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4.5 	 Olosuhdetekijät

Valtionosuuksien määräytymisperusteiden laadinnan kolmantena vaiheena oli arvi-
oida olosuhdetekijöitä kunta-aineiston perusteella. Olosuhdetekijät kuten asukkai-
den maantieteellinen jakautuminen kunnan sisällä, kunnan asukasluku ja väestötihe-
ys, kunnan sijainti suhteessa toisiin kuntiin, alueelliset hinta- ja palkkaerot tai kunnan 
velvoite järjestää palveluja kahdella virallisella kielellä saattavat vaikuttaa kunnan pal-
velujen järjestämisen kustannuksiin. Ne ovat yleensä sellaisia tekijöitä, jotka vaikutta-
vat kuntien menoeroihin, mutta joihin kunta ei voi vaikuttaa (paitsi kuntaliitoksella). 
Perinteisesti valtionosuuksiin vaikuttavia olosuhdetekijöitä ovat olleet mm. syrjäisyys, 
saaristoisuus ja kaksikielisyys. Olosuhdetekijöiden analysointi rajattiin aiemman sosi-
aali- ja terveydenhuoltoa koskevia tarvekriteereitä koskevan tutkimuksen ulkopuolel-
le (Häkkinen ym. 2000), mutta niistä tehtiin erillisselvitys (Klavus ja Laine 2001).

Tilastollisen analyysin tavoitteena oli selvittää käytettävissä olevien olosuh-
detekijöiden vaikutuksia kuntien terveyden- ja vanhustenhuollon menoihin ja ar-
vioida, mitkä näistä olosuhdetekijöistä parhaiten selittävät menoja. Selitettävänä 
muuttujana ovat kunnan terveyden- ja vanhustenhuollon toteutuneet nettomenot 
asukasta kohti vuonna 2006 (Hujanen ym. 2008). Mallissa M4 selitettävä muuttu-
ja on logaritmoitu, mutta malleissa M1–M3 transformoimaton (Taulukko 17). Se-
littävinä tekijöinä käytetään väestötiheyttä, saaristoisuutta, kaksikielisyyttä ja Ti-
lastokeskuksen kehittämää väestön keskittymistä kuvaavia asutusrakennetekijöitä 
(ks. esim. Lehtonen ym. 2008) sekä yksilötason mallinnuksen tuloksiin perustuvaa 
yhdistettyä terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekerrointa. 

Palvelujen asukaskohtaisiin kustannuksiin vaikuttavat tarvetekijöiden lisäk-
si kustannuksia lisäävästi kunnan kaksikielisyys sekä asutusrakennetekijä “Focal-
sum1”. Määriteltäessä kuntien terveyden- ja vanhustenhuollon valtionosuusker-
toimia otetaan nämä tekijät huomioon Taulukon 17 mallin 4 tulosten mukaisesti. 
Tarkemmin olosuhdetekijöiden huomioon ottamisesta kuntien valtionosuuspe-
rusteiden laadinnassa kuvataan kohdassa 4.6.

On syytä huomauttaa, että toteutuneet palvelujen kustannukset asukasta koh-
ti (eli selitettävä muuttuja) saattavat riippua kunnan saamista valtionosuuksista. 
Valtionosuuksiin ovat vaikuttaneet kaksikielisyys, saaristoisuus ja syrjäisyys siten, 
että ne korottavat kunnan saamaa valtionosuutta. Tämän vuoksi saadut tulokset 
eivät kerro varmasti sitä, miten tarkasteltavat olosuhdetekijät ovat vaikuttaneet 
kunnan tuottamien palvelujen kustannuksiin, vaan osittain heijastavat voimassa 
olevan valtionosuusjärjestelmän vaikutuksia niihin.

Äidinkieli oli mukana selittävänä tekijänä myös yksilöaineistoon perustuvissa 
analyyseissä. Äidinkielenään ruotsia puhuvien palvelujen tarve poikkeaa tilastolli-
sesti merkitsevästi suomea äidinkielenään puhuvien palvelujen tarpeesta ja käytön 
kustannuksista.14 Ruotsia äidinkielenään puhuvien henkilöiden kustannukset oli-

14	 Ruotsinkielisyys ‑muuttuja jätettiin pois lopullista yksilötason muuttujista, koska haluttiin välttää 
sitä, että sama tekijä sisältyy sekä yksilötason tarvetekijöihin että kuntatason olosuhdetekijöihin.   
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vat suomenkielisiä pienemmät. Kunta-aineistoon perustuvassa analyysissä tilan-
ne oli päinvastainen: kaksikielisissä kunnissa kustannukset ovat yksikielisiä kun-
tia korkeammat.  

Taulukko 17. Olosuhdetekijöiden mallintamisen tulokset

Muuttuja Mallit

M1 M2 M3 M4(1)

Kerroin t-arvo Kerroin t-arvo Kerroin t-arvo Kerroin t-arvo

Vakio -83,2 -0,86 -103,2 -1,19 -233 -2,79 6,27 171,48

Tarvekerroin(2) 1763,5 24,57 1693,8 19,21 1833 21,46 1,10 32,52

Kaksikielinen 
kunta

117,7 4,62 99,3 3,60 119 5,25 0,08 5,97

Saaristokunta 95,9 3,00 44,9 0,64

Asukastiheys 0,0 0,40

Taajama-aste(3) -0,9 -2,18

Focalsum1(4) 1876,6 3,42 2262 5,23 1,23 5,40

Focalsum2(4) 136,1 0,55

Focalsum3(4) 120,8 1,17

Focalsum4(4) 60,0 2,06 38 1,18

Havaintojen 
määrä

382 398 398 398

Selitysaste (R2) 0,692 0,710 0,700 0,728

Malli F(5, 376) = 238,09 F(7, 381) = 174,76 F(4, 384) = 270,81 F(3, 385) = 360,52

Root MSE 157,07 157,37 159,5 0,086

(1) Selitettävä muuttuja logaritmoitu kustannus.
(2) Tarvekerroin = yhdistetty terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekerroin
(3) Taajama-aste -tieto puuttuu seuraavista kunnista: Iniö, Luhanka, Suomenniemi, Särkisalo, 
Velkua, Västanfjärd, Houtskari.
(4) Tilastokeskuksen kehittämiä väestön keskittymistä kuvaavia asutusrakennetekijöitä 

Olosuhdetekijöiden vaikutuksia tulisi tarkastella palvelumuodoittain: erikseen 
vanhustenhuollossa ja terveydenhuollossa ja terveydenhuollon sisälle erikseen esi-
merkiksi erikoissairaanhoidossa ja perusterveydenhuollossa. Valitettavasti käytössä 
olevan kunta-aineiston perusteella näin ei voida tehdä. Kuten aiemmin on jo todet-
tu, vanhustenhuollon kustannuksia ei tilastoida yhdenmukaisesti, vaan kunnissa 
on tämän tutkimuksen vanhustenhuollon käsitteen mukaisia kustannuksia myös 
terveydenhuollon puolella.
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4.6 	 Valtionosuuskertoimien laatiminen

Edellä on tarkasteltu yksilöaineiston perusteella palvelujen kustannusten riippu-
mista henkilöiden iästä, sukupuolesta, sairastavuudesta ja sosioekonomisesta ase-
masta. Lisäksi on valittujen käyttöön vaikuttavien tekijöiden avulla johdettu kun-
nille tarvekertoimet (ks. tarvekertoimen laskeminen esimerkkikunnalle liitteessä 
2). Johdettujen tarvekertoimien ja olosuhdetekijöiden kerroinestimaattien (Tau-
lukko 17) perusteella voidaan määrittää kuntien valtionosuuskertoimet. Nämä 
saadaan yhdistämällä kunnan asukkaiden palvelujen käytön tarpeeseen vaikutta-
vat tekijät olosuhdetekijöihin.  
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Kertomalla asukaskohtainen terveyden- ja vanhustenhuollon palveluihin valtion-
osuusjärjestelmän kautta kohdennettava rahamäärä kunnan valtionosuuskertoi-
mella saadaan kunnalle rahamääräinen terveyden- ja vanhustenhuollon palvelujen 
asukaskohtainen arvo. 

Valtionosuuskerroin VK
i
 kertoo sen, kuinka paljon tietyn kunnan asukkaan 

terveyden- ja vanhustenhuollon suhteellinen palvelutarve poikkeaa koko maan kes-
kimääräisestä palvelutarpeesta. Koska kehittämämme valtionosuuskertoimet ovat 
rahallisista suureista riippumattomia, ne mahdollistavat kuntien terveyden- ja van-
hustenhuollon valtionosuuksien jakamisen palvelutarpeen ja tuotantomahdolli-
suuksien mukaan tasapuolisesti riippumatta valtionosuuksien kokonaismäärästä. 

15	 Kunta on kaksikielinen, mikäli vähintään 8 % kunnan väestöstä tai 3 000 asukasta kuuluu kielivä-
hemmistöön. 
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5 	 Ehdotuksia 
	 valtionosuusjärjestelmän 
	 kehittämiseksi   

Valtionosuusjärjestelmän kehittämisessä voi nähdä ainakin kaksi keskeistä periaa-
tetta. Järjestelmän tulisi omalta osaltaan varmistaa, että kunnat ovat tasavertaisessa 
asemassa palvelujen järjestämismahdollisuuksien ja terveydenhuollon julkisen ra-
hoituksen suhteen riippumatta siitä, missä päin maata kunta sijaitsee. Lisäksi jär-
jestelmän tulisi kannustaa tehokkaaseen (kustannus-vaikuttavaan) toimintaan ja 
sairauksien ja ongelmien ennaltaehkäisyyn sekä tukea toimialan strategista ohja-
usta.

Valtionosuusjärjestelmän tulisi siis turvata kunnille tasavertaiset palvelujen 
järjestämismahdollisuudet ja tukea valtakunnallisten terveyspoliittisten tavoit-
teiden toteuttamista. Käytännössä tämä tarkoittaisi esimerkiksi sitä, että kunnille 
maksettava valtionosuus voisi koostua kahdesta osasta: järjestämisosasta (järjestä-
misvaltionosuus) ja vaikuttavuusosasta (vaikuttavuusvaltionosuus). Näillä peri-
aatteilla voidaan paikata kohdassa 3.2 esitettyjä empiirisen tutkimuksen lähtökoh-
tiin liittyviä rajoituksia.     

5.1 	 Järjestämisosa

Järjestämisosan tavoitteena on turvata maan kaikille kunnille periaatteessa yhtäläi-
set taloudelliset mahdollisuudet järjestää terveyspalvelut asukkailleen. Se voidaan 
määritellä ja ohjata kunnille tämän tutkimuksen tuloksiin perustuvilla valtion-
osuuskriteereillä. Samalla kuntakohtaista järjestämisosaa määriteltäessä tulisi ot-
taa huomioon sairausvakuutuksen kautta kuntiin kanavoituva julkinen rahoitus ja 
työterveyshuolto. Sairausvakuutuksen kautta kunnan asukkaiden palvelujen käyt-
töön kohdistuva julkinen rahoitus tulisi vähentää kunnan saamasta järjestämis-
valtionosuudesta. Työterveyspalvelujen käytön vaikutus kunnan palvelutarpeeseen 
ja terveysmenoihin tulee otetuksi huomioon kriteereihin sisältyvän, ei työssä ole-
vaa väestöä kuvaavan tekijän avulla. Lääkekustannuksia koskevat päätelmät eivät 
ole yhtä selväpiirteisiä. Vanhustenhuollossa näyttäisi siltä, että korkeat lääkemenot 
vähentävät kuntien menoja. Tämä tuntuu luonnolliselta, koska Kela korvaa vain 
avohoidon lääkekuluja, mutta ei laitoshoidon lääkkeitä. Vanhustenhuollon kustan-
nukset ovat korkeimmat laitospotilailla, joiden lääkehoidon kustantaa kunta. Sen 
sijaan terveydenhuollossa kuntien menot ja lääkekustannukset korreloivat positii-
visesti. Tämä johtuu todennäköisesti siitä, että korkeat lääkekustannukset ovat yh-
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teydessä suurempaan palvelutarpeeseen. Tämän takia emme vielä tässä vaiheessa 
suosittele lääkekustannusten ottamista huomioon järjestämisosan kriteereissä.

Edellä kohdassa 4.4 on terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekerroin ja myö-
hemmin myös valtionosuuskertoimet yhdistetty toimintojen meno-osuuksien pe-
rusteella, jotka heijastavat olemassa olevia palvelurakenteita. On muistettava, ettei 
tutkimuksella pystytä vastaamaan eri palveluryhmien välistä suhteellista voimava-
rojen jakoa tai/ja palvelutarvetta koskeviin priorisointikysymyksiin. Vastaus näihin 
kysymyksiin on ensisijaisesti poliittisen päätöksenteon tehtävä. Valtionosuuskri-
teerit tulisi laatia siten, että eduskunta/hallitus voisi halutessaan vuosittain säädel-
lä palvelujen keskinäisiä painotuksia tarvitsematta muuttaa palvelukohtaisia kri-
teereitä.

5.2 	 Vaikuttavuusosa

Vaikuttavuusosan tavoitteena on ohjata palvelujärjestelmän kehitystä kohdenne-
tusti terveyspoliittisten tavoitteiden suuntaisesti, parantaa palvelujärjestelmän 
vaikuttavuutta, kannustaa toimijoita luopumaan vanhoista, huonoiksi todetuis-
ta käytännöistä ja tehostaa terveyden- ja vanhustenhuollon toimintaa. Se voidaan 
kohdentaa harkitusti esimerkiksi terveyden ja hyvinvoinnin edistämiseen, palvelu-
jen käytön alueellisen ja väestöryhmien välisen tasa-arvon edistämiseen, palvelu-
rakenteiden uudistamisen jouduttamiseen ja kokeilutoiminnan edistämiseen sekä 
uusien toimintojen käynnistämiseen. Vaikuttavuusosa voidaan harkitusti ja vali-
koivasti kohdentaa tehokkaasti toimiville alueille (kunta, yhteistoiminta-alue, kun-
tayhtymä, sosiaali- ja terveyspiiri tai muu kuntien alueellinen tai toiminnallinen 
yhteenliittymä) ja palvelujen tuottajille asettamalla mitattavia vaikuttavuustavoit-
teita (esim. KASTE-ohjelman tavoitteita). Tavoitteiden toteutumista seurataan ja 
arvioidaan sekä palkitaan alueita ja tuottajia tavoitteiden saavuttamisesta tai ylit-
tämisestä. 

Terveydenhuollon vaikuttavuuden mittaamisessa on viime vuosina edistyt-
ty ja eräiden sairauksien hoitamiseen on PERFECT-hankkeessa kehitetty vaikut-
tavuusmittareita. Luotettavien vaikuttavuus- ja suorituskyvyn mittarien kehittä-
misen suurimpana esteenä on se, että kuntien ja sairaanhoitopiirien tuottamat 
rekisteritiedot ovat usein puutteellisia. Erityisesti tarvittaisiin kunnollisesti kirjat-
tuja tietoja sairaaloiden ja terveyskeskusten vuodeosasto- ja avohoitotoiminnasta. 
Vaikuttavuusosaa voitaisiinkin alussa käyttää kannustamaan laadukkaiden rekiste-
ritietojen tuottamiseen.
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5.3 	 Kertoimien tarkistaminen

Palvelujärjestelmän rahoituksen pitkäjänteisyyden ja vakauden turvaamiseksi val-
tionosuuden tasolle, kriteereille ja kehitysuralle tulee määritellä selkeät tavoitteet ja 
poikkeamien korjaamiselle selkeät ja läpinäkyvät pelisäännöt.

Hoitokäytäntöjen nopean muutoksen johdosta tässä tutkimuksessa arvioidut 
valtionosuuskertoimet eivät kaikkien tekijöiden osalta pysy pitkään ennallaan. Ker-
toimien ajantasaisuus ja niiden luotettavuuden varmistaminen edellyttävät sään-
nöllistä hoitokäytäntöjen muutoksen seurantaa ja kertoimien päivittämistä. Val-
tionosuusperusteiden kertoimet tulisi tarkistaa säännöllisesti esimerkiksi kahden 
tai kolmen vuoden välein. Tästä tutkimuksesta on saatu tärkeää kokemusta yksi-
löaineistoon perustuvien kriteerien laadinnasta, jota voidaan hyödyntää tulevai-
suudessa pyrittäessä entistä parempiin näyttöön perustuviin valtionosuuskritee-
reihin. 
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6 	 Päätelmät

Tässä tutkimuksessa on laadittu ehdotuksia uusiksi terveyden- ja vanhustenhuol-
lon valtionosuuskriteereiksi. Ehdotukset perustuvat aiempaa parempaan, yksi-
lökohtaiseen tutkimusaineistoon, jota Suomessa ei ole aiemmin ollut saatavilla. 
Käytetyn aineiston johdosta oli mahdollista sisällyttää kriteereihin aiempaa huo-
mattavasti tarkemmin ja monipuolisemmin sairastavuutta kuvaavia tekijöitä, mi-
kä takaa sen, että valtionosuus kohdentuu entistä oikeudenmukaisemmin kunnan 
asukkaiden sairastavuuden perusteella arvioitavaan palvelutarpeeseen. Vaikka otos 
ei ole koko maata täysin edustava, tutkimuksessa osoitettiin, etteivät valitut kritee-
rit ole herkkiä sille, minkä kuntien tiedoista ne on laskettu. 

Valtionosuuskriteereitä hyödynnettäessä on otettava huomion lähestymista-
van rajoitukset. Tässä tutkimuksessa on tarkasteltu pelkästään järjestämisvaltion-
osuutta. Järjestelmän kehittämisessä tulisi harkita myös vaikuttavuuteen kannusta-
vien kriteerien mukaan ottamista valtionosuuden perusteisiin eli järjestelmää tuli-
si täydentää vaikuttavuusvaltionosuudella. 

Valtionosuuskriteerit tulee arvioida uudelleen 2–3 vuoden välein. Jatkos-
sa tämä on teknisesti helpompaa, kun avohoidon rekisteripohjaisten tietojen ke-
ruu on kehittynyt. Valtionosuuskriteereitä koskeva tutkimustyö liittyy läheisesti  
CHESSin rekisteripohjaista terveydenhuollon vaikuttavuutta, kustannus-vaikutta-
vuutta ja suorituskyvyn mittaamista koskevaan tutkimustoimintaan. Tutkimustoi-
minnan syventäminen edellyttää kuitenkin, että tutkimuksen toteutukseen vara-
taan riittävästi aikaa ja voimavaroja.

Tämän tutkimuksen kireän aikataulun ja muiden, tutkijatahoista riippumat-
tomien, tekijöiden takia ei kaikkia potentiaalisia tarvekriteereitä ollut mahdollis-
ta riittävästi analysoida. Esimerkiksi Kelan sairastavuustietoja olisi voinut täyden-
tää hoitoilmoitusrekistereistä kerättävillä tiedoilla. Tämä olisi edellyttänyt tietojen 
kunnittaisen vertailtavuuden arviointia. Samoin kaikkia sosioekonomisia tekijöitä 
(kuten pitkäaikaistyöttömyys) ei ollut mahdollista sisällyttää tarkasteluun.

Tilastokeskuksen tuottamassa kunnittaisessa vakioraportoinnissa on selkeitä 
kehittämistarpeita. Vanhustenhuollon kriteerien laadintaa haittasi muun muassa 
se, ettei olennaisia sosioekonomisia tietoja ole saatavilla vanhimmista ikäryhmistä. 
Erityisesti tarvittaisiin tietoa kunnittain vanhusväestön toimintakyvystä. Samoin 
kuntien kustannusten raportointia tulisi saada sellaiseksi, että kerättävät tervey-
den- ja vanhustenhuollon tiedot olisivat kunnittain vertailukelpoisia.                   
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1	  TK = Tilastokeskus

Liite 1. Analyyseissä käytettyjen muuttujien kuvaus

Yksilötason analyyseissä käytetyt tiedot

Muuttuja Lähde Tarkennus
Selitettävä muuttuja
Laskennalliset 
palvelujen  
käytön kustan-
nukset asukasta 
kohti

Terveydenhuollon 
yksikkökustannukset 
Suomessa vuonna 2006 
(Hujanen ym. 2008),  
Sairaaloiden hoito- 
toiminnan tuottavuus-
tietokanta

Vuoden 2006 ajalle on henkilöiden pal-
velujen käytölle määritetty päiväkoh-
taisesti palvelujen käytön laskennalliset 
kustannukset. Laskennalliset kustannuk-
set perustuvat tutkimusryhmän laskel-
miin (somaattinen erikoissairaanhoito 
ja terveyskeskusten lyhytaikainen vuo-
deosastohoito) sekä Hujasen ym. (2008) 
julkaisuun terveydenhuollon yksikkö-
kustannuksista Suomessa vuonna 2006. 
Tutkimusryhmän laskelmat somaattisen 
erikoissairaanhoidon kustannuksista pe-
rustuvat NordDRG Full -ryhmittelyllä 
luokiteltuun HUSin vuoden 2006 hoitoil-
moitusaineistoon. HUSin aineistosta on 
laskettu DRG-ryhmille kustannuspainot, 
jotka on täsmäytetty koko maan kustan-
nustasoon (ks. menettelystä tarkemmin 
Peltola, 2009).

Selittävät muuttujat
Potentiaaliset tarvemuuttujat

Muuttuja Lähde Tarkennus
Sukupuoli TK Henkilön sukupuoli 
Ikä TK Henkilön ikä täysinä vuosina vuoden 2005 lopussa
Syntymävaltio TK Suomi, Eurooppa, Aasia, Afrikka, Amerikka, muu tai 

tuntematon 
Äidinkieli TK Suomi, ruotsi, muu
Kansalaisuus TK Suomi, muu
Koulutus TK Korkein suoritettu tutkinto vuoden 2005 lopussa, TK:n 

uuden koulutusluokituksen (1997) 6-numeroinen kou-
lutuskoodi. “Huonoiten koulutettu” -muuttuja saa ar-
von 1, jos henkilöllä ei ole koulutusta tai tieto henkilön 
koulutuksesta puuttuu; muuten saa arvon 0. 
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Tulot TK Asuntokunnan käytettävissä olevat tulot vuonna 2006 
jaettuna asuntokunnan kulutusyksiköiden lukumääräl-
lä. Mikäli henkilö ei kuulu asuntokuntiin ja henkilön 
asuntokuntakohtaiset tulotiedot puuttuvat, käytetään 
vuoden 2005 asuntokunnan tulotietoja. Mikäli myös 
vuoden 2005 asuntokunnan tulotiedot puuttuvat, käy-
tetään henkilön vuoden 2006 (2005) valtionverotuksen 
alaisia tuloja vähennettynä veroilla ja maksuilla.

Pääasiallinen  
toiminta vuoden  
2005 lopussa

TK Henkilön pääasiallinen toiminta laskentaviikolla vuo-
den 2005 aikana. Muuttuja “Ei työllinen” saa arvon 1, 
mikäli henkilön pääasiallinen toiminta vuoden 2005 lo-
pussa ei ole “työllinen”.

Siviilisääty vuoden  
2005 lopussa

TK Muuttuja “Ei-naimisissa oleva” saa arvon 1, mikäli hen-
kilö ei ole naimisissa; muuten 0.

Työkyvyttömyys TK Työkyvyttömyyseläke voimassa vuoden 2005 lopussa, ja 
henkilön ikä alle 55 vuotta.

Sairastavuus Kela Erityiskorvausoikeus voimassa vuoden 2006 aikana, 
seuraavissa korvausluokissa (Kelan sairausnumero):
−	 Diabetes (103)
−	 Epilepsia ja siihen verrattavat kouristustilat (111)
−	 Psykoosit	 (112)
−	 Krooninen sydämen vajaatoiminta (201)
−	 Reuma (hajapesäkkeiset sidekudostaudit ja reu-
maattiset niveltulehdukset ja niihin verrattavat tilat 
202)
−	 Krooninen keuhkoastma (203)
−	 Krooninen verenpainetauti (205)
−	 Krooninen sepelvaltimotauti (206)
−	 Krooniset sydämen rytmihäiriöt (207)
−	 Haavainen paksusuolentulehdus ja Crohnin tauti 
(208)
−	 Dementia (takriini, donepetsiili, rivastigmiini ja 
muut Alzheimer-lääkkeet 307)
−	 Syövät (rintasyöpä 115, eturauhassyöpä 116, leuke-
miat ja muut vastaavat sekä pahanlaatuiset imukudos-
taudit 117, gynekologiset syövät 128, muut pahanlaa-
tuiset kasvaimet 130)
−	 Neurologiset taudit (MS-tauti 109, Parkinsonin tau-
ti 110)



51Raportti 3/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

Liitteet

Kuolleisuus TK Kuolleisuus samana (2006) tai seuraavana vuonna 
(2007). Tutkimuksessa käytetystä aineistosta poistettiin 
vuonna 2006 kuolleet.

Ahtaasti asuminen TK Asumisväljyys vuoden 2005 lopussa. Mikäli henkilö on 
koko vuoden 2006 ajan ollut laitoshoidossa, kirjataan 
hänelle asumisväljyydeksi “6” tarkoittaen laitospotilasta 
(oma luokitus, ei TK:n).

Yksin asuminen TK Mikäli henkilön asuntokunnan kulutusyksiköiden lu-
kumäärä on 1, tai mikäli henkilö on laitospotilas, kat-
sotaan hänet yksinasuvaksi. 

Kontrollimuuttujat

Muuttuja Lähde Tarkennus
Reseptilääkkeiden 
kustannukset

Kela Henkilön reseptilääkkeiden kustannukset vuoden 
2006 aikana

Yksityislääkärin-
palkkiot

Kela Henkilön yksityislääkärissäkäyntien kustannukset 
(pl. hammaslääkärissäkäynnit) ja yksityisen tutki-
muksen ja hoidon kustannukset vuoden 2006 aikana

Hammaslääkärin-
palkkiot

Kela Henkilön yksityisen hammashoidon kustannukset 
vuoden 2006 aikana

Kuntatason analyyseissä käytetyt tiedot 

Muuttuja Lähde Määritelmä
Kaksikielisyys TK, tilastollinen 

vuosikirja
Kielisuhteen perusteella kunta on määritel-
ty kaksikieliseksi.

Focalsum1 
(Asutusrakenne)

Osuus kunnan väestöstä, joka asuu kaik-
kein harvimmaksi asutusrakenteeksi mää-
ritetyillä alueilla. Ks. tarkemmin esim. Leh-
tonen ym. 2008, liite 2.

Saaristoisuus OPH, yh-raportit Nykyisessä valtionosuusjärjestelmässä 
OPM:n yksikköhintojen määräämisessä 
käytetty saaristoluokittelu
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Asukastiheys TK, tilastollinen 
vuosikirja

Vuoden 2006 alun tilanne; kunnan asukas-
luku/maapinta-ala (km2) 

Taajama-aste TK, tilastollinen 
vuosikirja

Taajamissa asuvan väestön osuus koko 
väestöstä

Väkiluku TK, Altika Vuoden lopun tilanne (31.12.2006)

TK = Tilastokeskus
Kela = Kansaneläkelaitos
OPM = Opetusministeriö 

Kunta-aineiston tiedot on kerätty pääosin Tilastokeskuksen Altika-tietokannasta. 
Erityisesti yksilötasolta johdettuja tarvetekijöitä kuntatasolla kuvaavat tiedot ovat 
peräisin Altikasta (ikä- ja sukupuoliryhmittäiset asukasluvut, siviilisääty, koulutus, 
yksinasuminen yms.). Erityiskorvattaviin lääkkeisiin oikeuttavien erityiskorvauk-
sien lukumäärät ja alle 55-vuotiaiden työkyvyttömyyseläkeläisten lukumäärät pe-
rustuvat Kelan rekisteritietoihin. 

Lisäksi kunta-aineistossa on hyödynnetty Hujasen ym. (2008) laskemia kun-
tien tarvekertoimia ja terveyden- ja vanhustenhuollon menotietoja. Tutkimuk-
sessa on käytetty vuoden 2008 kuntajaon mukaista kuntaluokitusta. Kainuun ja 
Ahvenanmaan kunnat, Vöyri-Maksamaa ja Akaa on jätetty olosuhdetekijöiden tar-
kastelun ulkopuolelle. Kunta-aineistoa käytetään kuntien tarvekertoimien laske-
miseen sekä olosuhdetekijöiden määrittelemiseen (ks. kohta 4.5).
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Liite 2. Tarvekertoimien laskeminen yksilöaineistosta

Tässä liitteessä kuvataan yksityiskohtaisesti tarvekertoimen laskentaa sekä esite-
tään esimerkki kunnan tarvekertoimen laskennasta. Tarvekertoimien laskeminen 
alkaa yksilötason aineistolla tehtävästä mallinnuksesta.

 
1. Terveyspalvelujen käyttömalli ja kustannuspainojen laskeminen

Oletetaan, että terveyspalvelujen käyttömalli on lineaarista muotoa: 

jmmjjj xbxbxby +++= ...2211 ,
missä
y

j
 on henkilön j vuoden 2006 terveyspalvelujen käytön laskennallinen kustannus 

(euroa),
j = 1, …, l, 
x

ik
 on henkilön i selittävän tekijän k arvo (k = 1, …, m) ja 

b
k
 on tekijän k estimoitava kerroin.

Yllä olevasta estimoidusta mallista saadaan valituille tekijöille kertoimet kb̂ , jotka 
ovat valittujen selittävien tekijöiden euromääräiset vaikutukset palvelujen kustan-
nuksiin16. Kiinnostuksemme ei kuitenkaan kohdistu suoraan selittävien tekijöiden 
euromääräisiin kertoimiin, vaan niiden keskinäisiin suhteisiin. Regressiomallista 
saatujen kerroinestimaattien ja selittävien tekijöiden aineistossa havaittujen ylei-
syyksien avulla lasketaan selittäville tekijöille kustannuspainot. Selittävän tekijän k 
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Kohdissa 4.3.1 ja 4.3.2 on kuvattu vanhustenhuollon ja terveydenhuollon kustan-
nuspainojen johtaminen yksilötason aineistosta sekä esitetty valitut selittävät teki-
jät ja niiden kustannuspainot. Tarvekertoimet lasketaan ensisijaisesti terveyden- ja 
vanhustenhuollon palveluille erikseen, mutta tarvittaessa näiden palvelujen tarve-
kertoimet voidaan yhdistää yhdeksi terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekertoi-

16	 Kaikkia mallin selittäviä tekijöitä ei välttämättä valita tarvekertoimeen vaikuttaviksi tekijöiksi, 
koska mallissa voi olla mukana myös ns. kontrollimuuttujia.

∑
∑ =

=

==
n

k
kn

k

s
kk

s
i

s

s
i

i Pop
VKPop

VK

VK

VKVK
1

1

*
)*(



54

Tutkimus terveyden- ja vanhustenhuollon tarve- ja valtionosuuskriteereistä

Raportti 3/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

meksi. Alla kuvataan yleisesti tarvekertoimen laskeminen, ja lopuksi kuvataan yh-
distetyn tarvekertoimen laskeminen.

2. Kolmivaiheinen tarvekertoimien laskeminen

Vaihe 1. Kunnan i asukaskohtaisen kustannuspainon määritteleminen
Laskettujen kustannuspainojen avulla lasketaan jokaiselle kunnalle asukaskohtai-
nen keskimääräinen kustannuspaino. Tämä tehdään kertomalla ensin jokaisen te-
kijän kustannuspaino kunnassa vallitsevalla tekijän osuudella asukkaista ja sitten 
jakamalla näiden summa asukasluvulla:
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Vaihe 2. Koko maan keskimääräisen asukaskohtaisen kustannuspainon määrittele-
minen
Kunnan asukaskohtaisen kustannuspainon perusteella lasketaan koko maan asu-
kaskohtainen keskikustannuspaino:
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missä Pop on koko maan asukasluku (laskettuna käytettävistä olevista kunnista).

Vaihe 3. Kunnan asukaskohtaisen kustannuspainon jakaminen koko maan keski
kustannuspainolla
Kunnan i tarvekerroin TK

i
 saadaan jakamalla kunnan asukaskohtainen kustannus-

paino koko maan keskikustannuspainolla:

KP

KP
TK

i

i
=

Vh

i

Th

ii
TKTKTK *22,0*78,0 +=

.

Tämä vaihe suoritetaan, koska kustannuspainojen määrääminen tehtiin yksilöta-
son aineistolla, joka ei koko maata täysin edustava. Käytettävissä olleessa aineis-
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tossa asukaskohtaiset keskimääräiset kustannukset eivät välttämättä vastaa koko 
maan asukaskohtaista keskiarvoa. Näin ollen estimoidun mallin avulla määritelty-
jen kustannuspainojen taso ei vastaa koko maan tasoa. Oletuksena on, että kustan-
nuspainot ovat oikein määritettyjä eli tarvetekijöiden kustannussuhteet ovat ko-
ko maassa vastaavat. Jotta keskimääräinen asukaskohtainen kustannuspaino olisi 
yksi, skaalataan kunnittaiset asukaskohtaiset kustannuspainot koko maan asukas-
kohtaisella keskiarvolla. Kustannuspainojen skaalaamisella ei ole vaikutusta kunti-
en väliseen tarpeen vertailuun.

Valtionosuuksien laskemista varten skaalaaminen tehdään vuosittain, kuten 
kuntien tarvekertoimien laskeminenkin. Valtionosuuksien määrittämisessä vuosit-
tainen koko väestön tarvetekijöiden yleisyyden vaihtelu tulee otettua huomioon 
vuosittain tarkistettavan tarvetekijöiden yleisyyden kautta. Tästä huolimatta tarve-
kertoimien asukaskohtainen keskiarvo pidetään joka vuosi arvossa 1.

Edellä on esitetty tarvekertoimien laskeminen yleisessä muodossa. Kuvatul-
la tavalla lasketaan kunnan tarvekerroin erikseen terveydenhuollon ja vanhusten-
huollon palveluille. Saatujen terveydenhuollon ja vanhustenhuollon tarvekertoi-
mien perusteella laskettu yhdistetty tarvekerroin kunnalle i lasketaan kaavalla 

KP

KP
TK

i

i
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i

Th

ii
TKTKTK *22,0*78,0 +=

,
missä TKTh on terveydenhuollon ja TKVh vanhustenhuollon tarvekerroin kunnalle 
i. Sektoreiden tarvekertoimien painoina käytettävät tekijät perustuvat terveyden-
huollon (0,78) ja vanhustenhuollon (0,22) osuuteen kuntien terveyden- ja vanhus-
tenhuollon kokonaismenoista.

Esimerkki. Terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekertoimien sekä yhdistetyn tarveker-
toimen laskeminen Kuusamon kunnalle.
Terveydenhuollon tarvekerroin:
TKTh(Kuusamo)= 

[(0,754*163	 (0-vuotiaiden lkm)
+ 0,327*3791	 (1–17-vuotiaiden lkm)
+ 0,451*1697	 (18–39-vuotiaiden naisten lkm)
+ 0,124*1995	 (18–39-vuotiaiden miesten lkm)
+ 0,318*6350	 (40–64-vuotiaiden lkm)
+ 0,526*1761	 (65–74-vuotiaiden lkm)
+ 1,864*1001	 (75–84 vuotiaiden lkm)
+ 3,658*242	 (85 vuotta täyttäneiden lkm)
+ 1,349*705	 (diabetes, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 1,137*250	 (epilepsia, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 3,676*516	 (psykoosit, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 1,704*407	 (sydämen vajaatoiminta, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 1,586*294	 (reuma, erityiskorvausoikeuksien lkm)



56

Tutkimus terveyden- ja vanhustenhuollon tarve- ja valtionosuuskriteereistä

Raportti 3/2009
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

+ 0,596*969	 (keuhkoastma, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 0,342*2517	 (verenpainetauti, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 0,914*1105	 (sepelvaltimotauti, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 0,873*163	 (sydämen rytmihäiriöt, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 1,165*108	 (haavainen paksusuolentulehdus ja Crohnin tauti, erityiskorva-

usoikeuksien lkm)
+ 2,299*119	 (dementia, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 3,310*62	 (neurologiset sairaudet, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 3,766*155	 (syövät, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 1,248*548	 (työkyvyttömien alle 55-vuotiaiden lkm)
+ 0,235*8606	 (ei koulutusta tai koulutus tuntematon: yli 19-vuotiaiden lkm)
+ 0,234*10566	 (ei työssä olevien lkm)
+0,284*2305)	 (yksinasuvien lkm)
/17000]	 (kunnan väkiluku)
/ 1,149097 	 (koko maan keskimääräisen asukkaan terveydenhuollon kustan-

nuspaino vuonna 2006)
≈ 1,125

Kuusamon vanhustenhuollon tarvekerroin (laskettuna koko kunnan väestölle):
TKVh(Kuusamo) = 

[(0,071*1761 	 (65–74 vuotiaiden lkm)	            
+ 0,473*409 	 (75–84 vuotiaiden miesten lkm) 
+ 2,573*62  	 (85 vuotta täyttäneiden miesten lkm) 
+ 0,595*592 	 (75–84 vuotiaiden naisten lkm) 
+ 2,981*180 	 (85 vuotta täyttäneiden naisten lkm)	      
+ 0,222*387 	 (diabetes, erityiskorvausoikeuksien lkm 65 vuotta täyttäneillä)	

              
+ 1,718*68  	 (epilepsia, erityiskorvausoikeuksien lkm 65 vuotta täyttäneillä)	

           
+ 2,464*143 	 (psykoosit, erityiskorvausoikeuksien lkm 65 vuotta täyttäneillä)	

           
+ 0,433*358 	 (sydämen vajaatoiminta, erityiskorvausoikeuksien lkm 65 vuotta 

täyttäneillä)  
+ 2,694*118 	 (dementia, erityiskorvausoikeuksien lkm 65 vuotta täyttäneillä) 	

           
+ 1,773*43  	 (neurologiset sairaudet, erityiskorvausoikeukien lkm 65 vuotta 

täyttäneillä)
+ 1,305*443)	 (naimattomien 80 vuotta täyttäneiden lkm)
/ 17000]	 (kunnan väkiluku)
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Liitteet

/ 0,173895	 (koko maan keskimääräisen asukkaan vanhustenhuollon kustan-
nuspaino vuonna 2006)

≈ 1,031

Kuusamon terveyden- ja vanhustenhuollon yhdistetty tarvekerroin (laskettuna ko-
ko kunnan väestölle):

TK(Kuusamo) 	 = TKTh (Kuusamo) * 0,78 + TKVh (Kuusamo) * 0,22

	 = 1,125 * 0,78 + 1,031 * 0,22

	 ≈ 1,104
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Liite 3. Kuntien valtionosuuskertoimien laskeminen

Tarvekertoimien ja olosuhdetekijöiden kerroinestimaattien (Taulukko 17) perus-
teella voidaan määrittää kuntien valtionosuuskertoimet. Nämä saadaan yhdistä-
mällä kunnan asukkaiden palvelujen käytön tarpeeseen vaikuttavat tekijät olosuh-
detekijöihin.
Skaalaamaton valtionosuuskerroin kunnalle i, s
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missä 
TK

i
 on kunnan i yhdistetty terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekerroin,

D
kaksikielinen

 on dummy-muuttuja, joka saa arvon 1 mikäli kunta on kaksikielinen,
Focal1

i
 on harvaan asutetulla alueella asuvien kunnan i asukkaiden osuus kunnan 

väestöstä.

Jotta koko maassa keskimääräinen asukaskohtainen valtionosuuskerroin saisi ar-
von 1, jaetaan kunnan i valtionosuuskerroin 
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 asukasmäärillä painotetulla skaa-
laamattomien valtionosuuskertoimien keskiarvolla 
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missä n on kuntien määrä ja Pop
k
 kunnan k asukasluku.

Kertomalla asukaskohtainen terveyden- ja vanhustenhuollon palveluihin valtion-
osuusjärjestelmän kautta kohdennettava rahamäärä kunnan valtionosuuskertoi-
mella saadaan kunnalle rahamääräinen terveyden- ja vanhustenhuollon palvelu-
jen asukaskohtainen arvo. 

Valtionosuuskerroin VK
i
 kertoo sen, kuinka paljon tietyn kunnan asukkaan 

terveyden- ja vanhustenhuollon suhteellinen palvelutarve poikkeaa koko maan 
keskimääräisestä palvelutarpeesta. Koska kehittämämme valtionosuuskertoimet 
ovat rahallisista suureista riippumattomia, ne mahdollistavat kuntien terveyden- 
ja vanhustenhuollon valtionosuuksien jakamisen palvelutarpeen ja tuotantomah-
dollisuuksien mukaan tasapuolisesti riippumatta valtionosuuksien kokonaismää-
rästä. 

Esimerkki. Valtionosuuskertoimen laskeminen Kuusamon kunnalle.
VK(Kuusamo)	 = 1,10 * 1,104 + 0,08 * 0 + 1,23 * 0,0184

		  ≈ 1,24




