
kaytettyd palveluluokitusta ja yksikkokustannuksia on tarkennettu. Tilastollisia malleja on pdivitetty muut-
tujien osalta erityisesti sairausluokituksen kehitystyén myotéa.

Téssé tyossa kuvataan pdivitetyt tarvevakiointimallit, sairausluokitus ja palveluluokitus seké kaytetyt yk-
sikkokustannukset. Liséksi avataan tarkemmin myaos tilastollisten mallien estimointiprosessia, seka esitetdan
tuloksia herkkyystarkasteluineen. Tulokset osoittavat, ettd kehitystydn myota véeston palvelutarpeet tulevat
paremmin huomioiduksi sote-rahoituksessa.

Avainsanat: terveydenhuolto, sosiaalihuolto, palvelut, soterahoitus, rahoitusjarjestelmat, tarvekriteerit, tar-
vetekijat, tarvearviot, sairastavuus, kustannusarviot, tilastollinen mallintaminen
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1 Johdanto

1 Johdanto

Paaministeri Marinin hallituksen sote-uudistuksessa vastuu sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden jarjes-
tdmisesta siirretd&n kuntia suuremmille hyvinvointialueille ja Helsingin kaupungille. Laissa hyvinvointialu-
eiden rahoituksesta (617/2021) hyvinvointialueiden rahoitus méaréttiin (p&dosin) tarveperusteiseen valtion-
rahoitukseen perustuvaksi. Rahoituksen tarvevakiointi perustuu THL:n tutkimukseen tarvevakioinnista

(Hékkinen ym. 2020), missa kansainvalista Kirjallisuutta seuraten tarkasteltiin tilastollisesti sosiaali- ja ter-

veydenhuollon palveluiden kéytt6on yhteydessa olevia tekijoitd. Kuitenkin jo lakiesityksen perusteluissa to-

dettiin, ettd tutkimusta tulee péivittdd ennen uuden sote-jarjestelman suunniteltua kdynnistymista vuonna

2023. Myos lain lausuntokierroksella rahoitusmalliin kohdistettiin kritiikkid. Lisaksi lain 14 8:n 4 momen-

tissa vaaditaan tarkistamaan rahoituksen perustana olevia malleja véhint&an neljan vuoden vélein.

THL:n tarvevakiointitutkimusta on kritisoitu erityisesti puutteista sairausluokituksessa ja herkkyystarkas-
teluissa. Naihin kiinnitettiin huomiota myds HUS:in Tempo Leconilta tilaamassa arviointiraportissa (Malmi
ym. 2021). Tdman raportin tarkoituksena on kuvata péivitetyt tarvevakiointimallit ja sairausluokitus, avata
tarkemmin mallien estimointiprosessia sekdé esitella tuloksia ja niiden herkkyystarkasteluja.

Kritiikin kohteena on ollut my®s se, etteivat tarvevakiointimallit huomioi palvelunjérjestajista riippumat-
tomia palvelujarjestamisen yksikkokustannuksiin vaikuttavia alueellisia eroja olosuhteissa. Olosuhteita huo-
mioidaan muutamissa rahoitusmalliin sisaltyvissa maaraytymistekijoissa (mm. kaksikielisyys ja saaristoi-
suus), mutta niille annetut painot eivat pohjaudu tutkimukseen. THL on toteuttanut erillisen tutkimuksen
olosuhdetekijoiden huomioimisesta rahoituksessa yhdessa Valtion taloudellisen tutkimuskeskuksen (VATT)
kanssa (Hakkinen ym. 2022; Lyytikdinen ym. 2022), eik& niihin keskityta t&ssa raportissa.

Verrattuna Hékkinen ym. (2020) raporttiin, tarvevakiointimalleihin on tehty seuraavia teknisida muutok-
sia:
¢ Mallit on estimoitu terveyden- ja vanhustenhuollon osalta kayttden uudempaa, vuoden 2019 palvelu-

kdyttoaineistoa.

o Malleissa sairastavuuden maarityksessa kdytettya sairausluokitusta on pdivitetty siten, ettd vanhaan luo-
kitukseen on lisatty diagnooseja joko vanhoihin sairausluokkiin tai lisétty kokonaan uusia sairausluok-
Kia, ja muutamia vanhaan luokitukseen siséltyneita sairausluokkia on jaettu pienemmiksi luokiksi. Ny-
kyinen luokitus kattaa 123 sairausluokkaa, kun vanha sisélsi 52 luokkaa. Sairausluokituksen aikaisem-
paan versioon verrattuna paivitetty luokitus perustuu vahvemmin kéytdnnén tydssé toimivien kliinisten
asiantuntijoiden suosituksiin, silla siihen saatiin laajasti kommentteja erikoissairaanhoidon ja peruster-
veydenhuollon toimijoilta.

e Né&kovammat huomioidaan nyt WHO:n ndakévammaluokituksen mukaisilla muuttujilla henkil6ille, joille
tieto on saatavilla.

o Kaikissa sairastavuustiedoissa poiminta-ajanjakson pituudeksi on asetettu yksi vuosi, kun Hakkinen ym.
(2020) tydssa useimpien sairausluokkien tiedot poimittiin kahden vuoden ajalta.

o Malleissa palvelujen kayton kustannusten méérityksen pohjana kéytettyd palveluluokitusta ja yksikko-
kustannuksia on tarkennettu muun muassa huomioiden laajemmin eri ammattiryhmien yhteystapoja eri
palveluissa, sekd JHS-jarjestelmén lakattua pyrkien mukailemaan AURA-ké&sikirjan automaattisen ta-
lousraportoinnin palveluluokitusta.

o Mallien maérittelya on muutettu siten, ettd mallien estimoinnissa kaikki ennustemuuttujat poimitaan
synnytyksia ja keskosuuksia lukuun ottamatta palvelunkdyton vuotta edeltéviltd vuosilta. Kayttaen riski-
vakioinnin tavallista terminologiaa, malli on t&lléin puhtaasti ns. prospective. Kéytanndn etuna tassa on,
ettd talldin tarvekertoimiin saadaan aina kokonaisuudessaan kayttoéon uusin rekistereistd saatavilla oleva
tieto sairastavuudesta.

e Malleihin on muutamia muita muuttujia koskien tehty muutoksia, joista keskeiset ovat:

! Sosiaalihuollon avopalveluista ei ole toistaiseksi kansallista rekisteritiedonkeruuta eika raportissa Hakkinen ym. (2020) kerattya alueellista
aineistoa pystytty hankkimaan téhan raporttiin tuoreemmalta vuodelta, joten sosiaalihuollon avopalvelujen osalta on kéytetty edelleen vuoden
2017 palvelukayttdaineistoa.
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o Asuntokunnan kéytettavissa olevat tulot kulutusyksikkéa kohden on logaritmoitu nyt myos
terveydenhuollon mallissa.

o Henkildn taustamaa kuvataan nyt yksinkertaisemmin yhdell& muuttujalla aikaisemman vii-
den sijaan.

o Siviilis&aty on siséllytettynd kolmena muuttujana kaikkiin malleihin.

o Terveyden- ja vanhustenhuollon malleissa iké- ja sukupuoli on huomioituna aikaisempaa hie-
nojakoisemmalla joukolla muuttujia.

o Poistettu muuttujia, jotka kytkeytyvat vahvasti alueen toimintatapoihin ja hoitopéatoksiin ja
voivat siksi periaatteessa sisaltdd hankalia kannustinvaikutuksia: vanhustenhuollon mallissa
muuttuja yksin tai laitoksessa asumiselle ja terveydenhuollon mallissa Kelan korvaamien
avohoidon ladkkeiden kustannukset.

o Suoraan monikanavarahoitukseen liittyvat, Kelan sairausvakuutuksen korvaamien kustannus-
ten muuttujat on poistettu tulevan monikanavarahoituksen osittaisen purkamisen vuoksi.

Toteutettuja herkkyystarkasteluja ovat:

e Sairausluokituksen vaihtoehtoiset méaarittelyt:
o Vertailu aikaisemman (H&kkinen ym. 2020) ja tassé raportissa esitellyn sairausluokituksen
vélilla.
o Hoitajakayntien ICD-10 ja ICPC-2 diagnoosien huomioiminen sairauksien maarittelyssa.
o Englannin NHS:n General & Acute -mallissa kéytetyn sairausluokituksen (Chaplin ym.
2016) kokeileminen.
e Mallien estimointivuoden valinnan vaikutus (vuosien 2017 ja vuosien 2018 aineistoilla estimoitujen
mallien vertailu vuoden 2019 aineistolla estimoituihin malleihin).
e Hyvinvointialueindikaattorien siséllyttdminen tarjontatekijoiden kontrolloimiseksi.
e Muuttujille taustamaa ja matka-aika erikoissairaanhoidon paivystykseen tehtyjen ns. neutralisointien
vaikutus.

Kaikissa herkkyysanalyyseissa tarkastelun kohteena oleva muuttuja on hyvinvointialuetason tarveker-
roin, joka kertoo alueen asukkaiden keskimaaraisen julkisten palveluiden tarpeen suhteessa maan keskimaa-
réiseen palvelutarpeeseen. Herkkyystarkasteluissa verrataan tdmén raportin perusmallien perusteella lasket-
tuja tarvekertoimia yll& esitettyihin vaihtoehtoisiin mallimaarittelyihin perustuviin tarvekertoimiin. Periaat-
teessa mallivalinnassa on tietysti pyritty siihen, ettd perusmalleissa tehdyt paatokset ovat teoreettisesti ja
asiantuntijandakemysten mukaan mahdollisimman perusteltuja ja toisaalta vastaavat empiirisen mallivalinnan
kriteereitd. Joissain kohdin mallivalinnassa paadytaan kuitenkin tilanteisiin, joissa jaa jossain maarin epasel-
vaksi, mika olisi jarkevin madrittely. Herkkyystarkastelut kertovat, missa méarin palvelutarpeen estimointi
ja siten rahoitus on vakaata maérittelymuutosten suhteen.

Herkkyysanalyysien tuloksena huomataan, etté tarvekertoimet ovat suhteellisen robusteja vaihtoehtoisille
mallivalinnoille. Kuitenkin huomataan, ettd sairausluokituksen valinnalla on vaikutusta tarvekertoimiin. Li-
séksi nahdaan, ettd taustamaan neutralisointia koskevalla normatiivisella valinnalla on suurehko merkitys
tuloksiin.

Kuten Hékkinen ym. (2020) toteavat, tarveperusteisen rahoitusjarjestelman kehittdminen on pitk&janteista
tyota. Tassa raportissa esitetyt mallit ovat selkeé edistysaskel ja toteutetuilla mallivalinnan raportoinneilla ja
herkkyystarkasteluilla on nahdaksemme huomattavasti parannettu rahoitusmallin uskottavuutta. Tilaa jatko-
tyolle jaa kuitenkin edelleen ja johtopaatoksissa késittelemme lyhyesti mahdollisia kehityssuuntia.
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2 Teoreettinen tausta

2.1 Tarveperusteinen kapitaatiorahoitus

Smith (2003, 2007) esittelee kaavaperusteisen rahoituksen (formula funding) talousteoreettisesta nakokul-
masta. Valtio haluaa asettaa palveluiden jarjestdmisen alemman hallintotason vastuulle, jakaa rahoituksen
niille kriteereilld, jotka vastaavat yhteiskunnassa yleisesti hyvéaksyttyja normatiivisia kasityksid, mutta rajoit-
taa sosiaali- ja terveyspalvelujen kokonaismenoja. Kéytanndssa tarveperusteisella rahoituksella pyritaéan tur-
vaamaan kaikille kansalaisille kohtuullisen yhtéldinen paasy sosiaali- ja terveyspalveluihin, kuitenkin ehdol-
lisena sille, ettd samalla kustannuskontrollin kannustimet eivét liikaa heikkenisi. Kustannuskontrollin heik-
keneminen voisi johtaa tehottomaan palvelutuotantoon ja ylihoitoon suhteessa yhteiskunnan tavoitteisiin. Jos
valtiolla olisi tdydellinen informaatio parhaista toimintatavoista, téllaisia jarjestelyja ei tarvittaisi: valtio yk-
sinkertaisesti korvaisi optimaalisista toimintatavoista niiden tuotantokustannukset, eikd mistdan muusta.?

Tassa tutkimuksessa seurataan Kirjallisuudessa tavanomaista tarpeen maarittelyd, missd menneen palve-
luk&yton (kustannusten) ajatellaan heijastavan yhteiskunnallisia arvostuksia palvelutarvetta koskien. Henki-
I6tasolla toteutuneet kustannukset ovat jonkinnakdinen funktio ¢; = f(x;, z;), missa x; ovat tarvetekijat ja z;
ei-kompensoitavat tekijat. Muuttujat z; siséltavéat seka tarjontatekijat (etaisyys palveluiden piiriin, jonotusajat
ja niin edelleen) ettd muita mahdollisia tekijoitd, joiden tosiasiallisen vaikutuksen palveluiden kayttoon ei
n&hda olevan moraalisesti hyvaksyttédvaa vaihtelua tarpeessa. Mahdollinen esimerkki viimeksi mainituista on
taustamaa, jos maahanmuuttajat hakeutuvat palveluiden piiriin heikommin kulttuurillista syista. Vastaavasti
my®6s muita hoidon intensiteetin preferensseihin liittyvia tekijoita voisi sisallyttada naihin, jos niista olisi saa-
tavilla tietoa (esimerkiksi jotkut potilaat vaativat parempaa hoitoa ja enemman tutkimuksia suhteessa muihin
vastaaviin tapauksiin). Ndissa on kysymys ns. tyydyttymattéman tarpeen ongelmista, missa toteutunut palve-
lukéyttbaineisto ei taysin heijasta yhteiskunnan arvostuksia koskien palveluiden kohdentumista.

Tarvetekijat ovat yhteiskunnassa yleisesti hyvéksyttyja palvelutarvetta aiheuttavia tekijoita, joita julkisen
terveydenhuollon tapauksessa ovat erityisesti sairaudet ja toimintakyky, sek& mahdolliset muut tekijét, jotka
saattavat hyvaksytysti vaikuttaa julkisten palveluiden tarpeeseen (esimerkiksi padsy samoihin palveluihin
toisella sektorilla voi vahentaa tarvetta julkiselle terveydenhuollolle). Vahvasti palveluiden tuottajan tai jar-
jestajan toimintaan liittyvat muuttujat, kuten aikaisempi palvelukaytto, eivat yleensa ole tarvetekijoita. 3
Vaikka hyvinvointialueiden rahoitusjarjestelméssa kokonaisbudjetti onkin lukittu, voisivat tallaiset muuttujat
periaatteessa heikentad kustannuskontrollia ja aiheuttaa erdanlaisen kilpailun alueiden valill& (Barrow, 1986;
Smith, 2007). Tallaisessa tilanteessa valtion saattaisi olla pidemmaén paalle vaikeaa pitaa kiinni kovin tiukasta
budjettirajoitteesta.

2.2 Mallinnus ja tarpeen arviointi

Mallinnuksessa halutaan ennustaa tuleva suhteellinen palvelutarve siten, etta erotetaan toteutuneesta palve-
lukéytosta tarvetekijoista aiheutunut osuus muista palvelukayttoon vaikuttavista tekijoista. Ei-kompensoitava
tekija tulee sisallyttad kontrollitekijaksi, jos se korreloi tarvetekijoiden kanssa. Esimerkiksi jos joillakin alu-
eilla on menneeseen rahoitukseen liittyvista syistd huomattavasti muuta maata korkeampi palvelutarjonta,
voi alueella yleisemmin esiintyvén sairauden kerroin vaaristya ylospdin. Talldin syntyy kéytdnndssa tilanne,
missd mennyt rahoitus vaikuttaa myds tulevaan rahoitukseen.

Tarvevakioinnissa tarkastellaan siis lineaarista mallia tyyppia

_ K J
Ci =+ Yoy BieXie + Xjor ViZij T &

2 Optimaalisuudella tissé tarkoitetaan, ettd toimintatavat maksimoivat yhteiskunnallista hyétyfunktiota, eli ovat kustannusvaikuttavia. Todel-
lisuudessa valtiolta tietysti puuttuu tarkka tieto paitsi kustannusvaikuttavista toimenpiteistd, myos tarkasta yhteiskunnallisesta hyotyfunkti-
osta.

3 Esimerkiksi Hollannissa kuitenkin kaytet44n suoraan mennytta palvelukiyttod kuvaavia tekijoita (van Kleef ym. 2018).
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2 Teoreettinen tausta

missa henkilon i palvelukdyttoa selitetadn tarvetekijoilla ja ei-kompensoitavilla tekijoilla. Mallin estimoin-
nissa saadaan mallin kertoimille estimaatit @, Sy ja 7;. Regressiokerroin By kertoo, miten paljon korkeam-
paan palvelukayttoon tarvetekija xx on yhteydessa.* Vakiotermi a on kaikille henkildille sama ja se voidaan
tulkita kiinnitetyksi asukaskohtaiseksi eraksi (Smith, 2007).5

Mallin antama ennuste henkilén i palvelukaytélle on

& =@+ Yoy Pexi + Zle Vizij-

Koska ei-kompensoitavista tekijoista johtuvaa vaihtelua palvelukayttssé ei haluta kompensoida, henkilén
tarve méadritelldan kuitenkin

T; = Yoy PiXix + Z§:1 7z,

missa muuttujat z on neutralisoitu asettamalla ne koko maan keskiarvoonsa (Schokkaert ym. 2004).5 Vastaa-
vasti alueen m tarve on summa yli alueen asukkaiden tarpeen:

Tm = Z?’"(Z’;§=1 kai,k + Z§=1 ?iz_j)’

missd nm on alueen m vékiluku. Alueen keskimadrainen tarve voidaan luonnollisesti laskea myds kayttaen
aluetason tietoja, kun regressiokertoimet on estimoitu:

Tm _ K A — ] ~ —
P Yk=1PrXmy + Zj=1 Yizj,

missd X, , on alueen m keskiarvo tarvetekijalle xi.

Né&in mééritellyn tarpeen voi ndhda henkiltn ja alueen absoluuttisena palvelutarpeena suhteessa kyseisen
vuoden palvelujarjestelmaan. Keskeisena mielenkiinnon kohteena on kuitenkin suhteellinen tarve, mika voi-
daan mééritell& tarvekertoimina:

9 _ Tt/ Mom,t
mt Te/ne

mika kertoo alueen m asukkaiden keskimaaraisen palvelutarpeen suhteessa maan keskimaaraiseen vuonnat.”
Kiinnitettyd budjettia B voidaan jakaa alueittaisiksi budjeteiksi By tarvekerrointen perusteella seuraavasti:

B¢

Bt = OmeNme o
t

4 Yksinkertaisuuden vuoksi tasta on tiputettu indeksointi ajanhetkeen (vuoteen) t. On Kuitenkin hyvd muistaa, etta kyseessa ovat vuoden t
palvelukaytto cija siihen perustuvat, vuoden t rahassa mitatut regressiokertoimet . ..

5 Vakiotermi kertoo, mita palvelukayton ennustettaisiin olevan henkil6ll4, jolla kaikkien selittavien muuttujien arvot ovat nolla. Esimerkiksi
tassa raportissa suositellussa terveydenhuollon mallissa se vastaa karkeasti puhuen ty6tonta tai tydvoiman ulkopuolella olevaa, matalasti
koulutettua ja taustaltaan suomalaista, naimisissa olevaa keski-ikaista miestd, jolla ei ole tuloja eika kirjattuna sairauksia. Jos mallissa olisi
vain sairauksia selittdvind muuttujina, voisi vakiotermin tulkita olevan (akuuteista sairauksista, seulonnoista yms. johtuva) palvelukéaytdn
perustaso, mika osaltaan mittaisi mallin kykya selittdd toteutunutta palvelukayttda. Muiden kuin sairausmuuttujien sisallyttdminen malliin
monimutkaistaa tulkintaa.

6 Tai johonkin muuhun, kaikille samaan arvoon. Keskiarvo on vakuutusperusteisissa jarjestelmissa tavanomainen ja luonteva valinta, silla se
takaa budjetin pysymisen vakiona (ennustettu keskimaarainen kustannus ei muutu).

7 Tarvekertoimet voidaan laskea myds kdyttden ns. painotettuja kertoimia. Muuttujan k painotettu kerroin py suhteuttaa regressiokertoimen
koko maan keskiarvoiseen tarpeeseen:

By = B _ Bk

T —K % X o2 )
;Zi"=1(a+2k:1kai,k+2k:17k2k) T¢/nt

joten se kertoo, kuinka paljon korkeampiin lisdkustannuksiin (yli vakiotermin) tarvetekija k on yhteydessa suhteessa maan keskiarvoiseen
tarpeeseen. Ajamalla regressio ilman vakiotermid @ saadaan painokerroin jokaiselle ikdryhmélle. Alueen m tarvekerroin eli asukkaiden kes-
kimadrainen tarve suhteutettuna maan keskiarvoon on painotettuja kertoimia kdyttaen esitettyna siis

— K ~ —
e = Xie=1Pk Xk

Painotetut kertoimet on esitettyna liitteessa.
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2 Teoreettinen tausta

eli alueen rahoitus on tarvekerroin kertaa vakiluku kertaa koko maassa sosiaali- ja terveydenhuoltoon jaettava
rahoitus per henkild. Talloin kiinnitetty budjetti B mééritell&dn muilla keinoin perustuen arvioihin koko maan
tarpeen tulevasta kehityksestd ja ylla esitetyssd tarvemallinnuksessa pyritddn vain mittaamaan suhteellista
tarvetta yhden vuoden poikkileikkauksessa.?

Yll4 olevassa tarpeen médrittelyssa tarvetekijan kerroin 3, on sama kaikilla alueilla. Sairauden tapauk-
sessa regressiokertoimen tulisi heijastaa maan keskimaéaraisella laatutasolla odotettavia lisdkustannuksia ky-
seisen sairauden hoidosta, jolloin kannustin olisi diagnosoida ja hoitaa potilas keskiméaaréisella laatutasolla.
Alueellisesta jarjestdjasta riippumattomista syistd korvaus 3, ei kuitenkaan kaikilla alueilla turvaa mahdol-
lisuutta samaan palvelutasoon: alueelliset olosuhteet voivat vaikuttaa sosiaali- ja terveyspalveluiden kustan-
nusfunktioon.

Palvelutuotannon yksikkdkustannukset voivat olla alueella korkeammat esimerkiksi hankalampien tyo-
markkinaolosuhteiden vuoksi. Jollain alueilla voidaan myds joutua operoimaan vaistdmattd matalammilla
skaalaeduilla, jos palvelut halutaan kuitenkin vaestolle myds talla seudulla tarjota. Englannissa on kayttssé
ns. pienten sairaaloiden vaistamattomaan tehottomuuteen liittyva korvaus (ACRA, 2015). Ongelmana naiden
tekijoiden huomioimisessa on tietystikin vaikeus tunnistaa, missé méérin tehottomuus on vaistdméatonta skaa-
laedun puutetta ja missa maarin alueen heikkoja toimintatapoja.® Olosuhdetekijoiden huomioimisesta sosi-
aali- ja terveydenhuollon rahoituksesta 16ytyy tarkemmin raporteista Hakkinen ym. (2022) ja Lyytikdinen
ym. (2022).

Vastaavia tilastollisia malleja kaytetddn laajalti myds terveysvakuutusmarkkinoiden regulaatiossa tasaa-
maan vakuutuskassojen vélista riskid ja vahentdmaan kannustumia asiakkaiden valikointiin (Ellis ym. 2017;
Juhnke ym. 2016). Motivaatio terveysvakuutusmarkkinoiden riskivakiointimalleissa on sikali hyvin saman-
kaltainen julkisten jérjestdjien rahoituksen kanssa, ettd malleilla pyritdan turvaamaan kaikille paésy terveys-
palvelujen piiriin. Koska julkinen jarjestdja ei kuitenkaan voi valikoida asiakkaitaan, olennaiseksi eroksi jaa
se, ettei julkisten jarjestdjien rahoituksessa yksittdisten potilasryhmien yli- tai alikompensaatiosta aiheutuvat
valikoitumiskannustimet nouse kysymykseksi. Kéytdnnossa eri maissa kaytossa olevat tarvevakioinnin me-
netelmat vaihtelevat jo maiden jérjestelmien eroavaisuuksien vuoksi, ja erityisesti siséllytetyssa sairastavuus-
tiedossa on suuria eroja (Juhnke ym. 2016). Raportista Hakkinen ym. (2020) 16ytyy tarkempaa esittelyd muu-
tamien maiden rahoitusmalleista.

8 Huomioiden ennustetut muutokset erityisesti vaestorakenteessa. Kts. Some-malli.
9 Eli onko kyse siit4, ettd samalta tuotantofunktiolta joudutaan poimimaan matalamman tuotos-panos-suhteen piste, vai siit4, etta tehottomista
toimintatavoista johtuen alueella tuotantofunktio on matalammalla kuin muualla maassa.
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3 Aineistot ja menetelmat

3.1 Aineistot

Tutkimuksen tiedonkeruuseen on kuulunut laaja joukko valtakunnallisia rekistereitd, jotka sisaltavéat yksilo-
tason palvelunkaytt6- ja kustannustietoja. Lisaksi niilta osin, joille rekisteritietoa ei ole saatavilla, on tieto-
pohjaa laaajennettu tdydentdvilld aineistoilla, kuten Tilastokeskuksen tarjoamilla FOLK-moduuleilla, ja eril-
listiedonkeruilla, kuten sosiaalihuollon avopalveluaineistot suoraan alueilta tai kunnilta.

Tutkimuksessa kaytetyt rekisterit ja aineistokokonaisuudet ovat:

e THL

Sosiaali- ja terveydenhuollon hoitoilmoitusrekisteri
Syntyneiden lasten rekisteri
Toimeentulotukirekisteri

SyOpérekisteri

Né&kovammarekisteri

Lastensuojelurekisteri

O O O O O O

e Kela
Yksityisladkarissdkayntien kustannukset ja korvaukset
Yksityisen hammashoidon kustannukset ja korvaukset
Yksityisen tutkimuksen ja hoidon kustannukset ja korvaukset
Korvattujen ladkkeiden kustannukset ja korvaukset ATC-ryhmissé
Matkojen ja yopymisten kustannukset ja korvaukset
Toimeentulotuen maara
Vammaistukea saaneiden diagnoosit
Sairauspaivarahajaksojen diagnoosit
Tarkasteluaikana voiamssa olevat tyokyvyttomyyselékkeet ja diagnoosit
o Henkildn tarkasteluaikana voimassa olevat l&dkekorvausoikeudet
e DVV: Suomessa asuvien henkildiden syntymapéiva, postinumero, siviilisaaty ja kuolinpdiva
o Elaketurvakeskus: Tarkasteluaikavalilla voimassa olleet tyokyttomyyselakkeet ja diagnoosit
o Tilastokeskus:
o FOLK-valmisaineistokokonaisuudet: Perustieto, Tydssdkéynti, Tutkinnot, Tulotieto, Asunto-
kunta, Perhe
o Joukko raataldityja muuttujia liittyen mm. henkildn kansalaisuuteen, koulutukseen seka
asuntokunnan tuloihin
e Sosiaalihuollon avopalveluista ei ole koko véesttn kattavaa rekisteritietoa. Siksi niiden osalta tehtiin
suora tiedonkeruu seuraavilta alueilta ja kunnilta:
o Oulun kaupunki
o Eksote
o Péijat-Hameen hyvinvointiyhtyma
o Helsinki

O O 0O 0O O O O O O

3.1.1 Kustannusten maarittaminen

Palvelujen kéayton todellisista kustannuksista on rekistereissa vain vahan yksilotason tietoa, joten suuri osa
kustannuksista perustuu laskennallisiin kustannusarvioihin. Terveyden- ja sosiaalihuollon palvelujen kéyton
osalta kustannusarviot muodostetaan ryhmittelemalld yksilotason rekisteriaineisto palveluluokkaryhmiin,
joille puolestaan on madritetty kustannus erillisten liitetaulukkojen 1-3 mukaisesti.

Hékkinen ym. (2020) ty6ssa kustannusaineisto mukaili JHS 200 Kuntien ja kuntayhtymien palveluluoki-
tusta kuntien vastuulla olevista terveys- ja sosiaalipalveluista. JHS-jarjestelmé on sittemmin lakannut, minka
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vuoksi tydssa kaytettyd palveluluokitusta pdivitettiin kuntien ja kuntayhtymien automatisoidun talousrapor-
toinnin kasikirjan (AURA) palveluluokituksen vuoden 2021 version mukaiseksi. Palveluluokitukseen tehtiin
edelleen joitain tdsmennyksid: esimerkiksi avohoidon palvelujen osalta palveluokitusta jaettiin yksityiskoh-
taisemmaksi lisdédmalla tasoja ammattiryhmille ja yhteystavoille, jolloin kustannusluokittelu tarkentui, ja pe-
rusterveydenhuollon vuodeosastohoiton osalta tarkastelu jaettiin yksityisiin ja julkisiin hoitojaksoihin kar-
kean palveluntuottajatunnisteen perusteella tehdyn jaon avulla. Huomionarvoista on, ettd AURA-palvelu-
luokitusta kehitetd&n edelleen ja vuoden 2022 versioon on ehdotettu muutoksia, jotka poikkeavat tdssa tyssa
kéytetystd esimerkiksi somaattisen erikoissairaanhoidon, suun terveydenhuollon ja ikaéntyneiden palve-
luissa.

Palvelujen kéytosta yksildtasolla muodostuva laskennallinen vuosikustannus perustuu pééasiassa keski-
maéardisiin kansallisiin yksikkokustannuksiin (Méaklin & Kokko, 2021). Kéytetyt yksikkdkustannukset on
listattuna liitetaulukoissa 1-3. Somaattisen erikoissairaanhoidon palvelujen osalta on kédytetty Sairaaloiden
tuottavuus -tilaston DRG-ryhmittéisia kustannuksia.

3.1.2 Sairastavuuden maarittely

Sairastavuuden maarittamisessa kaytetaan laajasti eri yksilotason rekisteritietolahteita. Talla pyritdan varmis-
tamaan, etta henkilon sairastavuus tulee havaituksi, vaikka talla ei olisi maarattya palvelujenkayttoa tarkas-
teluaikavalilld. Tiedot poimitaan yksil6tasolla eri tietolahdekokonaisuuksista, jotka on esitetty alla olevassa
taulukossa.

Taulukko 1. Sairastavuuden maarittelyssa kaytetyt tietoldhteet

Tietolahde Tietoldhteen selite (rekisteri tai rekisterin osa, josta tiedot poimittu)

TL1la THL: Terveydenhuollon hoitoilmoitusrekisteri, laitoshoitojaksot

TL1b THL: Sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekisteri

TL2 Kela ja ETK: Vammaistukijaksot ja kuntoutus seka tyokyvyttomyyselakkeet

TL3 THL: Terveydenhuollon hoitoilmoitusrekisteri, erikoissairaanhoidon avohoitokaynnit
TL4 THL: Perusterveydenhuollon hoitoilmoitusrekisteri, kaynnit l[adkarin vastaanotolla
TL5 Kela: Sairaspaivarahajaksot

TL6 Kela: Ladkkeiden korvausoikeudet

TLY THL: Syoparekisteri

TL8 THL: Syntymarekisteri

TL9 THL: Ndkdvammarekisteri

TL11 Kela: Korvatut lddkeostot

Kriteerit, joilla henkilélla maaritelladn olevan tietty sairausluokituksen sairaus, vaihtelevat kaytettavan
tietoldhteen ominaisuuksien mukaan. Esimerkiksi hoitoilmoitusrekisteriin liittyvista tietolahteista sairasta-
vuus poimitaan tyypillisesti ICD-10-diagnoosin perusteella. Diagnoositiedoista huomioidaan seké paa- etta
sivudiagnoosit, liséksi myds pitkaaikaisdiagnoosit. Syy- ja oirediagnoosit huomioidaan itsendisind koodeina
eli ICD-10-luokituksessa lueteltuja oire-syy-pareja ei vaadita siind muodossa; oire- tai syykoodina ilmoitettu
diagnoosi maarittaa sairauden. ICD-9-koodit tarkistetaan ainoastaan Kelan tyokyvyttomyyselékeaineistosta,
jossa vanhaa luokitusta esiintyy verrattain paljon pitkien (ennen ICD-10-luokituksen kayttoonottoa alkanei-
den) eldkejaksojen vuoksi. Diagnoosikoodien lisdksi sairausluokitus huomioi muita eri rekistereille tyypilli-
sid luokituksia, kuten Kelan ladkekorvausoikeusnumeroita ja ladkkeiden ATC-koodeja.

Eri lahteistd poimittua sairaustietoa kohdellaan siind mielessé yhdenvertaisena, etté jos henkil6lta 10ytyy
sairausluokkaan siséltyva diagnoosi mistd tahansa sen maérittelyssa kaytetystd lahteestd, todetaan sairaus
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olemassa olevaksi ja kyseisen sairauden siséltavé sairausluokkaa kuvaava muuttuja saa henkil6lld arvon 1.
Tarkat sairausluokkiin sisaltyvien sairauksien poimintaehdot ja kédytetyt tietoldhteet on esitetty erillisessa
liitetaulukossa 4.

3.2 Osamallien valinta ja kustannusaineisto

Tassa raportissa on noudatettu aikaisempaa kaytantda (Hakkinen ym. 2020), missé kokonaistarpeen arviointi
on jaettu kolmeen osamalliin, terveydenhuoltoon, vanhustenhuoltoon ja sosiaalihuoltoon (liitetaulukoissa 1—
3). Tama on osittain tarpeellista aineistorajoitteiden vuoksi: koska sosiaalihuollon avopalveluiden kaytosta
ei ole kansallista tiedonkeruuta, sité ei voida sisallyttdd koko véeston kattavaan mallinnukseen. Vastaavasti
on toimittu esimerkiksi Englannissa, kun eri palvelukokonaisuuksien mallinnuksessa kéytettavissé olevat ai-
neistot (selitettdvd muuttuja tai ennustemuuttujat) ovat olleet hyvin erilaisia, tai kun valtionosuuksia on jaettu
eri organisaatiotasoille (Clinical Commissioning Groupeille, CCG:ille tai kunnille).

Periaatteessa malleja voisi jakaa osamalleihin myds perustuen vdestdn osajoukkoihin. Chaplinin ym.
(2016) G&A-malli on ikastratifikoitu (0-14-vuotiaille, 15-64-vuotiaille ja yli 64-vuotiaille omat mallinsa)
perustuen ndin saatavaan parempaan ennustekykyyn. Aikarajoitteista johtuen téssé tutkimuksessa ei kokeiltu
vastaavia stratifikaatioita. Liséksi niiden hintana on tarveperusteisen rahoituksen heikentyvé lapinédkyvyys.

3.3 Mallien validointi ja muuttujavalinta

Tarvemalleja ei voida pitd4 puhtaina ennustemalleina, joissa kiinnostuksen kohteena olisi yksinkertaisesti
ennustaa parhaalla mahdollisella tavalla henkildiden (tai alueiden) tulevaa palvelukdyttod. Puhtaassa ennus-
temallissa ei pyritd asettamaan yksittaisten selittdvien muuttujien ja vastemuuttujan véliselle tilastolliselle
yhteydelle vahvaa kausalitulkintaa (Shmueli, 2010).

Tavallinen menettely ennustemallin luomisessa on jakaa kdytettavissa oleva otos estimointi- ja validoin-
tiosaotoksiin (Kuhn ja Johnson, 2013). Estimointiotoksessa estimoidaan mallin parametrit ja validointiotok-
sessa arvioidaan, miten hyvin estimoitu malli ennustaa. Menettelyé kaytetéan, silla ennustemallille tarvitaan
arvio ennustevirheestd eli mallin antaman ennusteen keskimaaraisesta poikkeamasta ennustettavan muuttujan
todellisesta arvosta. Ennustevirhe taytyy arvioida mallin estimointiotoksen ulkopuolisesta aineistosta (out-
of-sample error), koska kun on saatavilla suuri mééra potentiaalisia ennustemuuttujia, on malli helppo yliso-
vittaa (overfit) siihen otokseen, missa malli estimoidaan. Talldin malli kuvaa hyvin estimointiotoksen sisdisté
vaihtelua vastemuuttujassa mutta heikosti sen ulkopuolella (mihin mallia lopulta halutaan kayttad). Riippuen
mallinnusprosessin monimutkaisuudesta, voi siihen siséltya moniakin eri estimointi- ja validointiotoksia.'°
Vaihtoehtoisia tapoja arvioida ennustevirhetté erillisessa validointiotoksessa on erityisesti niin sanottu ris-
tiinvalidointi, missé otos jaetaan useisiin osaotoksiin, joista vuorollaan kukin on kerran validointiotos (k-fold
cross-validation) seké yksinkertainen satunnaistettu jako estimointi- ja validointiotoksiin.

Vastaavasti on toimittu yleisesti my®s riski- ja tarvevakiointimalleissa, esimerkiksi Englannissa (Chaplin
ym. 2016; Anselmi ym. 2019). Koska malleilla pyritddn ennustamaan tulevaa palvelutarvetta, tulee mallien
toimivuutta arvioida erillisessa validointiotoksessa lasketulla ennustevirheelld.!* Tassa raportissa esiteltyjen
mallien estimoinnissa on seurattu samaa menettelya. Koska havaintomaéara on hyvin suuri (terveydenhuollon
mallissa havaintoja on noin 5,6 miljoonaa, sosiaali- ja vanhustenhuollon malleissa molemmissa yli miljoona),
on perusteltua kayttaa laskennallisesti kevyempad yksinkertaista jakoa estimointi- ja validointiotoksiin
(Kuhn ja Johnson, 2013).

Kuhn ja Johnson (2020) suosittavat, ettd ennustemallien muuttujavalinnan tulisi pohjautua seké sisallol-
liseen asiantuntemukseen ettd empiirisiin kriteereihin. Lineaarisen mallin ennustekyky on pienell& otoskoolla
herkk& ylimaaraisille ennustemuuttujille, joilla ei ole yhteyttd vastemuuttujaan (Kuhn & Johnson, 2020).
Tassé tutkimuksessa ongelma ei muodostune huomattavaksi, silld havaintomaéra on hyvin suuri suhteessa

10 Koneoppimismalleissa tarvitaan yleisesti ottaen niin sanottujen hyperparametrien valintaan oma jakonsa estimointi- ja validointiotoksiinsa,
minka liséksi vaihtoehtoisten mallien toimivuutta testataan erillisessa testiotoksessa.

" Oletuksena on, ettd validointiotos kuvaa hyvin sen ajanhetken todellisuutta, jota mallilla pyritaén ennustamaan (eli etta palvelukéyton ja
ennustemuuttujien yhteisjakauma on vakio yli ajan).
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muuttujien maaraan. Muuttujavalinta on vaistamatta jossain maarin subjektiivista ja pohjautuu ennakkoarvi-
oihin tekijoistd, jotka vaikuttavat tulevaan palvelukéyttoon. Lisaksi muuttujien funktionaalinen yhteys vas-
teeseen voi olla monimutkainen.

Kéytanndssa mallivalinnassa noudatettiin seuraavaa menettelyd. Lahtokohdaksi valittiin teoreettisesti,
kirjallisuuden ja asiantuntijandkemysten perusteella mallinnuksen tavoitteiden kannalta mielekkdimmat
muuttujat, jotka on esitetty perusteluineen alla osiossa 3.6. Asiantuntijaperusteinen tieto voi silti jattaa tarkan
funktionaalisen muodon varsin epéselvéksi (tulisiko tulot huomioida logaritmisella skaalalla vai polyno-
mina?). Siksi malleja vertaillaan keskeisten muuttujien vaihtoehtoisten méarittelyjen suhteen empiirisesti.
Vaihtoehtoisiin muuttujaméarittelyihin pohjautuvia malleja verrataan ennustekyvyn perusteella osiossa 4.2.
Liséksi raportoidaan myds tarvekerrointen herkkyys joillekin keskeisille vaihtoehtoisille maarittelyille osi-
0ssa 4.1.

Muuttujavalinnan prosessi eroaa jossain maarin NHS:n G&A-mallin mallinnuksessa kéytetystd menette-
lystd. Chaplin ym. (2016) kayttavét yksilotason validointiotosta vain laskemaan sovitehyvyyden kriteereitd
muutamiin muuttujien esivalikointiin (esim. monisairastavuusmuuttujan monimutkaisuus, kéyntitiedosta
poimittujen diagnoosien maard). Lisaksi Chaplin ym. siséllyttavat aluetason tarve- ja tarjontamuuttujia,*?
jotka valitaan tilastollisella mallinvalintaprosessilla (tilastolliseen merkitsevyyteen perustuen askelittain ti-
puttaen). Lopullisten mallivaihtoehtojen vélilla Chaplin ym. valitsevat perustuen ennustevirheisiin yleislaa-
kérin vastaanottotason (GP-practice) validointiotoksessa. Tédssa raportissa haluttiin pysya yksinkertaisem-
massa ja lapindkyvammassa prosessissa.

Oman ongelmansa tuottavat muuttujat, joiden regressiokerroin poikkeaa vahvasti ennakko-oletuksesta.
Erityisesti sairauksien odottaisi olevan yhteydessa korkeampaan tulevaan terveydenhuollon palvelujen kéyt-
téon ja kustannuksiin, siis saavan positiivisen kertoimen terveydenhuollon mallissa. Sairauden negatiivisen
kertoimen tilanteessa voi olla kysymys tyydyttymattdman tarpeen ongelmasta, eli henkil6t eivat saa palve-
luita. Toisaalta joidenkin sairauksien negatiiviset kertoimet ovat yksinkertaisesti seurausta siité, etta palve-
lukéytto on jaettu kolmeen osamalliin: kdytanndssa jotain sairautta sairastava henkild voi saada kaiken tar-
vitsemansa palvelun yhdell& sektorilla (esim. vammaisten asumispalveluissa) jolloin hén ei tarvitse vastaavia
palveluja toisella sektorilla (esim. ikdéntyneiden asumispalveluissa). Téassd tutkimuksessa tyydyttiin jatta-
maéaan malleista pois sairaudet, jotka saivat negatiivisen regressiokertoimen. Herkkyystarkasteluissa kuitenkin
raportoidaan tarvekertoimet myds koko sairausluokituksen sisaltavista taysmalleista.

3.4 Estimointi- ja arviointiotokset ja tarvekerrointen laskenta

Mallien estimoinnissa ja arvioinnissa kaytetyt otokset ovat perustapauksessa'® seuraavat.

1. Terveydenhuolto. Vuoden 2019 palvelukayttd ja edeltidvien vuosien tarvetekijat (poikkeuksena syn-
nytykset, jotka ovat vuodelta 2019) henkil6ille, jotka asuivat vakinaisesti Suomessa vuoden 2018
lopussa + vuonna 2019 syntyneet keskoset.

1.1. Estimointiotos, satunnainen 80 prosenttia.
1.2. Validointiotos, satunnainen 20 prosenttia.

2. Sosiaalihuolto. Vuoden 2017 palvelukaytto ja edeltdvien vuosien tarvetekijat henkil@ille, jotka asui-
vat vakinaisesti Suomessa vuoden 2016 lopussa.
2.1. Estimointiotos, satunnainen 80 prosenttia.
2.2. Validointiotos, satunnainen 20 prosenttia.

3. Vanhustenhuolto. Vuoden 2019 palvelukéytto ja edeltdvien vuosien tarvetekijat 65 vuotta taytta-
neille henkildille, jotka asuivat vakinaisesti Suomessa vuoden 2018 lopussa.
3.1. Estimointiotos, satunnainen 80 prosenttia.
3.2. Validointiotos, satunnainen 20 prosenttia.

12 Aluetason tarvemuuttujia Suomeen verrattuna heikommasta yksiltason aineistoistaan johtuen.
13 Lis#ksi esitetdan herkyystarkasteluna tarvekertoimet, joissa on kiytetty terveyden- ja vanhustenhuollon osalta vuosien 2017 ja 2018 palve-
lukéyttdaineistoja (ja vastaavasti aikaisempien vuosien tarvetekijoité).
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Mallien vertailua varten mallit estimoidaan estimointiotoksessa ja niiden ennustevirheet lasketaan validoin-
tiotoksessa (tulokset osiossa 4.2).%4

Tarvekerrointen laskentaa varten mallit estimoidaan uudestaan mutta kayttéen otoksia 1, 2 ja 3 kokonai-
suudessaan (rahoitukseen ehdotettujen perusmallien osalta tulokset osiossa 4.1). Ndin estimoitujen mallien
regressiokertoimia kayttaen voidaan arvioida palvelutarve myds muiden vuosien aineistoilla. Tuoreimpana
kokonaisuudessaan saatavilla olevana aineistona téssé raportissa keskitytaan esittdmaén tarvekertoimet kayt-
tden vuoden 2019 lopun vdestfa ja muuttujatietoja vuodelta 2019 (tulokset osiossa 4.3). Tarvekerrointen
laskennassa myds synnytysten ja keskosten tiedot ovat vuodelta 2019. Vertailun vuoksi esitetddn mydos tar-
vekertoimet ké&yttéden vuosien 2017 ja 2018 véestoja.

Riskivakioinnin kirjallisuudessa puhutaan yleisesti ns. prospective ja concurrent -malleista. Oletetaan,
ettd ollaan kiinnostuneita jakamaan rahoitusta vuodelle t+1 ja tuoreimmat saatavilla olevat tiedot ovat vuo-
deltat. Oletetaan, ettd mallin estimoinnissa kdytetddn vuoden t palvelunkéyttétietoja. Vuosi t on tuorein, jolta
aineisto on saatavilla ja siten oletettavasti lahimpé&né vuoden t+1 palvelukéyttdd, tai se voi muutoin olla tar-
keimmaéksi koettu vertailuvuosi (periaatteessa muukin valinta olisi mahdollinen). Prospective-mallissa esti-
mointivaiheessa ennustemuuttujissa kdytetddn vain vuoden t-1 ja sitd edeltavié tietoja. Kyseessa on tallgin
maarittelyltaén sikéli puhdas ennustemalli, etté tulevaa palvelutarvetta ennustetaan vain nykyhetkessa saata-
villa olevilla tiedoilla. Concurrent-mallissa myos selittavien muuttujien®® tiedot ovat vuodelta t, eli samalta
ajanjaksolta kuin palvelukéyttd. Concurrent-malleja kéytetdan yleisesti tapauksissa, joissa kompensoidaan
jalkikéteen vuonna t tarvekijoista aiheutuneista kustannuksista.

Taman tutkimuksen malleissa on kysymys lahes puhtaasti prospective-mallinnuksesta, missa nykyisella
sairastavuudella ennustetaan tulevaa palvelutarvetta. Kuitenkin mallinnuksessa on myds concurrent-mallin
elementteja: synnytysten ja keskosuuksien suhteen tehd&an edelleen se poikkeus, ettd ne siséllytetddn mal-
linnukseen samalta vuodelta palvelukéyton kanssa. Avoimeksi ongelmaksi mallissa jad, ettd saatavilla ole-
vien tarvetekijatietojen (tuoreimpana kokonaisuudessaan vuoden 2019 aineisto) ja vuoden, jolle suhteellinen
tarve tulisi ennustaa (2023), on huomattava ajallinen ero. Lisaksi tdman tyyppisella tarvevakiointimallilla ei
pystytd ennustamaan sitd uutta sairastavuutta, mika tulevaisuudessa aiheuttaa palvelutarvetta.

Vuoden 2020 palvelukéyttotieto (sosiaalihuollon avopalveluita lukuun ottamatta) olisi ollut saatavilla tata
tutkimusta varten. Sita paatettiin kuitenkin olla kayttamatta siita syysta, ettd Covid-19 pandemia on vaikut-
tanut sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kayttoon ja voimavarojen kohdentamiseen palvelujen valilla
janiiden sisalla (Kestild ym. 2022; Kestild ym. 2021; Rissanen ym. 2020). Pandemian hoito, siihen varautu-
minen, jaljitys- eristys- ja rokotustoimet sekd ihmisten oma varovaisuus on aiheuttanut hairiditd muiden sai-
rauksien ja tilojen hoitoon. Jos tarvetekijoiden regressiokertoimet estimoitaisiin tallaisella aineistolla, se hei-
jastaisi tulevaan rahoitukseen tdman poikkeuksellisen ajanjakson palvelukéyton (van Kleef ym. 2021). Siksi
kaytettiin vuotta 2019 tuoreimpana saatavilla olevana, normaalin palvelukdytén” vuotena.

3.5 Malliperheen valinta

Kuhn ja Johnson (2013) esittavat, ettd ennustemallia kehittéessa tulisi etsié vertailukohdaksi paras malli, joka
kyseessd olevaan ongelmaan pystytaan olemassa olevalla datalla kehittdmaan. Ennustekyvyltaan paras mah-
dollinen malli on luultavasti hyvin monimutkainen, epélineaarinen malli. T&ma voi olla useissa sovelluksissa
ongelma, sill& ennustemallilta voidaan vaatia myos tulkinnallista helppoutta. Kun tunnetaan ennustekyvyl-
taan paras mahdollinen malli, pystytaan valistuneesti valitsemaan yksinkertaisin mahdollinen malli, joka saa-
vuttaa riittdvan hyvéksi koetun ennustekyvyn.

Koneoppimismenetelmien hyddyntdmista on tarkasteltu erillisessa tutkimuksessa (Holster, Ji & Martti-
nen, 2022). Tutkimuksessa mukailtiin raportissa Hakkinen ym. (2020) tehtyja mallispesifikaatio- ja muuttu-
javalintoja, tietyin poikkeuksin. Siind havaittiin, ettd random forest ja gradient boosting machine pystyvét

“ Tarvevakiointimallin virheon e; = ¢; — ¢; = YX_, Brxir + 2§=1 7,2;; — c; jatdima voidaan laskea regressiokertoimia 3, kayttden seké mal-
lin estimointiotoksessa ett& havainnoille, joita ei kdytetty estimoinnissa.

15 Concurrent-mallin tapauksessa on hieman luontevampaa puhua selittidvistd muuttujista kuin ennustemuuttujista, kun taas prospective-mal-

lissa ennustemuuttuja on yleisemmin kaytetty termi.
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selkedsti korkeampaan ennustetarkkuuteen verrattuna tavanomaiseen lineaariseen malliin. Random forest
saavutti terveydenhuollon mallissa noin 0,17 selitysasteen validointiotoksessa, kun se lineaarisella regressi-
olla oli noin 0,136.%6 Koneoppimismalleja on muissa maissa tarkasteltu muutamissa riskivakiointitutkimuk-
sissa, ja niissd on vastaavalla tavoin huomattu koneoppimismallien parempi ennustekyky (Rose, 2016;
Shrestha, 2018).

Koneoppimismallien osalta yksittaisten ennustemuuttujien yhteyttd kustannuksiin ei voida kuvata lineaa-
risen regression tapaan yksittdisell& parametriarvolla eikd hyvinvointialueiden rahoituslaskelmia voida siksi
hajottaa eri tarvetekijoistd johtuviin osiinsa.l” Toisaalta myos lineaarisesta regressiosta voidaan tehda hyvin
monimutkainen sisallyttdmalla valtava méara muuttujia ja niiden vélisid interaktioita. Jos lineaarisessa mal-
lissa on tuhansia ennustemuuttujia, sitd on vaikea pitdd olennaisesti selkedmpéna verrattuna epélineaarisiin
koneoppimismalleihin. Mallin ennustekyvyn ja l&apinakyvyyden vélilla on siis vaihtosuhde: jos rahoituksen
halutaan perustuvan yksinkertaisiin malleihin, joudutaan myds hyvaksymé&an suuremmat virheet rahoituksen
kohdentumisessa.

Koneoppimismallit tarjoavat mielenkiintoisen jatkotutkimuksen aiheen. Kansainvalisid kaytantoja seura-
ten t&ssé raportissa keskitytadan suhteellisen yksinkertaisiin lineaarisiin malleihin.

3.6 Muuttujat

Terveydenhuollon, vanhustenhuollon ja sosiaalihuollon mallit siséltavat hieman eri muuttujia (taulukot 2—4).
Mallien muuttujat ovat maaraytyneet aiemman kirjallisuuden, seké siséllollisten ja tilastollisten nakdkulmien
perusteella. Suurin osa muuttujista on indikaattorimuuttujia (tai ns. dummy-muuttujia), jotka saavat arvon
nolla tai yksi, kuvaten esimerkiksi onko henkild opiskelija vai ei. Muuttujat, niiden valinnan perustelut seka
niiden osalta tehtavéat herkkyystarkastelut kuvataan tassa luvussa muuttujatyypeittdin.

3.6.1 Kustannukset ja niiden typistys

Mallien selitettdva muuttuja on sosiaali- ja/tai terveydenhuollon palvelujen kayton keskimaéaraiset laskennal-
liset kustannukset per henkild (ks. 3.1.1). Kustannusten jakauma on yksilétasolla hyvin vinoutunut: suurim-
malla osalla véestdstd on matalahkot kustannukset, mutta pienelld prosentilla vuosittaiset kustannukset nou-
sevat satoihin tuhansiin tai miljooniin euroihin. Aérihavainnot ovat potentiaalisesti ongelma lineaariselle reg-
ressiolle (Kuhn & Johnson, 2013). Aérihavaintojen vaikutusta voidaan vahentaa asettamalla yksilon kustan-
nuksille maksimiarvo, johon sité korkeammat arvot asetetaan. Esimerkiksi Englannin G&A-mallissa yksilén
kustannukset on rajattu (mielivaltaisesti asetettuun) 100 000 puntaan (Chaplin ym. 2016). Myds Hakkinen
ym. (2020) tydssa yksilon terveydenhuollon kustannukset rajattiin (200 000 €).

Herkkyystarkasteluissa vertaillaan malleja ilman rajausta malleihin, joissa rajaus on asetettu a) 200 000
euroon, b) 100 000 euroon.

3.6.2 Sairausluokitus

Sairastavuutta koskeva raakadata vaatii huomattavaa esikasittelyd, jolla se saatetaan yksinkertaisempaan
muotoon tilastollisia analyyseja varten. ICD-10-luokittelu sisaltda yli 14 000 koodia, ndiden valilla on yh-
teisvaikutuksia ja lisaksi terveydentilan kehityksen ajallinen elementti voi olla tarkeé (eli milloin diagnosoitu
mitd, sairauksien luonnollinen kulku, hoito- ja seurantakdytannét). Tilastollinen analyysi olisi laskennallisesti
hyvin vaativaa ja lapindkymétonta, jos esikasittelyd ei tehtdisi. Maailmalla k&ytetyissa riskivakiointimalleissa
ongelma on ratkaistu luokittelemalla diagnooseja ladketieteelliseen asiantuntijatietoon ja tilastolliseen ana-
lyysiin perustuen suuremmiksi sairausluokiksi (Juhnke ym. 2016; Chaplin ym. 2016). Eri maissa kehityspro-
sessin lopputulemina on saatu vaihtelevan kokoisia sairausluokituksia, joiden sisalldissé ja tarkkuuksissa on
suuria eroja (Juhnke 2016). Lahtokohtana luokittelussa on jakaa diagnooseja luokkiin, joiden sisélla odotet-
tava tuleva palvelukéytto olisi mahdollisimman homogeenista (Ellis ym. 2017; Pope ym. 2004).

16 ertailutuloksia ei ole viel4 tuotettu paivitettyja sairaus- ja palveluluokituksia kayttaen.
7 Osiossa 2.2 kuvatulla tavoin.
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Hékkinen ym. (2020) tydssa sote-rahoituksen tarvevakiointia varten alettiin THL:ssa vuoden 2018 lopulla
kehittdm&an Suomeen sopivaa sairausluokitusta. Luokituksen kehittdminen aloitettiin mallista, joka on ollut
kaytossa sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuuskriteereissa. Kyseisessa luokituksessa sairastavuus oli
maaritelty hyddyntéen Kela-korvattujen ladkkeiden erityiskorvausoikeustietoja suppeassa joukossa sairauk-
sia (12 erityiskorvausoikeutta). Muodostuneeseen 52 sairausluokan luokitukseen tuli seké tarkemmalla ettd
karkeammalla tasolla olevia sairausluokkia. Hakkinen ym. tutkimuksessa (2020) sairastavuus selitti huomat-
tavan osuuden yksilétason kustannusvaihtelusta, ja alueiden valill& oli merkittavid eroja sairastavuudessa,
mika heijastui tarvekertoimiin ja rahoitukseen. Sairausluokituksen kehitysty6té jatkettiin sote-uudistuksen
rahoitusmallista saadun palautteenkin my&ta. Tammikuussa 2021 pyydettiin sairaanhoitopiireja ja suurimpia
kuntia ja kuntayhtymid kommentoimaan luokitusta, seké osallistumaan helmikuussa 2021 THL :sta pidettyi-
hin Teams -etatydpajoihin, joihin osallistui yhteensé 63 eri erikoisalojen asiantuntijaa. Kommenttien pohjalta
joidenkin luokkien méarittelyjé tarkennettiin, joitakin laajempia luokkia jaettiin pienemmiksi luokiksi ja teh-
tiin taysin uusia luokkia. Luokituksessa olevien luokkien méaéra kasvoi 123 luokaksi (erillinen Liitetaulukko
4).

Sairausluokituksen maérittelyssa on pyritty huomioimaan Kkattavasti sairastavuustietoa sisaltavié rekiste-
rilahteitd (taulukko 1). T&lla pyritddn varmistamaan, ettd tilastollisiin malleihin sisallytetty sairastavuustieto
on mahdollisimman kattavasti keratty. Lisaksi ndin pyritadan vélttdmaan mahdollisimman pitkalti vaikuttami-
nen hoidon kannusteisiin. Jos esimerkiksi sairastavuustieto poimittaisiin vain vuodeosastohoitojaksojen diag-
nooseista, kannustettaisiin rahoituksella vuodeosastohoitoon avohoidon sijasta. Samaan aikaan joudutaan
kuitenkin tasapainoilemaan rekisteritietojen kattavuuden ja laadun kanssa (Sund 2012; Laatikainen ym.
2020).

Asiantuntijasuositusta seuraten sairastavuustietoa on perusterveydenhuollon osalta poimittu vain 1a4ka-
reiden vastaanottokdyntien tiedoista. Perusteluna on, ettd l4&kérin vastaanottokéynnilld kirjaamaa diagnoo-
sitietoa pidetddn luotettavana ja valtakunnallisesti kattavana verrattuna muihin yhteystapoihin ja ammatti-
ryhmiin liittyvadn diagnoositietoon. Asiantuntijandkemykseen perustuen on joidenkin sairauksien osalta
tehty poikkeavia ratkaisuja myds siitd mista tietolahteistd ja miltd ajanjaksolta kyseistd sairastavuustietoa
huomioidaan. Esimerkiksi sytpésairauksissa rajoitutaan palvelujen kéyttétietojen osalta erikoissairaanhoi-
don diagnooseihin. Hakkinen ym. (2020) raportissa muutamia poikkeuksia lukuun ottamatta (esim. sydpé,
dementia) sairaudet poimittiin kahdelta tarkasteltavaa palvelujen kdytdn vuotta edeltavéltd vuodelta.

Hékkinen ym. (2020) tyosta hiukan poikkeavasti pdadyttiin huomioimaan vuodeosastojaksoihin, perus-
terveydenhuollon I4&kérin vastaanottokaynteihin ja erikoissairaanhoidon avohoitokdynteihin liittyvat péa-
diagnoosit, sivudiagnoosit sek& mahdolliset pitkdaikaisdiagnoosit. Englannissa ennustekyvyn havaittiin ta-
saantuvan kuuden diagnoosin poiminnan jalkeen, joskaan se ei huomattavasti laajemmilla poiminnoilla hei-
kennytk&an (Chaplin ym. 2016). Epdvarmat diagnoosit lisddvat mallinnukseen kohinaa ja voivat heikentaa
ennustekykyé. Toisaalta myds vakavammissa sairauksissa voi nykyéan olla soveltuvilta osin enenevéssé
maarin etdvastaanottoihin ja muiden ammattiryhmien kdynteihin perustuvia hoitoja, eiké rahoitusjarjestelma
saisi rangaista mahdollisesti tehokkaampien toimintatapojen kayttdonotosta. Tasta syysta herkkyystarkaste-
luna siséllytetddn mallinnukseen my6s hoitajien vastaanottokdyntien diagnoosit.

Raportissa Hakkinen ym. (2020) sairausmuuttujiin poimittiin diagnoositieto kahdelta vuodelta. Vastaa-
vasti on toimittu myds Englannin NHS:n G&A-mallissa (Chaplin ym. 2016), mutta ilman mitéan tilastollisia
testeja sen perusteeksi. Poiminta-aikaa pidentamalld voidaan periaatteessa saada sairastavuustietoa kerattya
kattavammin. Toisaalta kauempaa menneisyydesta poimittu sairastavuustieto on vield véhemman ajankoh-
taista kuin edeltdvan vuoden tieto (siihen oletettavasti liittyisi muutoin tuoreempaa palvelukaytt6d) tai suo-
rastaan vanhentunutta, jos sairaus on parantunut. Nain ollen ennustekyky kasvaa johonkin pisteeseen asti
poiminta-ajan pidetessa ja laskee sen jalkeen. Tassa tutkimuksessa sairauksia poimitaan 1) yhden edeltavan
vuoden ajalta, 2) kahden edeltavan vuoden ajalta ja 3) kolmen edeltavan vuoden ajalta.*®

Oletettavasti sairauden diagnosoinnin ajankohdalla on myds merkitysta: sairaus voi aiheuttaa palvelu-
kayttod vield vuosienkin paasta ensidiagnoosista, mutta mahdollisesti véhemmaén kuin edeltdvand vuonna
tehty diagnoosi. Tastd syystd malleissa kokeillaan herkkyystarkasteluna siséllyttad edeltdvan vuoden diag-
nooseihin perustuvien sairausmuuttujat ohella myds 1) edeltavéa edeltavén vuoden diagnooseihin perustuvat

18 Tassd tehdaan yksinkertaistus: periaatteessa voisi olla sairauskohtaisia eroja poiminta-ajassa.
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sairausmuuttujat, jolloin sairausmuuttujien maara kaksinkertaistuu, 2) edeltdvaa edeltdvén vuoden ja sité
edeltdneen vuoden diagnooseihin perustuvat sairausmuuttujat, jolloin sairausmuuttujien maara kolminker-
taistuu. Ndissa tarkasteluissa sairaudet poimittiin aina vain yhden, kyseisen vuoden diagnooseihin perustuen.

Herkkyystarkasteluna kokeillaan myds Englannin NHS:n G&A-mallissa kéytettyd sairausluokitusta
(Chaplin ym. 2016), jossa ICD-10-tautiluokitus on jaettu 152 paaluokkaansa.*® Malleihin siséllytettiin naita
luokkia vastaavat indikaattorimuuttujat. L&htokohtaisesti Englannin sairausluokittelun vahvuutena voisi aja-
tella olevan se, ettd se kéyttda ldhes kaiken diagnoositiedon. Toisaalta koska luokitteluun ei sisally mitadan
asiantuntijaperusteista etukateisarviointia siitd, mitk& diagnoosit muodostaisivat odotettavalta tulevalta pal-
velukéytoltadn homogenisia ryhmid, on luokittelu oletettavasti véhemman kuin optimaalinen.

Téssa raportissa otettiin kayttoon myds WHO:n ndkdvammaluokittelu. Liséksi kaytetddn indikaattori-
muuttujia henkil@ille, joille 16ytyi sairausluokituksessa listattu nakévammadiagnoosi mutta ei WHO:n néko-
vammaluokittelun tietoa.

Ensivaiheessa sairausluokittelu on sisallytetty malleihin kokonaisuudessaan. Muiden muuttujien osalta
lopulliseksi todetusta mallista on sitten karsittu pois sairausmuuttujat, joiden kertoimet ovat negatiivisia tai
joiden ei oletettaisi aiheuttavan palvelukayttod kyseisessé palveluluokassa. Karsinta toteutettiin tarpeen vaa-
tiessa vaiheittain, jos ensimmaisten poistamisen johdosta jonkin toisen sairausmuuttujan kerroin sai negatii-
visen etumerkin. Herkkyystarkasteluissa on kuitenkin raportoitu myos tulokset tdysmalleista, joista sairaus-
muuttujia ei ole karsittu.

3.6.3 Synnytykset ja keskoset

Terveydenhuollon mallissa huomioitiin synnytykset ja keskoset vastaavilla tavoin kuin raportissa Hakkinen
ym. (2020). Palvelunkayttdvuoden aikana (2019) synnyttdmiselle on sisallytetty indikaattori ja keskoset on
huomioitu siséllyttdméalla heidat mallinnuksen perusjoukkoon (ainoina v. 2019 uusina havaintoina) ja sisal-
Iyttdmélla malliin synnytyksen ennenaikaisuus paivissa toisen asteen jatkuvana muuttujana.

3.6.4 1ka ja sukupuoli

Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen tarve vaihtelee i&n ja sukupuolen mukaan, eikd ikérakenne ole ja-
kaumaltaan samanlainen joka puolella maata (Chaplin ym. 2016). Terveydenhuollon palvelujen tarve on
suuri erityisesti pienilla lapsilla ja iakkailla, ja sosiaalihuollon palvelujen tarve korostuu lapsilla, nuorilla ja
idkkailla. Lakien ja asetusten velvoittamia eri ika- tai vuosiluokkaan tai muihin ryhmiin kuuluville jarjestet-
tavia palveluja kohdistuu suuremmassa maéarin naisille kuin miehille, esimerkiksi raskaana olevien seuran-
taan ja synnytykseen liittyvat palvelut, sekd valtakunnalliset seulontachjelmat.

Terveyden- ja sosiaalihuollon malleissa eri ikdvaiheita kuvaavia indikaattorimuuttujia ryhmiteltiin hiukan
Hakkinen ym. raportista (2020) poikkeavasti lakien ja asetusten?® velvoittamia eri ika- ja vuosiluokkiin koh-
dennettuja terveystarkastuksia jéljitellen: alle 1-vuotiaat, 1-6-vuotiaat, 7-12-vuotiaat, 13—18-vuotiaat, 19—
25-vuotiaat ja siitd eteenpdin viiden vuoden ikaryhmissd. Nuoruusvaihe (13-18-vuotiaat) erotettiin omaksi
muuttujaksi my®os siksi, ettd eri ikdryhmissa painottuvat hieman eri palvelut (Haula & Peltola 2020) ja talla
on merkitystd myds sosiaalihuollon mallissa. Vanhustenhuollon mallissa viisi ikdvuotta sisaltavida muuttujia
on kuusi 65-vuoden iasta l&htien ja lisdksi muuttuja yli 95-vuoden idlle.

Yleisesti ottaen idn kaltaisen jatkuvan muuttujan muuntaminen joukoksi indikaattoreita ei ole suositelta-
vaa (Kuhn & Johnson, 2020). Tassa tapauksessa kuitenkin tiedetadn, etta erityisesti perusterveydenhuollon
palvelujen kéayttoa kohdistuu eri ik&luokkiin muun muassa terveystarkastusten ja seulontojen mukaan. 1ké ja

19| uokitus siis jaetaan yksinkertaisesti osiin “'ylhaalti alas”.

2 Terveydenhuoltolaki 1326/2010, https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2010/20101326#L.2P13;

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestdmisesta 612/2021, https://www.finlex. fi/fi/laki/alkup/2021/20210612#Pidm45237816815632;

Laki korkeakouluopiskelijoiden opiskeluterveydenhuollosta 695/2019, https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2019/20190695;

Oppilas- ja opiskeluhuoltolaki 1287/2013, https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2013/20131287;

Valtioneuvoston asetus neuvolatoiminnasta, koulu- ja opiskeluterveydenhuollosta seka lasten ja nuorten ehkaisevasta suun terveydenhuollosta
338/2011, https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2011/20110338;

Valtioneuvoston asetus seulonnoista 339/2011, https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2011/20110339
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sukupuoli huomioidaan vastaavantyyppisilla jaotteluilla indikaattorimuuttujiin yleisesti my6s muissa riskin-
tasausmalleissa (esim. Chaplin ym. 2016; van Kleef ym. 2017). T&ssé tutkimuksessa kokeillaan 1) indikaat-
torimuuttujaa naissukupuolelle ja idlle indikaattorimuuttujia yll& olevan luokittelun mukaisesti, 2) sukupuo-
littaisia indikaattorimuuttujia ialle yll& olevan luokittelun mukaisesti, 3) indikaattoria naissukupuolelle ja
ikaa kolmannen asteen jatkuvana muuttujana.

3.6.5 Taustamaa

Tutkimusten perusteella Suomessa ulkomaalaistaustaisten henkiléiden sosiaali- ja terveydenhuollon palve-
lujen kaytdssa on eroja muuhun véestdon verrattuna (Kuusio ym. 2020). Hakkinen ym. (2020) tydssa tausta-
maa huomioitiin terveydenhuollon mallissa viitend indikaattorina (OECD-maat, Lahi-It4, It&-Eurooppa, Aa-
sia jamuu maailma). Tassa raportissa kokeillaan vastaavan jaottelun vaihtoehtona siséllyttaa yksi indikaattori
kaikille, joiden taustamaa ei ole Suomi.

3.6.6 Sosioekonomiset muuttujat

Sosioekonomisen tilanteen osalta on kdytetty hyvin vastaavia tietoja kuin raportissa Hakkinen ym. (2020).
Henkilon tulotaso on mitattu asuntokunnan kayttdtuloilla kulutusyksikkod kohden. Liséksi kokeiltiin indi-
kaattoria toimeentulotuen perusosan saajille. Koulutustaso huomioidaan kahdella indikaattorilla (toisen as-
teen koulutus, korkea-asteen koulutus). P&aasiallinen toiminta sisallytetddn muuttujilla opiskelija/koululai-
nen, varusmies/siviilipalvelusmies ja ty6llinen. P&dasiallisen toiminnan méarittelyssa kaytetaan vuoden vii-
meisen viikon tydsuhteen mukaista tietoa (Tyovoimakasite, TVM).

Sosioekonomiset muuttujia tarvitaan kuvaamaan taipumusta ja mahdollisuutta kdyttaa yksityisen tervey-
denhuollon ja tydterveyshuollon palveluita. Tdmé on tarkeda erityisesti tyéterveyshuollon kannalta, mink&
saatavuudesta ei ole ollut hyvaa rekisteritietoa vield tdman tutkimuksen aineiston ajankohtana. Holster ym.
(2022) raportoivat tulotason olevan tyotilanteen ohella tarked tyoterveyshuollon kdytén determinantti.

3.6.7 Tyokyvyttomyyselakkeet

Terveyden- ja sosiaalihuollon malleissa kaytettiin my6s muuttujina oikeutta tyokyvyttémyyselakkeeseen.
Tyokyvyttomyyseléke voi indikoida korkeampaa palvelutarvetta, mitd sairausluokitus ei taysin tavoita.?
Tassa raportissa tieto tydkyvyttomyyseldkkeistd on poimittu kaikista saatavilla olleista l&hteistd koko kédytet-
tavissa olevilta ajanjaksoilta®?, riippumatta siitd, onko henkil6 siirtynyt sitemmin tyokyvyttomyyselakkeelta
vanhuuselékkeelle.

Tyokyvyttomyyseléketiedon voisi siséllyttdd yksinkertaisesti indikaattorimuuttujana. Hakkinen ym.
(2020) sisallyttavat terveydenhuollon malliin tyokyvyttdmyyseldkkeen kahdella indikaattorilla, omansa 54-
vuotiaille ja sitd nuoremmille ja toisen 55-vuotiaille ja sitd vanhemmille. Erityisesti nuoremman ikéluokan
saama regressiokerroin on huomattavan korkea.

Tassa tutkimuksessa tarkastellaan kahta vaihtoehtoista tapaa maaritelld tyokyvyttomyyselédkkeet malliin:
1) tyokyvyttomyyselédke huomioidaan yksinkertaisena indikaattorimuuttujana, 2) tyokyvyttomyyseléke sisal-
lytetdén viitend ikaryhmittaisend muuttujana: tyokyvyttomyyselakeldiset jaetaan viiteen ikakvintiiliin ja jo-
kaiselle kvintiilille asetetaan oma indikaattorimuuttujansa.

3.6.8 Julkisten ja yksityisten palveluiden saatavuus

Héakkinen ym. (2020) kontrolloivat yksityisten palveluiden kéaytt6d Kelan (osittain) korvaamien yksityislaa-
kérien tutkimuksen ja hoidon,?? suun terveydenhuollon ja avohoidon reseptiladkkeiden kustannuksilla.

21 Tassa on huomattava, etta tyokyvyttomyyksiin liittyvaa diagnoositietoa kaytettiin lisaksi sairastavuustiedon poiminnassa.

22 Kaytossa on Kelan ja ETK:n tiedot voimassa olleista tyokyvyttomyyselikkeista vuodesta 2015 alkaen ja Tilastokeskuksen tiedot vuodesta
2011 alkaen. Koska aineistossa tieto henkildiden tyokyvyttomyyselakkeesta katoaa henkildn siirtyessa vanhuuselakkeelle, tietoa tydkyvyt-
todmyyseldketaustasta ei ole estimointiaineistossa (tiedot vuosilta 2011-2018) juurikaan yli 71-vuotiaille. T&m4 ratkaisu eroaa raportista Hak-
kinen ym. (2020), jossa kéytettiin vain kahden vuoden tietoja.

28 Sisaltaen laakarit, erikoisladkarit ja muu yksityinen tutkimus ja hoito.
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Tarvekertoimissa nama muuttujat on neutralisoitu. Taman voi ajatella kontrolloivan samaan aikaan seké yk-
sityisten palveluiden saatavuutta ettd taipumusta kayttaa niit4 (on huomattava, ettd sosioekonominen aseman
vaikutus mahdollisuuksiin kayttad yksityisid palveluita on erikseen vakioituna, kuten mygs sairastavuus).
Tulkintaa kuitenkin vaikeuttaa se, ettd korkeampi yksityisten palveluiden kéaytté voi johtua myos heikom-
masta julkisten palveluiden saatavuudesta.

Oletetaan, ettd julkisten palveluiden kustannusten ja yksityisten palvelujen kayton valilla huomataan ne-
gatiivinen yhteys. Jos se johtuu siitd, ettd samalla julkisten palveluiden tasolla jotkut kdyttdvat enemman
yksityisid palveluita niiden paremman alueellisen saatavuuden vuoksi, on luontevaa ajatella, ettd paremman
yksityisten palveluiden saatavuuden alueen rahoitusta téssa suhteessa myds vahennetdén. Muutoin alueelle
jaetaan julkisten palveluiden jarjestamiseen enemman rahaa suhteessa kayttoon, kuin maassa keskimaarin.?*
Jos taas havaittu negatiivinen yhteys johtuu heikommasta julkisten palveluiden saatavuudesta, ei samalla
julkisten palveluiden tasolla kdytetd enempaa yksityisia palveluita, vaan vaikutusta ajaa joidenkin alueiden
heikko julkisten palveluiden saatavuus. T&lldin olisi luontevaa ajatella, ettd yksityisten ja julkisten palvelui-
den kayton valinen yhteys neutralisoitaisiin, jotta heikon saatavuuden alueita ei entisestadn rangaistaisi ma-
talammalla rahoituksella.?

Siksi samaan aikaan tulisi pystya kontrolloimaan julkisten palveluiden saatavuus. Hakkinen ym. (2020)
kayttavat matka-aikaa ymparivuorokautista erikoissairaanhoidon péaivystysté tarjoavaan sairaalaan mittaa-
maan palveluiden saatavuutta. Chaplin ym. (2016) kontrolloivat NHS:n G&A-mallissa tarjontapuolen teki-
joina julkisten palveluiden saatavuutta etdisyyspainotetuilla hoitopaikoilla mitattuna. Lisaksi he sisallyttavat
CCG-tason alueindikaattorit tarjontatekijoiksi. Tarve-ennusteita laskiessa Chaplin ym. neutralisoivat nama
tarjontamuuttujat tavallisen kaytannon mukaisesti. Yksityisten terveyspalveluiden kayttéd mittaaman he si-
séllyttavat indikaattorimuuttujan sille, onko henkild ké&yttanyt edellisen vuoden aikana yksityisia terveyspal-
veluita.

Koska monikanavarahoituksen purku poistanee lahivuosina Kelan korvaaman yksityisen palvelukayton
aineistoldhteen, tiputettiin tast4 paivitysversiosta pois Kelan korvaamiin kustannuksiin liittyvat muuttujat.
Yksityisten palveluiden kéyttod pyritaan tavoittamaan yll& mainituilla sosioekonomisilla muuttujilla. Matka-
aika erikoissairaanhoidon ymparivuorokautiseen paivystykseen sisallytettiin edelleen terveydenhuollon mal-
liin.

Alueindikaattorien kaytdssé ongelmana on, ettd talldin kontrolloitua tulee kaikki se aluetason vaihtelu
palvelukdytossa, mika ei tule muilla sisallytetyilla muuttujilla huomioitua. Osa tasta vaihtelusta johtuu luul-
tavasti havaitsemattomasta tarpeesta, mitd ei haluttaisi vakioida pois. Tést4 syystd alueindikaattoreita ei
myo6skaan voi missaan nimessa sisallyttaa tarvetekijoiden joukkoon (mutta mahdollisesti neutralisoitavaksi
tarjontakontrolliksi): tall6in vain jaettaisiin rahoitusta menneen palvelukéyton perusteella, kdytannossa olet-
taen alueellisten palvelukéyttderojen johtuneen kokonaisuudessaan tarve-eroista.

Lisaksi toteutettiin kuitenkin herkkyystarkastelu, missé malleihin siséallytettiin myds tarjontakontrolleiksi
hyvinvointialueille indikaattorimuuttujat (sosiaalihuollossa Eksotelle, Paijat-Hameen hyvinvointikuntayhty-
malle ja Oulun ja Helsingin kaupungeille). Hyvinvointialuetason kayttéa voi kritisoida siitd, etteivat ne ole
aineistovuonna olleet palveluiden jarjestamisvastuussa. Kuitenkin hyvinvointialueet seuraavat kohtuudella
sairaanhoitopiirirajoja, ja niiden sisélld voisi ainakin erikoissairaanhoidon palvelutarjonnan olettaa olevan
suhteellisen homogenista.

3.6.9 Interaktiot

Regressiopuu-pohjaiset mallit, kuten random forest ja gradient boosting machine huomioivat luontaisesti
muuttujien yhteisvaikutukset eli interaktiot (Kuhn & Johnson, 2020), mik& osaltaan selittdnee myds niiden
hyvaé ennustekykyd. Interaktioiden huomioiminen lineaarisessa regressiossa vaatii niiden eksplisiittista maa-
rittelyd ja sisallyttamista selittaviksi muuttujiksi. Talloin tulisi olla jokin varsinaista mallinnusta edeltava
menettely ennustekyvylle merkittavien interaktioiden tunnistamiseen, esimerkiksi regressiopuiden kaytt6

2 Tassa kohdin erottelu henkilon julkisten palveluiden tarpeeseen ja terveyspalveluiden kokonaistarpeeseen on Kriittinen.
2 Tietysti on mahdollista, ettd huono julkisten palveluiden saatavuus johtuu tehottomuudesta, mista ei luultavasti haluttaisi kompensoida. Jos
aikaisempi rahoitus pohjautuisi taysin (taydellisesti toteutettuun) olosuhdekorjattuun tarveperusteisuuteen, ndin vaistamatta olisi.
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(Kuhn & Johnson, 2020). Kuitenkin Buchner ym. (2016) ja van Veen ym. (2018) havaitsevat, etta regres-
siopuilla tunnistettujen interaktioiden vaikutus lineaarisen mallin ennustekykyyn on varsin vaatimaton.
Chaplin ym. (2016) siséllyttavat Englannin G&A-malliin ICD10:n 21 paaluokan vélisié parittaisia interakti-
oita.

Sairausryhmien vélisten interaktioiden tarkastelu rajattiin timén raportin ulkopuolelle aikarajoitteista joh-
tuen. Y11a mainittuun Kirjallisuuteen perustuen nayttdd myos, etté sairausluokituksen muu edelleenkehittami-
nen voi olla tehokkaampi tapa parantaa malleja,

3.6.10 Monisairastavuus

Englannin NHS:n rahoitusjarjestelméssé Chaplin ym. (2016) sisallyttavat malliin myds joukon indikaatto-
reita sairauksien maarélle, joista valitaan siséllytettdvien indikaattorien méard varsinaisten sairausluokka-
muuttujien tilastollisen merkitsevyyden ja etumerkin perusteella (halutaan saada mahdollisimman paljon
merkitsevié ja etumerkiltddn positiivisia muuttujia). Chaplin ym. raportoivat sairauksien maéréan indikaatto-
rien vaikutuksen my@s sovitteen hyvyyteen, mutta eivat kuitenkaan kéyté sovitteen hyvyytta spesifikaatiossa.
Nama mallispesifikaatiot suoritetaan kayttden siis vain estimointiotoksen tietoja.

Tassa tutkimuksessa kokeiltiin sisdllyttdd malleihin sairauksien madara jatkuvana muuttujana. Muuttuja
saa arvon nolla, kun henkil6ll& on yksi tai nolla sairausluokitukseen kuuluvaa sairautta ja arvon 1, kun hen-
kilol14 on kahdessa luokituksen luokassa sairaus, arvon 2, kun henkil6ll& on kolmessa luokituksen luokassa
sairaus ja niin edelleen.

3.6.11 Perhetilanne ja siviilisaaty

Raporttia Hakkinen ym. (2020) seuraten, yksin asuminen sisallytettiin terveydenhuollon malliin ikaluokittai-
sina indikaattoreina (alle 75-vuotias, 75-84-vuotias, 85-89-vuotias ja yli 90-vuotias). Kaikkiin malleihin si-
séllytettiin myds siviilisaaty jaoteltuna indikaattorimuuttujiksi naimattomille, eronneille ja leskille. Hakkinen
ym. (2020) sisallyttivét lisdksi vanhustenhuollon malliin muuttujan yksin tai laitoksessa asumiselle.
Perhetilanne ja laheisilta saatu apu on oletettavasti tarkead erityisesti ikaantyneiden palvelujen tarpeen suh-
teen. Tdmé on kuitenkin mielekk&&mpad huomioida siviilisaddyn kaltaisten muuttujien kautta eikd asumisti-
lannetta kuvaavilla muuttujilla, silld asumistilanne riippuu suoraan alueen tekemisté hoitopaatoksista. Ter-
veydenhuoltoon ei sisélly varsinaisia asumispalveluita, joten terveydenhuollon mallissa asumistilanteen huo-
mioiminen on ongelmattomampaa.
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4.1 Ehdotetut mallit

Taulukoissa 2—4 esitetdan hyvinvointialueiden jarjestaman sote-palveluiden rahoitukseen ehdotetut tervey-
den-, vanhusten- ja sosiaalihuollon mallit (sektorit th, vh, sh) ja niiden estimointitulokset. Seuraavassa alalu-
vussa kasitellaan tarkemmin ndiden mallien suorituskykyéa verrattuna vaihtoehtoisiin mallivalintoihin. Mal-
leja tai niiden tuloksia ei voi verrata suoraan raportissa Hakkinen ym. (2020) esitettyihin malleihin sairaus-
luokituksessa ja palvelukéyttdaineistossa tapahtuneista muutoksista johtuen. Erityisesti on huomioitava, ettd
terveyden- ja vanhustenhuollon mallien huonompi selitysaste verrattuna Hakkisen ym. raportoimiin johtuu
t&ssd raportissa kéytetystd, tuoreemmasta ja tarkemmasta palvelukdyttoaineistosta. Esimerkiksi terveyden-
huollon palvelujen kdyton laskennallisissa vuosikustannuksissa ndkyy huomattavaa kasvua yksilotason &ari-
havainnoissa, kun verrataan vuotta 2019 vuoteen 2017: korkein havainto kasvaa muutamista sadoista tuhan-
sista yli kahteen miljoonaan euroon. Naill& aarihavainnoilla on huomattava vaikutus selitysasteeseen.

Malleissa tarkeitd sosiodemografisia ja -ekonomisia palvelujen kdyton kustannuksia lisaavia tekijoita ovat
tyokyvyttomyys (th, sh), tyéttdomyys (th, sh), matala koulutustaso (th, sh, vh), matalat asuntokunnan kéytet-
tavissa olevat rahatulot (vh, sh, th) ja terveydenhuollon mallissa hyvin idkkéiden yksinasuminen (taulukot 2—
4). Ikaluokissa suurimpia regressiokertoimia on vanhustenhuollon mallissa yli 85-vuotiailla, terveydenhuol-
lon mallissa elinkaaren &aripéissa (alle yksivuotiailla ja idkkailld) ja 13—18-vuotiaiden tyttdjen ikdryhmassa,
ja sosiaalihuollon mallissa 13-18-vuotiaiden ikdluokassa. Sosioekonomisten muuttujien etumerkit vastaavat
ennakko-oletuksia: tulo- ja koulutustason laskiessa julkisia palveluita kdytetd&dn enemman, silla paasy yksi-
tyisten palveluiden ja tyterveyshuollon piiriin on heikompaa. Vastaavasti tydssakdyvat, varusmiehet ja opis-
kelijat kayttavat véhemman erityisesti terveydenhuollon palveluita, mika sopii siihen, ettd heill4 on paéasy
vaihtoehtoisille palvelutarjoajille.?

Sairastavuusmuuttujien osalta suurimpia eroja Hakkinen ym. (2020) tydssa raportoituun ovat terveyden-
huollon mallissa mm. sydpéluokan jakautuminen yhdesté luokasta 20:een eri syopia sisaltdvaan luokkaan ja
Psykoosisairaudet ja kaksisuuntainen mielialahdirié -luokan lisdkustannusten I&hes kolminkertaistuminen
(luokan maarittelya tarkennettiin). Uusissa sairausluokissa suurimpia lisdkustannuksia on neurologisten sai-
rauksien ja suun sairauksien luokissa. Vanhojen laajojen luokkien jakamisen my6ta nahdaan eroja luokkiin
siséltyneiden sairauksien lisdkustannuksissa, esimerkiksi em. sydpien liséksi ruuansulatuselinten sairauksien
ja naistentautien osalta. Terveydenhuollon mallissa suurimpia regressiokertoimia esiintyy luokissa Munuais-
ten vajaatoiminta, Laihuushéiri6, Opidoidiriippuvuus, Psykoosisairaudet ja kaksisuuntainen mielialahairio,
Krooniset haavat ja Imukudoksen, verta muodostavien kudosten ja lahisukuisten kudosten pahanlaatuiset
kasvaimet. Terveydenhuollon mallista jatettiin pois luokat Muistisairaudet ja Alzheimerin tauti, Alyllinen
kehitysvammaisuus ja CP-oireyhtymda. Naistd alyllinen kehitysvammaisuus sai huomattavan negatiivisen
kertoimen (noin 2000, tulosta ei esitetty).

Muistisairaudet ja Alzheimerin tauti -luokan lisékustannukset olivat suurimmat ja kasvoivat vanhusten-
huollon mallissa (luokan madrittelya tarkennettiin). Hengityshalvaus-luokan lisdkustannukset kaksinkertais-
tuivat vanhustenhuollon mallissa; myds Psykoosisairaudet ja kaksisuuntainen mielialahdirio -luokan lisékus-
tannukset kasvoivat. Muita vanhustenhuollon mallissa suurimpien lisdkustannusten luokkia olivat Neuroim-
munologiset sairaudet, Hydrokefalus, Aivoverenkiertohdiriét ja WHO:n vakavimmat ndkévammaluokat. So-
siaalihuollon mallissa suurimmat lisakustannukset olivat edelleen luokissa Alyllinen kehitysvammaisuus,
Hengityshalvaus, CP-oireyhtymaé ja Tarkkaavaisuus- ja kaytoshéiriot. Uusissa luokissa lisdkustannukset oli-
vat suurimmat WHO:n ndkévammaisluokittelun, Opioidiriippuvuuden ja neurologisten sairauksien luokissa.

% vanhustenhuollon mallissa ty6ssékéaynnin kerroin oli positiivinen siind vaihtoehtoisessa mallimaarittelyssa, jossa sen sisallyttamista kokeil-
tiin. Tulosta ei ole helppo tulkita eiké toisaalta vanhustenhuollossa ty6llisyystilanteen sisallyttdminen vaikuta teoreettisesti olennaiselta.
Koska sen vaikutus mallien ennustekykyyn oli hyvin vahainen (ty6llisia on vahan yli 64-vuotiaissa), ei sité sisallytetty lopulliseen malliin.
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Taulukko 2. Terveydenhuollon mallin estimointitulokset: regressiokertoimet ja keskivirheet.

Kerroin Keskivirhe

Sukupuoli, ikaryhma

Nainen, ika 0
Nainen, ikd 1-6
Nainen, ika 7-12
Nainen, ikd 13-18
Nainen, ika 19-25
Nainen, ikd 26-30
Nainen, ika 31-35
Nainen, ikd 36-40
Nainen, ika 41-45
Nainen, ika 46-50
Nainen, ik 51-55
Nainen, ika 55-60
Nainen, ikd 61-65
Nainen, ika 66-70
Nainen, ika 71-75
Nainen, ika 76-80
Nainen, ika 81-85
Nainen, ika 86-90
Nainen, ika 91-95

Nainen, yli 95 vuotta

Mies, ika 0
Mies, ikd 1-6
Mies, ika 7-12
Mies, ika 13-18
Mies, ika 19-25
Mies, ikd 26-30
Mies, ika 31-35
Mies, ika 36-40
Mies, ika 46-50
Mies, ikd 51-55
Mies, ika 55-60
Mies, ikd 61-65
Mies, ikd 66-70
Mies, ika 71-75
Mies, ika 76-80
Mies, ika 81-85
Mies, ika 86-90
Mies, ika 91-95
Mies, yli 95 vuotta
Sairastavuus
Tuberkuloosi
HIV, C-hepatiitti
B-hepatiitti
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1016,8***
34,12
226,0***
641,7***
259,5***
191,7***
144,3***
98,27*
28,10
118,0*
220,2***
153,4***
180,3***
354,2***
663,0***
701,0***
939,0***
446,2***
-407,9%**
-888,7***
1315,4***
211,2***
251,4***
92,71*
80,12
97,03*
-5,415
34,61
25,24
137,2***
172,3***
243,3***
473,6%**
834,9***
1087,4***
1440,9***
1493,5***
1092,6***
1078,7**

1460,7**
3246,3***
942,5*

77,80
37,01
37,12
38,44
35,92
37,73
38,24
39,56
37,44
46,25
39,63
35,24
40,83
44,79
47,43
46,24
54,25
73,53
100,5
152,9
134,7
37,47
37,50
37,46
46,00
46,84
39,01
46,67
42,03
37,24
35,90
38,21
40,33
45,68
57,96
62,85
85,56
147,2
393,6

538,2
4334
383,3
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4 Tulokset

Kerroin Keskivirhe

Ei-tuberkuloottiset mykobakteerit 2634,2** 814,4
Ruusut 1839,9*** 118,2
Veneeriset syylat 381,5* 153,4
Huulen, suun ja nielun pahanlaatuiset kasvaimet 2772,9*** 2429
Ruuansulatuselinten pahanlaatuiset kasvaimet 4571,2*** 127,3
Hengityselinten ja rintaontelon elinten pahanlaatuiset kasvaimet 4136,4*** 205,0
Luun ja nivelruston pahanlaatuiset kasvaimet 5576,0%* 1048,3
lhon melanooma ja muut pahanlaatuiset ihokasvaimet 680,6™** 69,08
Muut pehmytkudoksen pahanlaatuiset kasvaimet 4419,2*** 382,5
Rintasyopa 1817,9*** 58,43
Naisen sukupuolielinten pahanlaatuiset kasvaimet 3211,0*** 155,5
Miehen sukupuolielinten pahanlaatuiset kasvaimet 1464,4*** 89,73
Virtsaelinten pahanlaatuiset kasvaimet 2097,3*** 145,7
Silman, keskushermoston ja aivohermojen pahanlaatuiset kasvaimet 3806,8*** 281,3
Kilpirauhasen ja muiden umpirauhasten pahanlaatuiset kasvaimet 1680,1*** 468,4
Pahanlaatuiset kasvaimet, joiden sijaintipaikka on epdselva, sekundaarinen tai 5918,3*** 153,9
maarittamaton
Imukudoksen, verta muodostavien kudosten ja l[dhisukuisten kudosten pahanlaatuiset 6234,0*** 164,0
kasvaimet
Pintasyovat 3119 203,4
Keskushermostokalvojen ja aivohermojen hyvanlaatuiset kasvaimet 1280,2*** 146,0
Kasvu- ja levidmistaipumukseltaan epaselvat tai tuntemattomat kasvaimet 3096,8*** 147,6
Krooniset hankinnaiset ja perinnélliset anemiat, hyytymyshairit, neutropenia 2858,3*** 132,5
Immuunipuutokset / immunol. Hairiot 3462,6*** 424.8
Amyloidoosit 4606,8*** 802,1
Kilpirauhasen vajaatoiminta 87,71*** 23,18
Diabetes 706,7*** 29,98
Hypertyreoosi 1068,0*** 90,62
Struuma 766,6* 320,8
Hyperparatyreoosi 248,8 204,3
Lihavuus 842,8*** 90,77
Paihde- ja riippuvuushairiot (pl. Opioidiriippuvuus) 2744,4*** 120,7
Opioidiriippuvuus 8004,6*** 606,8
Tupakoinnnin aiheuttamat haitat 135,8* 60,01
Psykoosisairaudet ja kaksisuuntainen mielialahairic 6085,2*** 186,1
Masennus- ja ahdistuneisuushairiot 911,3*** 40,43
Dissosiaatio- ja somatisaatiohairiot 1980,5*** 231,0
Laihuushéirié T779,7*** 555,5
Syomishairiot (pl. Laihuushairio) 3055,9*** 498,9
Unihéiriot 328,6%** 52,78
Persoonallisuushairiot 938,3*** 2139
Oppimiskyvyn vaikeudet yhdistettyna muihin kuin laaja-alaisiin kehityshairidihin 948,0*** 72,51
Laaja-alaiset kehityshairiot ("autismispektri”) 498,3* 252,6
Tarkkaavaisuus- ja kdytoshairiot 1771,5*** 85,09
Sekavuustilat ja elimelliset aivo-oireyhtymat 910,6*** 151,2
Transsukupuolisuus tai muu syntymdassa maariteltya (juridista) sukupuolta vastaamaton 2552,4** 807,3
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4 Tulokset

Kerroin Keskivirhe

sukupuoli-identiteetti

Maarittamaton mielenterveyden hairio 2889,8*** 310,6
Hengityshalvaus 4829,3*** 532,6
Parkinson ja muut rappeuttavat liikehairiosairaudet 2187,2*** 155,4
Epilepsia 639,4*** 65,90
Uniapnea 354,8*** 38,92
Neuroimmunologiset sairaudet 1255,9*** 81,81
Keskushermoston ja dareishermoston tulehdus/tulehdukselliset sairaudet 2312,9*** 162,6
Migreeni ja muut paansarkysairaudet, muu krooninen kipu 576,3*** 50,98
Hydrokefalus 3013,0*** 327,4
Neuromuskulaarisairaudet 1944,9*** 215,7
Allerginen silmatulehdus + allerginen nuha 61,04*** 10,10
Silmien rappeumataudit 1214,9*** 63,81
Glaukooma 315,7*** 36,59
Nakdévammaisuus (ne, joilla ei tietoa WHO-luokituksesta) 283,5*** 63,73
Silmien sarveiskalvosairaudet 408,2*** 49,36
Silmien verkkokalvoirtaumat ja verisuonitukokset 745,4*** 90,01
Silmien taittovirheet 568,2*** 47,13
Silmien lasiaissairaudet 505,5%** 95,77
Korvakirurgia T42,7*** 102,6
Huimaus/Korvan tasapainoelimen hairiot 318,6*** 61,15
Johtumistyyppinen ja sensorineuraalinen kuulonalenema 276,6™** 37,51
Verenpainetauti 350,2*** 21,45
Sepelvaltimotauti 668,2*** 28,62
Eteisvarina 1068,1*** 32,99
Syddmen vajaatoiminta 2228,9*** 72,06
Aivoverenkiertohairiot 1270,3*** 56,65
Ateroskleroosi 4417,9*** 138,8
Syddmen lappasairaudet 1694,7*** 74,13
Kardiomyopatiat 967,1*** 165,0
Syddmen johtumishairiot 790,7*** 135,2
Keuhkoveritulppa 1574,3*** 174,6
Rinta-aortan aneurysmat 1460,3*** 162,8
Keuhkokuume 2079,0*** 101,0
COPD 1541,4*** 108,7
Astma 427,0*** 23,98
Keuhkokudoksen sairaudet 2306,3*** 287,1
Hengityselinten krooninen toimintavajaus 4602,3*** 517,5
Hammaskaries ja hammasytimen ja hampaanjuuren karkea ympardivien kudosten sairaudet 2252,8*** 148,0
Purentaelimen poikkeavuudet 1542,1*** 80,38
Hampaan kiinnityskudosten sairaudet 2306,6*** 214,2
Suun protetiikka 823,4*** 173,2
Refluksi ja ulcus 677,2"** 17,87
Divertikkelit ja artyva suoli 678,4*** 68,47
Sappirakon ja sappiteiden sairaudet 1210,8*** 123,5
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4 Tulokset

Kerroin Keskivirhe

Maksan tulehdussairaudet ja vajaatoiminta 2270,8*** 188,3
Crohnin tauti ja haavainen koliitti 1212,5*** 46,11
Keliakia 525,5%** 103,9
Atooppinen ekseema 354,6*** 34,01
Psoriaasi 595,6*** 62,09
Krooniset haavat 5936,4*** 240,4
Allerginen kosketusihottuma 522,5%** 156,4
Aktiininen keratoosi 193,8* 82,14
Nivelreuma 1140,2*** 39,11
Artroosisairaudet 920,9*** 26,83
Olkapaan vaivat 191,5*** 31,25
Muualla luokittelemattomat muut nivelsairaudet 478,2*** 36,77
Selkdrangan sairaudet 617,9*** 21,63
Luukato 1186,0*** 109,7
Polven sisaiset viat 207,2*** 49,86
Varpaiden hankinnaiset epamuotoisuudet 906,7*** 152,1
Raajakipu 672,0%** 40,34
Munuaisten vajaatoiminta 8340,3*** 188,9
Munuaissairaudet 1899,4*** 103,2
Virtsakivet ja virtsaushairiot 845,8*** 58,27
Endometrioosi 1296,7*** 91,61
Kohdunkaulan dysplasia 267,4*** 55,99
Kuukautisvuotohairiot 726,9%** 115,6
Hedelmattomyys 1566,8*** 56,79
Miehen sukupuolielinten sairaudet 552,6*** 98,04
Vammat ja myrkytykset 571,5*** 18,24
Lonkkamurtuma 1498,1*** 164,5

WHO:n nakévammaluokitus

1. aste 483,7*** 130,6
2. aste 5243 305,9
3. aste 91,20 250,0
4, aste 453,0 324,5
5. aste 1845,4* 823,9
9. aste (maarittelematon) 1384,2*** 414,9
Raskauden ennenaikaisuus paivina -327,7*** 68,48
Raskauden ennenaikaisuus paivina> 19,88*** 1,606
Synnytys 5462,7*** 23,82
Tyokyvyton, ikakvantiili
1. ikakvantiili 3099,9*** 187,1
2. ikdkvantiili 530,0*** 121,0
3. ikdkvantiili -368,9*** 64,55
4. ikdkvantiili 280,4*** 78,93
5. ikdkvantiili 595,2*** 90,35

Paaasiallinen toiminta

Tyéllinen -240,7*** 16,41
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4 Tulokset

Kerroin Keskivirhe

Opiskelija -112,5%** 28,96
Varusmies -414,1*** 30,23
Koulutus
Toinen aste -68,09*** 19,33
Korkeakoulu -100,1*** 18,82
Asuntokunnan kayttotulo per kulutusyksikot, luonnollinen logaritmi -111,6%** 13,00
Siviilisaaty
Naimaton 41,48** 14,63
Eronnut 89,03*** 17,79
Leski -108,2*** 25,50
Perhemuoto
Yhden aikuisen perhe 92,21*** 11,12
Yksinasuja, alle 75-vuotias -123,9*** 18,52
Yksinasuja, 75-84-vuotias T47,4*** 38,87
Yksinasuja, 85-89-vuotias 1850,2*** 73,54
Yksinasuja, yli 89-vuotias 3456,0*** 106,7
Taustamaa muu kuin Suomi -205,3*** 18,85
Matka-aika minuutteina -1,640*** 0,288
Matka-aika minuutteina® 0,00540*** 0,00156
Vakiotermi (asukaskohtainen erd) 1703,9*** 130,9
Havaintoja 5490 245
R? 0,064
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Taulukko 3. Sosiaalihuollon mallin estimointitulokset: regressiokertoimet ja keskivirheet.

Kerroin Keskivirhe

Nainen 4,975 9,467
lkdryhma
kd 0 21,43 47,51
lka 1-6 36,78 31,82
lka 7-12 59,66 38,45
1ka 13-18 1187,1*** 57,69
1ka 19-25 -135,6*** 23,52
1ka 26-30 -130,1*** 19,58
lka 31-35 -31,71 19,16
1ka 36-40 16,24 19,28
1ka 46-50 45,28* 20,70
lka 51-55 87,62*** 18,51
1ka 56-60 125,2*** 20,58
lka 61-65 102,5*** 19,94
1kd 66-70 32,49 22,19
1ka 71-75 45,83 25,25
Ik3 76-80 -76,45** 29,17
lka 81-85 -187,5*** 32,91
Ik3 86-90 -427,1%** 43,40
1ka 91-95 -756,0*** 61,79
Yli 95 vuotta -1063,7*** 131,0

Sairastavuus

HIV, C-hepatiitti 1096,0*** 191,6
Ruusut 651,8*** 117,2
Paihde- ja riippuvuushairiot (pl. Opioidiriippuvuus) 2415,5*** 112,8
Opioidiriippuvuus 3879,0*** 465,2
Psykoosisairaudet ja kaksisuuntainen mielialahairio 1678,1*** 97,14
Masennus- ja ahdistuneisuushairiot 53,67 50,36
Alyllinen kehitysvammaisuus 27300,7*** 479,2
Laaja-alaiset kehityshairiot ("autismispektri”) 4941,4*** 543,3
Tarkkaavaisuus- ja kdytoshairiot 7196,6*** 399,1
Muistisairaudet ja Alzheimerin tauti 236,8*** 66,03
Hengityshalvaus 12986,2*** 1164,1
Parkinson ja muut rappeuttavat liikehairiosairaudet 942,4*** 1133
Epilepsia 1981,6*** 125,2
CP-oireyhtyma 11700,7*** 902,1
Neuroimmunologiset sairaudet 3458,9*** 285,5
Keskushermoston ja dareishermoston tulehdus/tulehdukselliset sairaudet 706,6*** 210,4
Hydrokefalus 1928,3** 733,9
Neuromuskulaarisairaudet 2502,8*** 484,0
Aivoverenkiertohairiot 687,1*** 63,05
Keuhkokuume 619,2*** 83,66
COPD 180,8* 78,90
Hengityselinten krooninen toimintavajaus 3983,3*** 764,4
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Kerroin Keskivirhe

Hammaskaries ja hammasytimen ja hampaanjuuren karkea ympardivien kudosten sairaudet 652,0* 263,1
Hampaan kiinnityskudosten sairaudet 613,8 341,2
Krooniset haavat 1129,1*** 195,3
Nivelreuma 128,2** 47,62
Raajakipu 156,8** 53,98
Munuaissairaudet 654,8*** 126,0
Hedelmattomyys 186,1*** 27,55
Vammat ja myrkytykset 413,8*** 26,09
WHO:n nakévammaluokitus
1. aste 1799,6*** 179,6
2. aste 3580,7*** 589,3
3.aste 4442 7*** 608,0
4. aste 5890,2*** 703,9
5. aste 14458,3*** 2533,4
9. aste (maarittelematon) 1520,6* 698,4
Padasiallinen toiminta
Tyéllinen -11,52 14,71
Opiskelija -324,0** 33,68
Varusmies 28,27 39,62
Koulutus
Toinen aste -291,6%** 15,37
Korkeakoulu -132,2*** 13,31
Tyokyvyton, ikdkvantiili
1. ikakvantiili 3013,0*** 161,1
2. ikakvantiili 2069,2*** 118,4
3. ikdkvantiili 946,6*** 98,75
4. ikakvantiili 626,3*** 77,51
5. ikakvantiili 732,6*** 85,49
Asuntokunnan kayttotulo per kulutusyksikot, luonnollinen logaritmi -423,5%** 8,366

Siviilisdaaty

Naimaton 150,0*** 10,29
Eronnut -72,21%** 11,79
Leski -112,9*** 19,29
Yhden aikuisen perhe 272,5%** 28,96
Taustamaa ei Suomi -479,1*** 18,70
Vakiotermi (asukaskohtainen eri) 4399,0*** 81,23
Havaintoja 1039910
R? 0,258
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Taulukko 4. Vanhustenhuollon mallin estimointitulokset: regressiokertoimet ja keskivirheet.

Kerroin Keskivirhe

Sukupuoli, ikaryhma
Nainen, ik 65-70 -80,01** 24,80
Nainen, ika 71-75 151,5%** 33,36
Nainen, ika 76-80 967,3*** 50,96
Nainen, ika 81-85 3571,2*** 80,26
Nainen, ika 86-90 8317,5™** 127,5
Nainen, ikd 91-95 13401,1*** 230,6
Nainen, ika yli 96 vuotta 16713,4*** 505,0

lkdryhma, mies
Mies, ika 71-75 193,3*** 34,30
Mies, ik3 76-80 388,4*** 50,47
Mies, ika 81-85 1687,9*** 84,41
Mies, ikd 86-90 4896,3*** 151,1
Mies, ika 91-95 8934,5*** 330,1
Mies, ika yli 96 vuotta 10587,5*** 908,1

Sairastavuus
Tuberkuloosi 3325,0** 1175,9
Ruusut 1418,8*** 200,0
Krooniset hankinnaiset ja perinnélliset anemiat, hyytymyshairiét, neutropenia 565,8* 236,3
Diabetes 982,9*** 42,50
Lihavuus 2159,0*** 216,5
Paihde- ja riippuvuushairiot (pl. Opioidiriippuvuus) 4147,2%* 238,9
Psykoosisairaudet ja kaksisuuntainen mielialahairio 7453,0%** 2229
Masennus- ja ahdistuneisuushairiot 3553,0%** 151,0
Dissosiaatio- ja somatisaatiohdiriot 637,8 562,5
Sekavuustilat ja elimelliset aivo-oireyhtymat 3695,6*** 350,5
Muistisairaudet ja Alzheimerin tauti 19316,9*** 120,6
Hengityshalvaus 11592,3*** 1171,2
Parkinson ja muut rappeuttavat lilkehairidsairaudet 5067,0%** 181,8
Epilepsia 3116,2*** 173,4
CP-oireyhtyma 4191,1* 1681,0
Neuroimmunologiset sairaudet 9259,2*** 699,9
Keskushermoston ja dédreishermoston tulehdus/tulehdukselliset sairaudet 1050,1*** 295,6
Hydrokefalus 7833,4*** 777,0
Neuromuskulaarisairaudet 5469,3*** 576,9
Eteisvarina 160,5** 59,60
Syddamen vajaatoiminta 2655,1*** 126,4
Aivoverenkiertohdiriot 7026,5*** 126,9
Ateroskleroosi 925,6*** 175,2
Keuhkoveritulppa 1510,8*** 3339
Keuhkokuume 2198,4*** 157,7
Hengityselinten krooninen toimintavajaus 1715,7* 532,0
Hammaskaries ja hammasytimen ja hampaanjuuren karkea ympardivien kudosten sairaudet 582,7* 292,2
Refluksi ja ulcus 575,1*** 37,29
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Kerroin Keskivirhe

Krooniset haavat 4787,9%** 366,4
Nivelreuma 665,0*** 105,0
Artroosisairaudet 607,7*** 62,70
Luukato 3598,9*** 218,6
Munuaissairaudet 4954,6*** 254,6
Virtsakivet ja virtsaushairiot 668,4*** 92,65
Vammat ja myrkytykset 1750,4*** 70,27
Lonkkamurtuma 5677,5*** 367,9

WHO:n nakovammaluokitus

1. aste 2698,1*** 279,6
2. aste 5188,5*** 750,9
3. aste 4918,2*** 752,0
4. aste 8150,7*** 1030,2
5. aste 11163,7** 3506,2
9. aste (maarittelematon) 1024,6 861,2
Koulutus
Toinen aste -280,3*** 33,19
Korkeakoulu -147,8*** 31,62
Asuntokunnan kiyttotulo per kulutusyksikdt, luonnollinen logaritmi -1257,7** 15,02
Siviilisaaty
Naimaton 2264,7*** 56,98
Eronnut 1030,0*** 35,84
Leski 1758,5*** 47,46
Taustamaa muu kuin Suomi -1306,0*** 78,23
Vakiotermi (asukaskohtainen era) 11410,4** 156,2
Havaintoja 1198119
R? 0,299

4.2 Mallien arviointi

Taulukot 5-7 esittavéat terveydenhuollon, sosiaalihuollon ja vanhustenhuollon vaihtoehtoisten mallien ennus-
tekyvyn mittarit estimointi- ja validointiotoksissa. Mallien ennustekykya vertaillaan kayttden mittareina se-
litysastetta R? ja keskinelidvirheen nelidjuurta (RMSE). Lopullisen mallin tulokset on kursivoitu. Ensimmai-
send esitetdan tulokset demografisista malleista, joissa palvelukéyttda on selitetty kdyttéen ainoastaan ika- ja
sukupuolimuuttujia. Seuraavissa malleissa on vaiheittain lisatty sairausmuuttujat, sosioekonomiset muuttujat
ja kokeiltu vaihtoehtoisia maarittelyja muutamille muuttujille. Taulukkojen viimeisissa sarakkeissa on esi-
tetty tulokset malleista, joissa sairastavuus méaaritelldaén vaihtoehtoisilla tavoin. Tilan saéstdmiseksi taulu-
koissa ei esiteté taydellista listausta estimoiduista malleista, mutta ne kertovat olennaisen mallinnusproses-
sista ja mallien suhteellisista ennustekyvyista.

Nahtyjen tulosten perusteella voi yleisend huomioina todeta, ettd vain yhden vuoden diagnoositiedon
kayttaminen sairausmuuttujissa tuottaa parhaan ennustekyvyn kaikkien sektorien osalta.?” Hoitajakayntien
diagnoositiedon kéayttdmisen osalta tulokset ovat epéselvat: terveydenhuollon malliin talla ei kdytanndssa ole
merkitystd, sosiaalihuollon malleissa ennustekyky paranee, mutta vanhustenhuollon osalta hoitajadiagnoo-
sien kayttdminen heikent&d ennustekykyd. Uuden sairasluokituksen kdyttdminen parantaa selkeésti tervey-
denhuollon mallia. Vanhustenhuollon mallissa sairausluokituksen paivittdmisen tuoma parannus on pienehké

27 Lis#ksi kokeiltiin sisallyttda sairausmuuttujiin kolmen edeltavan vuoden diagnoositieto (tuloksia ei esitetty). Mallien ennustekyky heikentyi
poimintavuosien lisdéntyessa.
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ja sosiaalihuollossa mitéton. Vanhusten- ja sosiaalihuollossa palvelukayttd aiheutunee terveydenhuoltoon
verrattuna pienemmastd mééarésté sairauksia, ja selitysasteet ovat jo valmiiksi olennaisesti terveydenhuoltoa
korkeammat. Lisdksi tuloksista ndhdaan, ettei sairauksien karsiminen heikennd huomattavasti ennustekykya.

Englannin lahes koko ICD-10-tautiluokituksen siséltavan sairausluokituksen kayttdminen parantaisi en-
nustekykyé selkedhkosti terveydenhuollon mallissa, mutta heikentéisi vanhustenhuollon ja erityisesti sosiaa-
lihuollon mallin selityskykyé. Télle tulokselle on luonteva tulkinta: terveydenhuollon mallissa kattava sai-
rastavuustiedon siséllyttdminen on merkityksellist4, kun taas vanhusten- ja sosiaalihuollon malleissa tarkeim-
pien, tarkasti maariteltyjen sairauksien (esimerkiksi dementia ja alyllinen kehitysvammaisuus) sekoittuminen
néille palveluluokille vahemméan merkitykselliseen sairaustietoon heikentéa olennaisesti mallien ennusteky-
kya. Tulos osoittaa, ettei sairausluokituksen karsivallinen asiantuntijatietdmykseen perustuva kehittdminen
ole turhaa, mutta erityisesti terveydenhuollon mallin kannalta luokitus ei vield nykyiselladnk&an ole tarpeeksi
kattava.

Muuten kuin sairausluokituksen osalta voidaan todeta, etta lisahyoty mallien monimutkaistamisesta ei ole
suuri. Palvelunkéyton selittdmiselle keskeistd on sairauksiin ja toimintakykyyn liittyvét tiedot, eik& esimer-
kiksi sosioekonomista taustaa koskevien tietojen monimutkaistaminen paranna malleja. Esimerkiksi tarkem-
malla taustamaaluokittelulla, kayttaméalla korkeamman asteen polynomeja jatkuvista muuttujista tai lisaa-
malla monisairastavuusmuuttujia, ei saavuteta juurikaan parempia malleja. Tarkemman iké- ja sukupuoliryh-
mittelyn k&yttdminen ei myosk&an paranna minkaan palvelusektorin mallia huomattavasti. Selitettdvien kus-
tannusmuuttujien typistdminen Chaplinin ym. (2016) ja Hakkisen ym. (2020) tapaan ei myoskéaan vaikuta
naiden tulosten valossa jarkevalta. Taulukosta 5 myds nahdaan, ettd myds terveydenhuollon mallissa asun-
tokunnan kéyttétulo kannattaa huomioida luonnollisena logaritmina.

Liséksi ndhdadn, ettei ndin suurilla aineistoilla jaottelulla estimointi- ja validointiotoksiin ole erityisen
suurta merkitystd, vaan molemmista otoksista lasketut kriteerit ohjaavat samoihin valintoihin. Mallien en-
nustekyky ei kovin helposti lahde heikkenemaén yliméardisen monimutkaisuuden vuoksi, mika nahdaan esi-
merkiksi siité, ettd sekd terveyden-, vanhusten- ettd sosiaalihuollon tapauksessa sairausindikaattorien lisaé-
minen myos toiselle aikaisemmalle vuodelle parantaisi ennustekykya.?

28 Myos kolmannen edeltavan vuoden sairausindikaattorien lisédminen parantaisi ennustekykya, mutta suhteellisesti huomattavasti vahemmén
(tuloksia ei esitetty).
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Taulukko 5. Terveydenhuollon mallit, ennustekyky.

Estimointiotos Validointiotos

R2 RMSE R2 RMSE
Uusi sairausluokitus, 1 v poiminta-aika

Demografial 0,0120 10786,6 0,0139 9964,8
Demografial + taysi sairastavuus + synnytysl 0,0608 10516,7 0,0692 9681,1
Demografial + taysi sairastavuus + synnytysl + taustamuuttujatl 0,0628 10505,7 0,0715 9669,2
Demografial + tdysi sairastavuus + synnytysl + taustamuuttujatl + tarjontal 0,0628 10505,7 0,0715 9669,2
Demografia2 + tdysi sairastavuus + synnytysl + taustamuuttujatl + tarjontal 0,0629 10504,9 0,0717 9668,4
Demografia3 + tdysi sairastavuus + synnytysl + taustamuuttujatl + tarjontal 0,0626  10506,8 0,0713 9670,4
Demografia2 + taysi sairastavuus + synnytys1 + taustamuuttujat2 + tarjontal 0,0627 10506,3 0,0715 9669,4
Demografia2 + taysi sairastavuus + synnytys1 + taustamuuttujat3 + tarjontal 0,0629 10505,0 0,0716 9668,6
Demografia2 + taysi sairastavuus + synnytys1 + taustamuuttujat4 + tarjontal 0,0621  10509,4 0,0706 9674,2
Demografia2 + taysi sairastavuus + synnytys1 + taustamuuttujat5 + tarjontal 0,0625 10507,4 0,0713 9670,5
Demografia2 + tdysi sairastavuus + synnytys1 + taustamuuttujatl + tarjontal +

monsairastavuus 0,0631 10503,8 0,0718 9667,7
Demografia2 + tdysi sairastavuus + synnytys2 + taustamuuttujatl + tarjonta2 +

monisairastavuus 0,0631 10503,8 0,0718 9667,7
Demografia2 + tdysi sairastavuus + synnytys1 + taustamuuttujatl + tarjontal +

Kelan korvaamat 0,0632 10503,2 0,0719 9667,3
Demografia2 + taysi sairastavuus + synnytys1 + taustamuuttujatl + tarjontal,

kustannukset typistetty 200 000 euroon 0,0578 10533,6 0,0675 9689,9
Demografia2 + taysi sairastavuus + synnytys1 + taustamuuttujatl + tarjontal,

kustannukset typistetty 100 000 euroon 0,0564 10541,5 0,0661 9697,6
Demografia2 + karsittu sairastavuus + synnytys1 + taustamuuttujatl + tarjontal 0,0627  10506,1 0,0714  9670,0

Uusi sairausluokitus, 2 v poiminta-aika

Demografia2 + karsittu sairastavuus + synnytys1 + taustamuuttujatl + tarjontal 0,0569 10538,8 0,0639 9708,7
Uusi sairausluokitus, 1 v poiminta-aika, sis. hoitajakaynnit

Demografia2 + karsittu sairastavuus + synnytys1 + taustamuuttujatl + tarjontal 0,0627 10506,0 0,0714 9669,7
Vanha sairausluokitus, 1 v poiminta-aika

Demografia2 + karsittu sairastavuus + synnytys1 + taustamuuttujatl + tarjontal 0,0572  10536,9 0,0650 9703,0
Uusi sairausluokitus, 1 v poiminta-aika, sairausindikaattorit kahdelle vuodelle

Demografia2 + karsittu sairastavuus + synnytys1 + taustamuuttujatl + tarjontal 0,0642 10498,1 0,0727 9662,8
Englannin sairausluokitus, 1 v poiminta-aika

Demografia2 + taysi sairastavuus + synnytysl + taustamuuttujatl + tarjontal 0,0676 10478,6 0,0766 96427
Demografial: indikaattorit naissukupuolelle ja 19 ikdryhmalle taulukossa 2 raportoitua mallia vastaavasti, mutta ilman interaktiota
sukupuolen kanssa. Demografia2: indikaattorit taulukossa 2 raportoitua mallia vastaavasti (19 ikdryhmaa miehille ja 20 naisille). De-
mografia3: indikaattorit naissukupuolelle ja idlle (3. asteen polynomi). Tdysi sairastavuus: koko paivitetty sairausluokitus, mukaan
lukien WHO:n ndakévammaluokitus. Karsittu sairastavuus: tiputettu pois sairauksia, jotka saavat negatiivisen regressiokertoimen tai
joiden vaikutus tulevaan palvelukayttoon ei ole selkedsti perusteltavissa. Synnytysl: indikaattorit synnytykselle ja keskosuuden en-
nenaikaisuudelle (paivissa, 2. asteen polynomi). Synnytys2: muutoin kuin synnytys1, mutta keskosen ennenaikaisuus 3. asteen poly-
nomina. Taustamuuttujatl: indikaattorit tyokyvyttomyyselakkeelle (viisi ikdkvintiilia), padasialliselle toiminnalle (tyossakayva, opis-
kelija, varusmies), koulutustasolle (toinen aste, korkeakoulutus), siviilisaadylle (naimaton, eronnut, leski), perhetilanteelle (yhden
aikuisen perhe, yksinasuva alle 75-vuotias, yksinasuva 75-84-vuotias, yksinasuva 85-89-vuotias, yksinasuva 90-vuotias) ja ulkomaa-
laistaustalle, seka luonnollisen logaritmin asuntokunnan kayttétuloista kulutusyksikkdéa kohden. Taustamuuttujat2: muutoin vas-
taava, mutta kayttotulot 3. asteen polynomina. Taustamuuttujat3: kuten taustamuuttujatl, mutta taustamaa vastaavina indikaatto-
reina kuin Hakkinen ym. (2020). Taustamuuttujat4: kuten taustamuuttujatl, mutta tyokyvyttomyyselake yhtena indikaattorina, il-
man ikdjaottelua. Taustatamuuttujat5: kuten taustamuuttujatl, mutta yksinasuva yhtena indikaattorina, ilman ikdjaottelua. Tar-
jontal: etdisyys erikoissairaanhoidon pdivystykseen 2. asteen polynomina; Tarjonta2: etdisyys erikoissairaanhoidon paivystykseen 3.
asteen polynomina. Monisairastavuus: sairauksien maara (sairausluokitukseen sisaltyvia sairauksia yli yhden sairauden) 3. asteen
polynomina. Kelan korvaamat: sairausvakuutuksen korvaamien avohoidon laakkeiden, yksityislaakarikayntien (ja tutkimuksen ja
hoidon) ja yksityisen suun terveydenhuollon kustannukset erillisind muuttujina, kuten raportissa Hakkinen ym. (2020). Valittu malli
kursivoituna.
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Taulukko 6. Sosiaalihuollon mallit, ennustekyky.

Estimointiotos Validointiotos

R2 RMSE R2 RMSE
Uusi sairausluokitus, 1 v poiminta-aika

Demografial 0,0042 5255,7 0,0044 5332,3

Demografial + taysi sairastavuus 0,1961 4722,3 0,2099 4750,0

Demografial + tdysi sairastavuus + taustamuuttujatl 0,2164 4662,2 0,2320 4683,1

Demografia2 + taysi sairastavuus + taustamuuttujatl 0,2165 4662,1 0,2320 4683,1

Demografia3 + taysi sairastavuus + taustamuuttujatl 0,2145 4667,8 0,2301 4688,9

Demografial + tdysi sairastavuus + taustamuuttujat2 0,2025 4703,5 0,2163 4730,7

Demografial + tdysi sairastavuus + taustamuuttujat3 0,2159 4663,7 0,2316 4684,5

Demografial + tdysi sairastavuus + taustamuuttujat4 0,2152  4665,8 0,2313 4685,4

Demografial + tdysi sairastavuus + taustamuuttujat5 0,2169 4660,6 0,2325 4681,7

Demografial + taysi sairastavuus + taustamuuttujatl + yksin/laitoksessa 0,2164 4662,2 0,2320 4683,1

Demografial + taysi sairastavuus + taustamuuttujatl + monisairastavuus 0,2164 4662,1 0,2321 4683,0

Demografial + taysi sairastavuus + taustamuuttujatl + toimeentulotuki 0,2165 4662,0 0,2321 4682,8

Demografial + tdysi sairastavuus + taustamuuttujatl, kustannukset typistetty 0,2164 4662,2 0,2320 4683,1

200000 euroon

Demografial + tdysi sairastavuus + taustamuuttujatl, kustannukset typistetty 0,2160 4663,5 0,2310 4686,2

100 000 euroon

Demografial + karsittu sairastavuus + taustamuuttujatl 0,2157 4664,4 0,2315 4684,6
Uusi sairausluokitus, 2 v poiminta-aika

Demografial + karsittu sairastavuus + taustamuuttujatl 0,1971 4719,4 10,2120 4743,9
Uusi sairausluokitus, 1 v poiminta-aika, sis. hoitajakaynnit

Demografial + karsittu sairastavuus + taustamuuttujatl 0,2158 4664,0 0,2320 4683,2
Vanha sairausluokitus, 1 v poiminta-aika

Demografial + karsittu sairastavuus + taustamuuttujatl 0,2139 4669,6 0,2306 4687,6
Uusi sairausluokitus, 1 v poiminta-aika, sairausindikaattorit kahdelle vuodelle

Demografial + karsittu sairastavuus + taustamuuttujatl 0,2212 4648,1 10,2359 4671,3

Englannin sairausluokitus, 1 v poiminta-aika

Demografial + tdysi sairastavuus + taustamuuttujatl 0,1903 4739,4 0,1986 4783,9

Demografial:indikaattorit naissukupuolelle ja 19 ikdryhmalle taulukossa 3 raportoitua mallia vastaavasti. Demografia2: indikaattorit
taulukossa 3 raportoitua mallia vastaavasti (19 ikdryhm&aa miehille ja 20 naisille). Demografia3: indikaattorit naissukupuolelle ja ialle
(3. asteen polynomi). Taysi sairastavuus: koko paivitetty sairausluokitus, mukaan lukien WHO:n nakévammaluokitus. Karsittu sairas-
tavuus: tiputettu pois sairauksia, jotka saavat negatiivisen regressiokertoimen tai joiden vaikutus tulevaan palvelukayttoon ei ole
selkedsti perusteltavissa. Taustamuuttujatl: indikaattorit tyokyvyttomyyselékkeelle (viisi ikdkvintiilid), padasialliselle toiminnalle
(tyossakayvd, opiskelija, varusmies), koulutustasolle (toinen aste, korkeakoulutus), siviilisaadylle (naimaton, eronnut, leski), perhe-
tilanteelle (yhden aikuisen perhe) ja ulkomaalaistaustalle, seka luonnollisen logaritmin asuntokunnan kayttotuloista kulutusyksik-
kod kohden. Taustamuuttujat2: muutoin vastaava, mutta kdyttétulot 3. asteen polynomina. Taustamuuttujat3: kuten taustamuuttu-
jatl, mutta taustamaa vastaavina indikaattoreina kuin Hakkinen ym. (2020). Taustamuuttujat4: kuten taustamuuttujatl, mutta tyo-
kyvyttomyyseldke yhtena indikaattorina, ilman ikdjaottelua. Taustatamuuttujat5: kuten taustamuuttujatl, mutta yksinasumisen in-
dikaattoreilla (yksinasuva ikaryhmissa alle 75-vuotias, 75-84-vuotias, 85-89-vuotias, yli 90-vuotias). Yksin/laitoksessa: Hakkinen ym.
raporttia (2020) seuraten indikaattori henkildille, jotka asuvat yksin tai laitoksessa. Monisairastavuus: lisdsairauksien maara (sairaus-
luokitukseen sisaltyvia sairauksia yli yhden sairauden) 3. asteen polynomina. Toimeentulotuki: indikaattori henkiléille, jotka saaneet
perustoimeentulotukea. Valittu malli kursivoituna.
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Taulukko 7. Vanhustenhuollon mallit, ennustekyky.

Estimointiotos Validointiotos

R2 RMSE R2 RMSE
Uusi sairausluokitus, 1 v poiminta-aika

Demografial 0,1201 17005,9 0,1242 17047,6
Demografial + taysi sairastavuus 0,2790  15394,0 10,2821 15434,2
Demografial + tdysi sairastavuus + taustamuuttujatl 0,2988 15180,2 10,3021 15217,6
Demografia2 + taysi sairastavuus + taustamuuttujatl 0,2998 15170,1 10,3031 15206,6
Demografia3 + taysi sairastavuus + taustamuuttujatl 0,2993 15175,2 10,3023 15215,4
Demografia2 + taysi sairastavuus + taustamuuttujat2 0,2853  15326,6 0,2884 15366,4
Demografia2 + taysi sairastavuus + taustamuuttujat3 0,2997 15171,1 10,3030 15207,8
Demografia2 + taysi sairastavuus + taustamuuttujatl + monisairastavuus 0,2999 15169,2 10,3032 15205,4
Demografia2 + taysi sairastavuus + taustamuuttujatl + yksin/laitoksessa + 0,3054 15109,0 0,3088 15144,6
toimeentulotuki

Demografia2 + tdysi sairastavuus + taustamuuttujat4 0,2999 15168,3 0,3033 15204,8
Demografia2 + taysi sairastavuus + taustamuuttujatl, kustannukset typistetty 0,2998 15170,4 0,3031 15207,3
200 000 euroon

Demografia2 + tdysi sairastavuus + taustamuuttujatl, kustannukset typistetty 0,2984 15185,5 0,3015 15224,9
100 000 euroon

Demografia2 + karsittu sairastavuus + taustamuuttujatl 0,2985 15183,9 0,3020 15218,6

Uusi sairausluokitus, 2 v poiminta-aika

Demografia2 + karsittu sairastavuus + taustamuuttujat1 0,2921  15252,9 10,2953 152923
Uusi sairausluokitus, 1 v poiminta-aika, sis. hoitajakaynnit

Demografia2 + karsittu sairastavuus + taustamuuttujat1 0,2970  15200,4 0,3004 15236,2
Vanha sairausluokitus, 1 v poiminta-aika

Demografia2 + karsittu sairastavuus + taustamuuttujatl 0,2925 15248,9 0,2967 15276,8
Uusi sairausluokitus, 1 v poiminta-aika, sairausindikaattorit kahdelle vuodelle

Demografia2 + karsittu sairastavuus + taustamuuttujatl 0,3057 151054 0,3096 15136,3

Englannin sairausluokitus, 1 v poiminta-aika

Demografia2 + tdysi sairastavuus + taustamuuttujatl 0,2957 15214,0 0,2971 15272,0

Demografial: indikaattorit naissukupuolelle ja 7 ikdryhmalle taulukossa 4 raportoitua mallia vastaavasti, mutta ilman interaktiota
sukupuolen kanssa. Demografia2: indikaattorit taulukossa 4 raportoidun mallin mukaisesti (6 ikdryhm&a miehille ja 7 naisille). De-
mografia3: indikaattorit naissukupuolelle ja idlle (3. asteen polynomina). Tdysi sairastavuus: koko paivitetty sairausluokitus, mukaan
lukien WHO:n ndkévammaluokitus. Karsittu sairastavuus: tiputettu sairauksia, jotka saavat negatiivisen regressiokertoimen tai joi-
den vaikutus tulevaan palvelukayttoon ei ole selkedsti perusteltavissa. Taustamuuttujatl: indikaattorit koulutustasolle (toinen aste,
korkeakoulutus), siviilisaadylle (naimaton, eronnut, leski) ja ulkomaalaistaustalle, seka luonnollinen logaritmi asuntokunnan kayt-
totuloista kulutusyksikkoa kohden. Taustamuuttujat2: muutoin edellistd vastaava, mutta kayttotulot 3. asteen polynomina. Tausta-
muuttujat3: kuten taustamuuttujatl, mutta taustamaa vastaavina indikaattoreina kuin Hakkinen ym. (2020). Taustamuuttujat4: ku-
ten taustamuuttujatl, mutta lisdtty indikaattorit tydssakadynnille ja tyokyvyttomyyselakkeelle. Monisairastavuus: lisdsairauksien
maara (sairausluokitukseen sisaltyvia sairauksia yli yhden sairauden) 3. asteen polynomina. Yksin/laitoksessa: Hakkinen ym. raport-
tia (2020) seuraten indikaattori henkildille, jotka asuvat yksin tai laitoksessa. Toimeentulotuki: indikaattori henkilGille, jotka saaneet
perustoimeentulotukea. Valittu malli kursivoituna.
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4.3 Tarvekertoimet

Sektorikohtaiset tarvekertoimet ja niiden painotettuna keskiarvona laskettu kokonaistarvekerroin on esitet-
tyné taulukossa 8 vuosille 2017-2019. Vuoden 2019 tarvekerroin on ehdotettu osaksi hyvinvointialuiden
rahoitusta vuodelle 2023, mutta hyvinvointialueiden rahoituslain mukaisesti seuraavien vuosien rahoituk-
sessa kaytettaisiin vuosittain paivittyvid tietoja. Vertailun vuoksi taulukossa esitetddn myds vuosien 2017 ja
2018 vaesto- ja tarvetekijétietoa kayttivit tarvekertoimet, joiden osalta kyseesséd on taaksepdin ennustami-
nen”. Muutamilla pienilla hyvinvointialueilla, erityisesti Keski-Pohjanmaan hyvinvointialueella, tarveker-
roin muuttuu huomattavasti yli ajan.

Taulukko 8. Terveyden-, sosiaali- ja vanhustenhuollon tarvekertoimet seka kokonaistarveker-
roin hyvinvointialueittain vuosina 2017-2019.

Terveydenhuollon Sosiaalihuollon Vanhustenhuollon Kokonais-

Hyvinvointialue Vuosi tarvekerroin tarvekerroin tarvekerroin tarvekerroin
1 Ita-Uusimaa 2017 0,981 0,870 0,907 0,943
2018 0,990 0,874 0,925 0,953
2019 0,983 0,867 0,914 0,945
2 Keski-Uusimaa 2017 0,946 0,868 0,736 0,888
2018 0,946 0,871 0,755 0,892
2019 0,939 0,866 0,750 0,886
3 Lansi-Uusimaa 2017 0,864 0,763 0,607 0,792
2018 0,860 0,758 0,615 0,790
2019 0,858 0,753 0,615 0,787
4 Vantaa ja Kerava 2017 0,901 0,831 0,572 0,821
2018 0,904 0,841 0,569 0,824
2019 0,872 0,826 0,555 0,800
5 Varsinais-Suomi 2017 1,027 1,007 1,093 1,036
2018 1,026 1,010 1,086 1,034
2019 1,015 1,008 1,083 1,027
6 Satakunta 2017 1,046 1,093 1,178 1,082
2018 1,039 1,090 1,167 1,075
2019 1,044 1,103 1,162 1,080
7 Kanta-Hame 2017 1,059 1,011 1,105 1,058
2018 1,051 1,009 1,087 1,049
2019 1,052 1,020 1,091 1,053
8 Pirkanmaa 2017 1,005 0,960 1,005 0,995
2018 1,003 0,953 1,003 0,992
2019 0,998 0,944 0,999 0,986
9 Paijat-Hame 2017 1,053 1,023 1,120 1,060
2018 1,069 1,050 1,168 1,085
2019 1,082 1,055 1,170 1,093
10 Kymenlaakso 2017 1,042 1,076 1,297 1,100
2018 1,088 1,103 1,344 1,142
2019 1,096 1,127 1,378 1,158
11 Eteld-Karjala 2017 1,043 1,028 1,245 1,079
2018 1,044 1,018 1,233 1,076
2019 1,033 1,013 1,207 1,063
12 Eteld-Savo 2017 1,139 1,222 1,467 1,221
2018 1,137 1,225 1,463 1,221
2019 1,142 1,240 1,456 1,225
13 Pohjois-Savo 2017 1,132 1,212 1,253 1,173
2018 1,141 1,213 1,257 1,180
2019 1,135 1,211 1,260 1,176
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Terveydenhuollon Sosiaalihuollon Vanhustenhuollon Kokonais-

Hyvinvointialue tarvekerroin tarvekerroin tarvekerroin tarvekerroin
14 Pohjois-Karjala 2017 1,126 1,272 1,316 1,195
2018 1,128 1,270 1,295 1,192
2019 1,202 1,304 1,361 1,255
15 Keski-Suomi 2017 1,010 1,042 1,049 1,025
2018 1,009 1,052 1,045 1,025
2019 0,990 1,042 1,022 1,008
16 Etela-Pohjanmaa 2017 1,094 1,090 1,294 1,133
2018 1,085 1,095 1,289 1,127
2019 1,095 1,103 1,280 1,134
17 Pohjanmaa 2017 0,944 0,844 0,985 0,931
2018 0,950 0,849 0,979 0,934
2019 0,957 0,859 0,987 0,942
18 Keski-Pohjanmaa 2017 1,086 1,083 1,112 1,090
2018 1,131 1,123 1,177 1,138
2019 1,142 1,149 1,233 1,161
19 Pohjois-Pohjanmaa 2017 0,971 1,134 0,929 0,997
2018 0,966 1,138 0,938 0,997
2019 0,976 1,146 0,965 1,010
20 Kainuu 2017 1,117 1,264 1,355 1,195
2018 1,132 1,280 1,382 1,213
2019 1,152 1,292 1,419 1,235
21 Lappi 2017 1,086 1,300 1,188 1,152
2018 1,087 1,310 1,182 1,153
2019 1,086 1,314 1,189 1,155
90 Helsinki 2017 0,905 0,843 0,772 0,865
2018 0,893 0,822 0,759 0,851
2019 0,898 0,816 0,752 0,852

Taulukoissa 2-4 esitettyjen mallien mukaiset tarvekertoimet. Tarvekerroin kertoo alueen asukkaiden keskimaaraisen palvelu-
tarpeen suhteessa maan keskiarvoiseen. Tarvekertoimien vakilukupainotettu keskiarvo on siis yksi. Vuosi viittaa siihen vuo-
teen, jonka vaesto- ja tarvetekijatietoa on kaytetty. Kokonaistarvekerroinlaskettu painotettuna keskiarvona terveyden-, van-
husten- ja sosiaalihuollon mallien perusteella lasketuista tarvekertoimista. Painot (terveydenhuolto 0,5886, vanhustenhuolto
0,1975 ja sosiaalihuolto 0,2139) perustuvat Kuntataloustilaston tietoihin sektorikohtaisista toteutuneista menoista vuonna
2020. Sosiaali- ja vanhustenhuollon tarvekertoimien laskennassa neutralisoitu taustamaa. Terveydenhuollon tarvekertoi-
messa neutralisoitu taustamaa ja etdisyys erikoissairaanhoitoon.

Taulukossa 9 on esitettynd vuoden 2019 kokonaistarvekertoimet erilaisilla mallimaérittelyilla. Kolman-
nessa sarakkeessa kursivoituna esitetty neutralisointi2-tarvekerroin on rahoitukseen esitetty vuoden 2019 tar-
vekerron, joka l6ytyy myds taulukosta 8.

Keskeisena huomiona taulukosta 9 — ja tdman raportin tarkeimpéna tuloksena — voidaan todeta, ettd siir-
tyminen vanhasta sairausluokituksesta uuteen sairausluokitukseen kasvattaa olennaisesti Uudellemaalle ar-
vioitua palvelutarvetta ja vahentéd sitd pddosassa muuta maata (vertaa saraketta 3 sarakkeeseen 9). Myds
Pohjois-Karjalan ja Keski-Pohjanmaan arvioitu palvelutarve kasvaa huomattavasti. Muista mallinnuksen
muutoksista johtuen sarakkeessa 9 esitetty vanhan sairausluokituksen mukainen tarvekerroin ei vastaa tar-
kalleen aiemman mallinnuksen (Hékkinen ym. 2020) mukaista vuoden 2019 tarvekerrointa, mutta on kuiten-
kin varsin lahelld sitd (vertailua ei esitettynd tdssd). Muutokset tarvekertoimissa selittyvat siis padosin sai-
rausluokituksen muutoksilla, ts. pivitetylld luokituksella havaitaan palvelujen tarvetta paremmin. Vertaa-
malla taulukon 8 vuosittaisia tarvekertoimia ndhdaan mydos, ettd muutos patee suhteellisen vakaasti yli ajan
eiké ole vuoden 2019 aineistosta riippuvainen: siirtyminen uuteen sairausluokitukseen aiheuttaa tasomuutok-
sen tarvekertoimissa.

Taustamaan neutralisoiminen vaikuttaa selkeésti erityisesti Helsingin tarvekertoimeen (vertaa taulukon 9
sarakkeita 2 ja 1). Koska henkil6t, joiden taustamaa ei ole Suomi, kayttavét kaikilla sektoreilla muuhun
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vaestoon verrattuna vahemman palveluita (muut tekijat vakioituna), vaikuttaa muuttuja negatiivisesti arvioi-
tuun tarpeeseen alueilla, joilla on suhteellisesti enemman maahanmuuttajavaestdd. Siksi sen neutralisointi
kasvattaa ndiden alueiden, erityisesti Helsingin, arvioitua palvelutarvetta. Erikoissairaanhoidon péivystyksen
matka-ajan neutralisoimisella ei ole suhteessa kovin suurta vaikutusta. Jos malleissa kdytettdisiin paivitettya
sairausluokitusta kokonaisuudessaan ilman mallittaista muuttujakarsintaa, saataisiin sarakkeessa 4 esitetyt
tarvekertoimet. Vertaamalla niitd sarakkeen 3 tarvekertoimiin ndhdaén, ettd karsinnalla on joillain alueilla,
kuten Pohjois-Karjalassa, jonkin verran vaikutusta. T&mé johtunee muutamista, huomattavan negatiivisen
kertoimen saavista sairauksista (erityisesti alyllinen kehitysvammaisuus terveydenhuollossa). Vaikka hoita-
jakayntien diagnoositiedon kayttamisella ei ollut suurta vaikutusta taulukoissa 5-7 nahtyyn mallien ennuste-
kykyyn, ndhd&an taulukon 9 sarakkeesta 5, ettd erityisesti Etel&-Savossa niiden huomioinen vaikuttaisi kui-
tenkin positiivisesti palvelutarpeeseen. Kuten sairauksien karsimisellakaan, hoitajakdyntien huomioimisella
ei kuitenkaan ole kokonaiskuvassa suurta merkitysta.

Lisaksi voidaan todeta, ettei ole kovin suurta merkitystd, minka vuoden aineistoa kaytetdan mallien esti-
moinnissa (vertaa saraketta 3 sarakkeisiin 6 ja 7). Sarakkeen 8 malliin on siséllytetty tarjontatekijoitd kont-
rolloimaan hyvinvointialueittaiset indikaattorit, jotka on tarvekertoimen laskennassa neutralisoitu. Niiden
suhteen voidaan jalleen todeta vaikutuksen olevan kokonaisuudessaan suhteellisen vahainen, mutta suurim-
pien vaikutusten keskittyvan tietyille aluille (Lappi ja Pohjois-Karjala).

Englannin sairausluokituksen (Chaplin ym. 2016) ké&yttdmisella olisi huomattavasti vaikutusta erityisesti
Helsingin, Paijat-Hameen, Eteld-Karjalan ja Keski-Suomen tarvekertoimiin. Koska Englannin sairausluoki-
tuksen kayttaminen parantaisi terveydenhuollon mallia mutta heikentdisi vanhusten- ja sosiaalihuollon mal-
leja (ja siis muuttaisi vanhusten- ja sosiaalihuollon malleja enemmén asukasperusteisiksi), se muuttaisi tar-
vevakiointia enemmaén terveydenhuollolle tarkeisiin sairauksiin ja vahemméan vanhusten- ja sosiaalihuollossa
esiintyvaan sairastavuuteen perustuvaksi.
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Taulukko 9. Eri mallityyppien tuottamat vuoden 2019 kokonaistarvekertoimet.

Perus- Neutrali- Neutrali- Taysi Hoitaja- Vuoden2017 Vuoden2018 Hv-alueindikaattorit Vanha sairaus- Englannin sairaus-
Hyvinvointialue malli sointil sointi2 sairastavuus  kaynnit aineisto aineisto neutralisoituna luokitus luokitus
Ita-Uusimaa 0,944 0,941 0,945 0,945 0,952 0,949 0,948 0,950 0,915 0,953
Keski-Uusimaa 0,889 0,884 0,886 0,887 0,883 0,891 0,891 0,891 0,864 0,895
Linsi-Uusimaa 0,775 0,787 0,787 0,790 0,788 0,792 0,793 0,794 0,775 0,775
Vantaa ja Kerava 0,779 0,804 0,800 0,803 0,799 0,801 0,803 0,805 0,774 0,799
Varsinais-Suomi 1,028 1,028 1,027 1,030 1,026 1,028 1,028 1,027 1,027 1,010
Satakunta 1,088 1,079 1,080 1,082 1,079 1,081 1,080 1,078 1,103 1,082
Kanta-Hame 1,059 1,052 1,053 1,053 1,053 1,057 1,056 1,054 1,066 1,031
Pirkanmaa 0,993 0,987 0,986 0,986 0,984 0,988 0,989 0,988 0,992 0,992
Piijat-Hame 1,100 1,095 1,093 1,093 1,095 1,092 1,001 1,093 1,108 1,139
Kymenlaakso 1,159 1,156 1,158 1,161 1,158 1,155 1,154 1,156 1,179 1,150
Etela-Karjala 1,065 1,063 1,063 1,063 1,073 1,061 1,060 1,064 1,092 1,117
Etela-Savo 1,234 1,225 1,225 1,223 1,235 1,221 1,219 1,219 1,248 1,230
Pohjois-Savo 1,183 1,173 1,176 1,170 1,177 1,173 1,173 1,170 1,172 1,161
Pohjois-Karjala 1,261 1,253 1,255 1,246 1,259 1,249 1,247 1,246 1,204 1,242
Keski-Suomi 1,015 1,007 1,008 1,007 1,009 1,006 1,007 1,006 1,029 1,030
Eteld-Pohjanmaa 1,142 1,131 1,134 1,130 1,131 1,134 1,131 1,131 1,150 1,128
Pohjanmaa 0,942 0,942 0,942 0,945 0,938 0,944 0,944 0,947 0,951 0,940
Keski-Pohjanmaa 1,172 1,163 1,161 1,154 1,157 1,163 1,158 1,158 1,145 1,180
Pohjois-Pohjanmaa 1,017 1,007 1,010 1,007 1,012 1,007 1,009 1,006 1,029 0,987
Kainuu 1,243 1,232 1,235 1,228 1,239 1,229 1,227 1,227 1,261 1,227
Lappi 1,162 1,152 1,155 1,153 1,152 1,151 1,150 1,146 1,164 1,137
Helsinki 0,836 0,856 0,852 0,855 0,849 0,850 0,851 0,854 0,830 0,867

Esitetyt kokonaistarvekertoimet kdyttavat vuoden 2019 sairaustietoja. Tarvekertoimet on laskettu painotettuna keskiarvoina terveyden-, vanhusten- ja sosiaalihuollon mallien perusteella lasketuista tarveker-
toimista. Painot (terveydenhuolto 0,5886, vanhustenhuolto 0,1975 ja sosiaalihuolto 0,2139) perustuvat Kuntataloustilaston tietoihin sektorikohtaisista menoista (v. 2020). Kolmen ensimmaisen sarakkeen tar-
vekertoimet ovat rahoitukseen ehdotettujen mallien (taulukot 2-4) mukaisia. Neutralisointil tarkoittaa, ettd taustamaa on neutralisoitu ja Neutralisointi2, ettd sekd taustamaa etté etéisyys erikoissairaanhoidon
paivystykseen on neutralisoitu; ndma tekijat on neutralisoitu myos kaikissa sarakkeiden 4-10 tarvekertoimissa. Sarakkeiden 4-10 tarvekertoimet on laskettu malleista, joissa rahoitukseen ehdotettuihin perus-
malleihin on tehty seuraavia muutoksia. Taysi sairastavuus: kaikissa kolmessa mallissa on kaytetty koko péivitettya sairausluokitusta. Tarvekerroin, v. 2017: laskettu malleista, joissa on kaytetty (muidenkin kuin
sosiaalihuollon osalta) vuoden 2017 palvelukayttoaineistoa. Tarvekerroin, v. 2018: kdytetty 2018 aineistoa (sosiaalihuollossa 2017). Hv-alueindikaattorit neutralisoituna: malleihin on sisallytetty hyvinvointialu-
eille indikaattorit (sosiaalihuollon mallissa indikaattorit Eksotelle, Paijat-Hdmeen hyvinvointikuntayhtymalle, Oululle ja Helsingille). Vanha sairausluokitus: kdytetty raportissa Hakkinen ym. (2020) esitettya

sairausluokitusta; Englannin sairausluokitus: Chaplin ym. (2016) kdyttama sairausluokitus. Muilta osin mallit vastaavat taulukoiden 2-4 malleja. Rahoitukseen ehdotetut tarvekertoimet esitetty kursivoituna.
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Tutkimuksen tulokset osoittavat, ettd sairausluokituksen kehittdmiselld on vaikutusta palvelutarpeen arvioin-
nin malleihin ja niiden perusteella arvioituun suhteelliseen palvelutarpeeseen. Paivitetyn sairausluokituksen
mukaisten tulosten vertailu vanhan sairausluokituksen (Hakkinen ym. 2020) mukaisiin malleihin osoittaa,
ettd mallien selityskyky paranee. T&mé nakyy myo6s mallien perusteella lasketuissa tarvekertoimissa: arvioitu
palvelutarve kasvaa selkeésti Uudellamaalla, Pohjois-Karjalassa ja Keski-Pohjanmaalla suhteessa muuhun
maahan. Liséksi tuloksista ndhdaén, ettei pienehkdilld mallimuutoksilla ole huomattavaa vaikutusta mallien
hyvyyteen tai niiden perusteella laskettuihin tarvekertoimiin.

Henkilon taustamaalla on huomattava vaikutus palvelukayttoon kaikissa malleissa. Siksi myds sen neut-
ralisointi vaikuttaa selkeasti tarvekertoimiin. Neutralisointi on kiistatta normatiivinen valinta, mutta se tun-
tuisi hyvin perustellulta: maahanmuuttajien vahédisempi palvelukdytté kertoo todenndkdisemmin tyydytty-
méttomastd palvelutarpeesta kuin vahdisemmasta tarpeesta palveluille. Laajempi kansallinen keskustelu te-
Kijoistd, joiden halutaan vaikuttavan arvioituun palvelutarpeeseen ja siten rahoitukseen, olisi kuitenkin tar-
keéa.

Mallien médrittelyssa on pyritty sikali yksinkertaisuuteen, ettd malleihin ei ole siséllytetty suurta maaraa
muuttujia, jotka parantaisivat niit4 vain lievasti. Ehdotettuihin malleihin ei ole esimerkiksi sisallytetty sai-
rausindikaattoreita useammalle aikaissmmalle vuodelle, vaikka niiden ndhddén hieman parantavan ennuste-
kykyé. Palvelutarvetta voisi mallintaa myds koneoppimismenetelmilld, mutta talldin jouduttaisiin tinkimaan
mallien l&pindkyvyydestd. Mallien selkeyden ja ennustekyvyn valilla on vaihtosuhde, eikd mitdén tiettyd
monimutkaisuuden astetta voi nostaa selkeésti parhaaksi valinnaksi. Siksi valinta enemman ja vdhemman
monimutkaisten mallien valill& on lopilta myds jossain madrin poliittista harkintaa vaativa arvovalinta.

Englannin NHS:n G&A-mallin sairausluokituksen (Chaplin ym. 2016) kayttamisella olisi huomattavasti
vaikutusta arvioihin palvelutarpeesta, mik& osaltaan korostaa tarvetta kehittdd sairausluokitusta edelleen.
Englannin sairausluokitusta ei ole perusteltua ottaa suoraan kayttoon, silla vaikka se toimii hyvin terveyden-
huollon mallissa, ei se kuvaa hyvin vanhusten- ja sosiaalihuollon palveluiden kaytto&. Toteutetuista tarkas-
teluista on kuitenkin nahtdvissa, etta erityisesti terveydenhuollon palvelutarpeen mallintamista on mahdol-
lista yha kehittdd paremmalla sairausluokittelulla. Sairausluokituksen jatkokehittdmisen ohella jatkotutki-
muksessa tulee tarkastella mahdollisuutta toteuttaa akuuttien sairauksien aiheuttaman palvelutarpeen huomi-
oimista esimerkiksi jonkinlaisen concurrent-mallinnuksella toteutetun jalkiké&teiskompensaation kautta, esi-
merkiksi mukaillen Dudleyn ym. (2003) mallia.

Yksi keskeinen kysymys jatkotydlle on aineistojen hitaasta valmistumisesta rahoitukseen aiheutuvan vii-
veen korjaaminen. Lisdksi tulevan palvelutarpeen mallinnukseen liittyvéan epavarmuuden kvantifiointi mie-
lekk&alla tavoin olisi tarkedd lisddmaan rahoitusjérjestelman uskottavuutta ja parantamaan sen ennustetta-
vuutta. Hankkeessa keratty aineisto tarjoaa mahdollisuuden kehittaa tarveperusteista rahoitusta vastaamaan
my®os tuleviin muutoksiin rahoitusjarjestelmassa, esimerkiksi monikanavarahoituksen purkua koskien.

Tutkimuksen heikkoutena on edelleen se, ettei tarjontatekijoiden mahdollista vaikutusta ole kontrolloitu
kovin uskottavalla joukolla muuttujia. Kuitenkin raportoitujen alustavien kokeilujen, joissa malleihin sisal-
lytettiin hyvinvointialueindikaattorit, perusteella tarjontatekijoiden huomioimisen vaikutus voisi lopulta
jaada suhteellisen vahaiseksi.

Erityisesti terveydenhuollon mallista huomataan jalleen, ettd selitysaste ja4 vaatimattomaksi. Tdma on
kuitenkin melko vaistamaton seuraus palvelukdytén vahvasti vinoutuneesta jakaumasta: jotkut henkil6t kayt-
tavét vuosittain palveluja jopa miljoonien eurojen edesta. Tallaisilla havainnoilla on suuri vaikutus selitysas-
teeseen, ja samaan aikaan niitd on vaikea mallintaa. Edistyneemmill& mallinnusmenetelmilld ja/tai tarkem-
malla sairausluokituksella pystytadn parempiin selitysasteisiin, mutta hintana on monimutkaisuuden lis&éan-
tyminen. Joka tapauksessa palvelukdyton hankala jakauma on terveydenhuollon todellisuutta, mink& miké
vain rahoitusjarjestelma joutuu kohtaamaan. Siksi sitd ei voida pitad tarveperusteisen rahoituksen ominais-
ongelmana.
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Lopuksi on todettava, etta kuten muullekin palvelujarjestelméan tutkimukselle, on tarveperusteisen rahoi-
tuksen kehittdmiselle ensiarvoisen tarkedd taata laadukas hoitoilmoitusrekisteritieto ja kustannustietojen ke-
radmisen kehittdminen.
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Liite 1. Terveydenhuollon mallin painokertoimet.

Painokerroin

Nainen, ikdaryhma

ki 0 1,415
ki 1-6 0,904
ks 7-12 1,003
ki 13-18 1,220
Ikd 19-25 1,021
1kd 26-30 0,986
Ikd 31-35 0,961
Ikd 36-40 0,937
Iks 41-45 0,901
k& 46-50 0,947
Ikd 51-55 1,000
1kd 55-60 0,966
Ikd 61-65 0,980
ki 66-70 1,070
ki 71-75 1,231
ki 76-80 1,250
Iks 81-85 1,374
1kd 86-90 1,118
Ik3 91-95 0,674
Yli 95 vuotta 0,424

Mies, ikdaryhma

ka0 1,570
1kd 1-6 0,996
lka 7-12 1,017
Ikd 13-18 0,934
lka 19-25 0,928
1kd 26-30 0,936
Ikd 31-35 0,883
1kd 36-40 0,904
lka 41-45 0,886
1kd 46-50 0,899
Ikd 51-55 0,957
1ka 55-60 0,975
1kd 61-65 1,012
1kd 66-70 1,132
1kd 71-75 1,320
1ka 76-80 1,451
Ika 81-85 1,635
1ka 86-90 1,662
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Ik4 91-95 1,454
Yli 95 vuotta 1,447
Sairastavuus
Tuberkuloosi 0,759
HIV, C-hepatiitti 1,688
B-hepatiitti 0,490
Ei-tuberkuloottiset mykobakteerit 1,370
Ruusut 0,957
Veneeriset syylat 0,957
Huulen, suun ja nielun pahanlaatuiset kasvaimet 0,198
Ruuansulatuselinten pahanlaatuiset kasvaimet 1,442
Hengityselinten ja rintaontelon elinten pahanlaatuiset kasvaimet 2,377
Luun ja nivelruston pahanlaatuiset kasvaimet 2,151
lhon melanooma ja muut pahanlaatuiset ihokasvaimet 2,899
Muut pehmytkudoksen pahanlaatuiset kasvaimet 0,354
Rintasyopa 2,298
Naisen sukupuolielinten pahanlaatuiset kasvaimet 0,945
Miehen sukupuolielinten pahanlaatuiset kasvaimet 1,669
Virtsaelinten pahanlaatuiset kasvaimet 0,761
Silman, keskushermoston ja aivohermojen pahanlaatuiset kasvaimet 1,090
Kilpirauhasen ja muiden umpirauhasten pahanlaatuiset kasvaimet 1,979
Pahanlaatuiset kasvaimet, joiden sijaintipaikka on epaselvd, sekundaarinen tai maarittamaton 0,874
Imukudoksen, verta muodostavien kudosten ja [dhisukuisten kudosten pahanlaatuiset kasvaimet 3,241
Pintasyovat 0,162
Keskushermostokalvojen ja aivohermojen hyvénlaatuiset kasvaimet 0,666
Kasvu- ja levidmistaipumukseltaan epaselvat tai tuntemattomat kasvaimet 1,610
Krooniset hankinnaiset ja perinnélliset anemiat, hyytymyshairiot, neutropenia 1,486
Immuunipuutokset / immunol. Hairiot 1,800
Amyloidoosit 2,395
Kilpirauhasen vajaatoiminta 0,046
Diabetes 0,367
Hypertyreoosi 0,555
Struuma 0,399
Hyperparatyreoosi 0,129
Lihavuus 0,438
Paihde- ja riippuvuushairict (pl. Opioidiriippuvuus) 1,427
Opioidiriippuvuus 4,162
Tupakoinnnin aiheuttamat haitat 0,071
Psykoosisairaudet ja kaksisuuntainen mielialahairic 3,164
Masennus- ja ahdistuneisuushairiot 0,474
Dissosiaatio- ja somatisaatiohairiot 1,030
Laihuushairio 4,045
Syémishairiot (pl. Laihuushairio) 1,589
Unihairiot 0,171
Persoonallisuushairiot 0,488
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Oppimiskyvyn vaikeudet yhdistettyna muihin kuin laaja-alaisiin kehityshairidihin 0,493
Laaja-alaiset kehityshairiot ("autismispektri”) 0,259
Tarkkaavaisuus- ja kdytoshairiot 0,921
Sekavuustilat ja elimelliset aivo-oireyhtymat 0,473
Transsukupuolisuus tai muu syntymassa maadriteltya (juridista) sukupuolta vastaamaton sukupuoli-iden- 1,327
titeetti
Maarittdmaton mielenterveyden hairié 1,503
Hengityshalvaus 2,511
Parkinson ja muut rappeuttavat liikehairidsairaudet 1,137
Epilepsia 0,332
Uniapnea 0,184
Neuroimmunologiset sairaudet 0,653
Keskushermoston ja dareishermoston tulehdus/tulehdukselliset sairaudet 1,203
Migreeni ja muut paansarkysairaudet, muu krooninen kipu 0,300
Hydrokefalus 1,567
Neuromuskulaarisairaudet 1,011
Allerginen silmatulehdus + allerginen nuha 0,032
Silmien rappeumataudit 0,632
Glaukooma 0,164
Nakdvammaisuus (ne, joilla ei tietoa WHO-luokituksesta) 0,147
Silmien sarveiskalvosairaudet 0,212
Silmien verkkokalvoirtaumat ja verisuonitukokset 0,388
Silmien taittovirheet 0,295
Silmien lasiaissairaudet 0,263
Korvakirurgia 0,386
Huimaus/Korvan tasapainoelimen hairiot 0,166
Johtumistyyppinen ja sensorineuraalinen kuulonalenema 0,144
Verenpainetauti 0,182
Sepelvaltimotauti 0,347
Eteisvarina 0,555
Syddmen vajaatoiminta 1,159
Aivoverenkiertohairiot 0,660
Ateroskleroosi 2,297
Syddmen lappasairaudet 0,881
Kardiomyopatiat 0,503
Syddamen johtumishairiot 0,411
Keuhkoveritulppa 0,819
Rinta-aortan aneurysmat 0,759
Keuhkokuume 1,081
COPD 0,801
Astma 0,222
Keuhkokudoksen sairaudet 1,199
Hengityselinten krooninen toimintavajaus 2,393
Hammaskaries ja hammasytimen ja hampaanjuuren kirked ympardivien kudosten sairaudet 1,171
Purentaelimen poikkeavuudet 0,802
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Hampaan kiinnityskudosten sairaudet 1,199
Suun protetiikka 0,428
Refluksi ja ulcus 0,352
Divertikkelit ja artyva suoli 0,353
Sappirakon ja sappiteiden sairaudet 0,630
Maksan tulehdussairaudet ja vajaatoiminta 1,181
Crohnin tauti ja haavainen koliitti 0,630
Keliakia 0,273
Atooppinen ekseema 0,184
Psoriaasi 0,310
Krooniset haavat 3,087
Allerginen kosketusihottuma 0,272
Aktiininen keratoosi 0,101
Nivelreuma 0,593
Artroosisairaudet 0,479
Olkapaan vaivat 0,100
Muualla luokittelemattomat muut nivelsairaudet 0,249
Selkdrangan sairaudet 0,321
Luukato 0,617
Polven sisdiset viat 0,108
Varpaiden hankinnaiset epamuotoisuudet 0,471
Raajakipu 0,349
Munuaisten vajaatoiminta 4,336
Munuaissairaudet 0,988
Virtsakivet ja virtsaushairiot 0,440
Endometrioosi 0,674
Kohdunkaulan dysplasia 0,139
Kuukautisvuotohairiot 0,378
Hedelmattomyys 0,815
Miehen sukupuolielinten sairaudet 0,287
Vammat ja myrkytykset 0,297
Lonkkamurtuma 0,779

WHO:n nakovammaluokitus

1. aste 0,252
2. aste 0,273
3. aste 0,047
4, aste 0,236
5. aste 0,959
9. aste (maarittelematon) 0,720
Raskauden ennenaikaisuus paivina -0,170
Raskauden ennenaikaisuus paivina® 0,010
Synnytys 2,840
Tyokyvyton, ikdkvantiili
1. ikakvantiili 1,612
2. ikakvantiili 0,276
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3. ikdkvantiili -0,192
4. ikdkvantiili 0,146
5. ikakvantiili 0,309

Paiasiallinen toiminta

Tyollinen -0,125
Opiskelija -0,059
Varusmies -0,215
Koulutus
Toinen aste -0,035
Korkeakoulu -0,052
Asuntokunnan kayttotulo per kulutusyksikot, luonnollinen logaritmi -0,058
Siviilisaaty
Naimaton 0,022
Eronnut 0,046
Leski -0,056
Perhemuoto
Yhden aikuisen perhe 0,048
Yksinasuja, alle 75-vuotias -0,064
Yksinasuja, 75-84-vuotias 0,389
Yksinasuja, 85-89-vuotias 0,962
Yksinasuja, yli 89-vuotias 1,797
Taustamaa muu kuin Suomi -0,107
Matka-aika minuutteina -0,001
Matka-aika minuutteina? 0,000
THL - TyOpaperi 26/2022 45 Sote-rahoituksen tarvevakiointi

Paivitys 2022



Liitteet

Liite 2. Sosiaalihuollon mallin painokertoimet.

Nainen 0,008

lkdryhma
kd 0 6,965
lka 1-6 6,99
lka 7-12 7,026
lka 13-18 8,802
1ka 19-25 6,718
1ka 26-30 6,727
lka 31-35 6,882
1ka 36-40 6,957
1ka 41-45 6,932
1ka 46-50 7,003
Ikad 51-55 7,070
1ka 56-60 7,129
1kd 61-65 7,093
1ka 66-70 6,983
lka 71-75 7,004
Ika 76-80 6,811
Ika 81-85 6,636
1ka 86-90 6,259
1kd 91-95 5,740
Yli 95 vuotta 5,256

Sairastavuus
HIV, C-hepatiitti 1,727
Ruusut 1,027
Paihde- ja riippuvuushéiriot (pl. Opioidiriippuvuus) 3,806
Opioidiriippuvuus 6,112
Psykoosisairaudet ja kaksisuuntainen mielialahirié 2,644
Masennus- ja ahdistuneisuushairiot 0,085
Alyllinen kehitysvammaisuus 43,019
Laaja-alaiset kehityshéiriot (“autismispektri”) 7,786
Tarkkaavaisuus- ja kaytoshairiot 11,34
Muistisairaudet ja Alzheimerin tauti 0,373
Hengityshalvaus 20,463
Parkinson ja muut rappeuttavat liikeh3iridsairaudet 1,485
Epilepsia 3,122
CP-oireyhtyma 18,437
Neuroimmunologiset sairaudet 5,450
Keskushermoston ja dareishermoston tulehdus/tulehdukselliset sairaudet 1,113
Hydrokefalus 3,039
Neuromuskulaarisairaudet 3,944
Aivoverenkiertohdiriot 1,083
Keuhkokuume 0,976
COPD 0,285
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Hengityselinten krooninen toimintavajaus 6,277
Hammaskaries ja hammasytimen ja hampaanjuuren kirked ympardivien kudosten sairaudet 1,027
Hampaan kiinnityskudosten sairaudet 0,967
Krooniset haavat 1,779
Nivelreuma 0,202
Raajakipu 0,247
Munuaissairaudet 1,032
Hedelmattomyys 0,293
Vammat ja myrkytykset 0,652
WHO:n nakévammaluokitus
1. aste 2,836
2. aste 5,642
3. aste 7,000
4, aste 9,281
5. aste 22,782
9. aste (maérittelematon) 2,396

Paiasiallinen toiminta

Tyéllinen -0,018
Opiskelija -0,511
Varusmies 0,045
Koulutus
Toinen aste -0,460
Korkeakoulu -0,208
Tyokyvyton, ikdkvantiili
1. ikakvantiili 4,748
2. ikdkvantiili 3,26
3. ikakvantiili 1,492
4. ikakvantiili 0,987
5. ikakvantiili 1,154
Asuntokunnan kayttotulo per kulutusyksikot, luonnollinen logaritmi -0,667
Siviilisaaty
Naimaton 0,236
Eronnut -0,114
Leski -0,178
Yhden aikuisen perhe 0,429
Taustamaa muu kuin Suomi -0,755
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Liite 3. Vanhustenhuollon mallin painokertoimet.

Sukupuoli, ikdaryhma
Nainen, ika 65-70 2,311
Nainen, ikd 71-75 2,359
Nainen, ika 76-80 2,525
Nainen, ik 81-85 3,056
Nainen, ika 86-90 4,025
Nainen, ikd 91-95 5,062
Nainen, ika yli 96 vuotta 5,737

lkdryhma, mies

Mies, ika 65-70 2,328
Mies, ikd 71-75 2,367
Mies, ika 76-80 2,407
Mies, ikd 81-85 2,672
Mies, ika 86-90 3,327
Mies, ikd 91-95 4,151
Mies, ika yli 96 vuotta 4,488
Sairastavuus
Tuberkuloosi 0,678
Ruusut 0,289
Krooniset hankinnaiset ja perinnélliset anemiat, hyytymyshairiét, neutropenia 0,115
Diabetes 0,201
Lihavuus 0,440
Paihde- ja riippuvuushairiot (pl. Opioidiriippuvuus) 0,846
Psykoosisairaudet ja kaksisuuntainen mielialahdiric 1,520
Masennus- ja ahdistuneisuushairiot 0,725
Dissosiaatio- ja somatisaatiohairiot 0,130
Sekavuustilat ja elimelliset aivo-oireyhtymat 0,754
Muistisairaudet ja Alzheimerin tauti 3,941
Hengityshalvaus 2,365
Parkinson ja muut rappeuttavat liikehairiosairaudet 1,034
Epilepsia 0,636
CP-oireyhtyma 0,855
Neuroimmunologiset sairaudet 1,889
Keskushermoston ja dareishermoston tulehdus/tulehdukselliset sairaudet 0,214
Hydrokefalus 1,598
Neuromuskulaarisairaudet 1,116
Eteisvarina 0,033
Syddamen vajaatoiminta 0,542
Aivoverenkiertohairiot 1,433
Ateroskleroosi 0,189
Keuhkoveritulppa 0,308
Keuhkokuume 0,448
Hengityselinten krooninen toimintavajaus 0,350
Hammaskaries ja hammasytimen ja hampaanjuuren karkea ympardivien kudosten sairaudet 0,119
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Refluksi ja ulcus 0,117
Krooniset haavat 0,977
Nivelreuma 0,136
Artroosisairaudet 0,124
Luukato 0,734
Munuaissairaudet 1,011
Virtsakivet ja virtsaushairiot 0,136
Vammat ja myrkytykset 0,357
Lonkkamurtuma 1,158

WHO:n nakovammaluokitus

1. aste 0,55
2. aste 1,058
3. aste 1,003
4, aste 1,663
5. aste 2,277
9. aste (maérittelematon) 0,209
Koulutus
Toinen aste -0,057
Korkeakoulu -0,03
Asuntokunnan kiyttotulo per kulutusyksikét, luonnollinen logaritmi -0,257
Siviilisaaty
Naimaton 0,462
Eronnut 0,21
Leski 0,359
Taustamaa muu kuin Suomi -0,266
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