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Kestavyysvajeen kurominen umpeen vaatii uusia malleja
ja laskelmia

Valtio-opin professori Matti Wiberg Turun yliopistosta toteaa Helsingin Sanomien vieraskynédssaan
”Eduskunta tarvitsee laskelmia paatosten tueksi” 16.12.2013 muiden muassa:

”Perustuslaki takaa kansanedustajille laajennetun tietojensaantioikeuden, mutta miten kansanedus-
tajatkaan voivat vakuuttua siitd, ettd laskelmia ylipd&nsa on tehty, kun vain johtopaatokset julkiste-
taan? Laskelmien oletuksista ei meilla kdyda oikeastaan mitaan julkista keskustelua”...”Suomessa
laskelmat salataan saéannénmukaisesti, vaikka eduskunta niitd nimenomaisesti ja varta vasten pyy-
taisi.”...” Toteutettavan politiikan laatua ei voida varmistaa, ellei politiikkaa linjattaessa kaytettyja
laskelmia julkisteta. Nykyinen tietovaje haittaa vakavasti eduskunnan ty6té ja heikentaa paatdsten
laatua.”...” Ministerididen laskentaosaamista on oleellisesti vahvistettava. Nykyiseen arvailuun ei
ole varaa. osana strategista johtamista ministerididen on paneuduttava tieteellisiin mallinrakennusta-
poihin, kdytettdva saatavilla olevia laajoja tietoaineistoja ja hankittava niita selvésti nykyista enem-
man.” !

Ylen uutisen 2.12.2013 mukaan “’Sosiaali- ja terveysministerio aikoo saada vuoden 2014
tammikuun loppuun mennessé valmiiksi suunnitelman vanhustenhuollon laitospaikkojen
vahentdmiseksi. Toimenpiteelld pyritddn véahentdmaan kuntien menoja 300 miljoonan euroa.
Véhennykset kohdistuvat etenkin terveyskeskusten osastoilla tehtavéan pitkaaikaishoitoon. Samalla
ministeri6 aikoo vahvistaa kotona ja palvelutaloissa annettavaa apua ja hoitoa. STM korostaa, etta
laitoshuollon vahentdminen vahvistaa ja vauhdittaa kunnissa meneilldan olevaa rakennemuutosta.
Ministerion mukaan vanhuspalvelulaki edellyttd, ettd kunnat vahentévat laitoshoitoa ja parantavat
avopalveluja. STM:n laskelmien mukaan yli 75 -vuotiaiden laitoshoidon vahentdminen 4,3
prosentista 2-3 prosenttiin vuoteen 2017 mennessa vahentaisi kustannusten kasvua yli 300
miljoonaa euroa.” 2

Wibergin vieraskynan seké ylldmainitun STM:n kestavyysvajeen vahentdmiseen tdhtdévan
hankkeen innoittamana katson velvollisuudekseni julkistaa vastaavaa hanketta koskevat laskelmani
1990-luvun alusta. Tuolloinkin Suomi joutui muuttamaan palvelurakenteitaan.
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Toimin sosiaali- ja terveysministerion asettaman palvelurakennetyéryhmén (STM:n
tyoryhmamuistio 1992:17) taloudellisena asiantuntijajdsenend. Tein tyoryhmalle palvelurakenteen
muutoksesta varsin perinpohjaiset taloudelliset arviot. Arvioissani myos ennakoin tydryhman
ehdotusten vaikutuksia erityisesti kunnallistaloudellisesta nakékulmasta vuoteen 2000. Tyoni
”Palvelurakenteen muutos ja sen kustannusvaikutukset™ julkaistiin tyérynméamuistion liitteend 3. Se
on myos tdman paperin liitteend.

Liitteessé 3 on 34 sivua menneisyyden faktoihin pohjautuvaa sosiaali- ja terveysjarjestelmén
paapiirteiden analyysia seka vuoteen 2000 suuntautuvia tulevaisuuden mahdollisuuksia ja
kehittdmisohjelmia jasentéavia laskelmia. Tein myds monia tyoryhmatyon aikana ’reunaehdoiltaan”
jatkuvasti muuttuvia vaihtoehtoislaskelmia, joita ei ole dokumentoitu. Téllainen opettaa laskijan
tunnistamaan ja tunnustamaan olennaiset seikat epdolennaisista pankinjohtajan ja presidentin J.K.
Paasikiven hengen mukaisesti.

Jalkeenpain tehtyjen selvitysten mukaan liitteessa 3 esittdmani tulevaisuuden skenaariot toteutuivat
varsin hyvin, voi sanoa "’yli puoliksi”, mutta ei tietenkdan kaikilta osiltaan. Turhaa laitoshoitoa
onnistuttiin purkamaan. Sen sijaan laitoshoitoa korvaavan avohuollon rakentamisessa ilmeni
myOhemmin puutteita, erityisesti mielisairaiden kohdalla. Mutta ei laitoshoitoa korvaavan
avohuollon kehittdmisté suinkaan taysin laiminlyoty.

Osoitin laskemin, ettd on edullista korvata laitoshoitoa erityisesti palveluasumisella. N&in oli
erityisesti kuntien talouden kannalta ja myos yritystalouden kannalta, mutta ei valttdmatta koko
julkistalouden tai kansantalouden kannalta.

Palveluasumiseen kohdistui ja kohdistui yha kuntien talouden kannalta katsottuna suhteellisesti
katsottuna enemman julkisen vallan tukea kuin laitoshoitoon. Tama valtion tuki palveluasumiseen
ja myds muuhun avohuoltoon kanavoitui erityisesti monien Kelan hoitamien tukien (asumistuki,
ladkekorvaukset, taysimaarainen kansanelake jne.) sekd asuntoviranomaisten ja Rayn tukien kautta
(esim. palvelutalojen investointiavustukset). Laskelmillani osoittamani kunnallistaloudelliset
kannusteet purivat. Uusia kunnallisia ja yksityisia palvelutaloja syntyi hyvin paljon 1990- luvulla ja
2000 luvun alussa.

Kehityksen tarkeita syita olivat laskelmissani osoittamani kunnallistaloudelliset kannusteet.
Kannusteet olivat ja ovat luonteeltaan ns. osaoptimointia. Siitd minusta on vélttdmatta aina kyse.
Osaoptimoinnin ja ”kokonaistaloudellisuuden” suhteet vaativat perinpohjaisen analyysin ja
mallintamisen suomalaisten hyvinvointia nyt uhkaavan kestavyysvajeen kuromiseksi umpeen.
T&ssa esitan vain muutamia valjid evéstyksia.

Termid kokonaistaloudellisuus” ei kannata ilman perusteellista analyysia kéyttd4 perustelemaan
toimintamallia, kuten pitk&aikaisen laitoshoidon lakkauttamisesta saavutettavaa 300 miljoonan
euron saastéa. Tuon toimintamallin toimeenpano edellyttda hyvin huolellista ja laaja-alaista
taloustieteen ja yhteiskuntapolitiikan kognitiivisiin (tiedollisiin) ja eettisiin (yhteiskuntamoraalisiin)
ytimiin ja aksioomiin” saakka ulottuvaa analyysia. Sellaista en ole ndhnyt. Toistaiseksi Kieltdydyn
uskomasta tuon toimintamallin kokonaistaloudellisuuteen, hyddyllisyyteen ja
tarkoituksenmukaisuuteen viisaan talous- yhteiskuntapolitiikan ohjenuorana, kun kuromme umpeen
kestavyysvajetta.



Turhan laitoshoidon korvaamista avohuollolla edistaneet kunnallistaloudelliset kannusteet toimivat
osaoptimointina hyvin 1990-luvulla. Ehk& ne toimivat hiukan vieldkin, koska kunnallistaloudelliset
kannusteet ovat padosin yha olemassa. Kannusteet edistivét rationaalisen palvelurakenteen
kehittdmisté vaikeissa lamaoloissa 1990-luvulla. Silloin ne loivat myos uusia tydpaikkoja
rakennusalalla ja sosiaali- ja terveydenhuollossa Keynesin oppien mukaisesti.

Palvelurakennetydryhma seka tydni sen taloudellisena asiantuntijana k&ynnistivét noin 20 vuotta
kesténeen laitospaikkojen “purkurallin”. Heikki Laine, la&kéri, Mikkelistd kuvaa HS-
mielipiteessaan 2.12.2013 ”Monessa kunnassa laitospaikkojen alasajo on johtanut Kelan
maksamaan ambulanssiralliin” prosessia osuvasti:

”’Neljannesvuosisadan terveydenhuoltoalalla toimineena ja 1990-luvun laman nahneena en voi
muuta kuin hdmmastella niitd saastdlaskelmia, joita hallitus ja ministerididen virkakoneistot ovat ra-
kennepakettiin tuottaneet. Viimeisimmat kaksikymmenta vuotta kunnissa ei ole muuta tehtykaan
kuin lopetettu laitospaikkoja. Terveyskeskusten vuodeosastoja on lopetettu ja kaytannossa kaikKki
vanhainkodit on lakkautettu™...

”Hallituksen, sosiaali- ja terveysministerin ja peruspalveluministerin on pakko olla tietoisia siita, et-
ta hyvin raskas ja tuettu kotisairaanhoito, joka on ainoa vaihtoehto laitosasuminen sijaan, maksaa
enemman kuin laitoshoito. Ei tarvita matemaatikkoa ymmaértdmaan, ettd kymmenen kdynnin vuoro-
kausitarve on helpompi ja halvempi toteuttaa laitoksessa kuin kotona. Vai onko hallituksen suunni-
telmissa jattad vanhukset omaisten hoidettaviksi? Pakettiin ei ilmeisesti sisélly kotihoidon tuen kas-
vattamista.”

Olen asiaan perin juurin perehtyneend taloudellisena asiantuntijana pitkalti samaa mielt4 Laineen
kanssa. Tuota purkurallia ei kannata ené juurikaan jatkaa; tai ainakin vaara on kuvitelma, etta se
vield nykyoloissa kdynnistaisi kestavyysvajetta merkittavasti vahentava prosessin.

Maailma on muuttunut. Ihmiset ovat muuttuneet. Nyt olisi viranomaisten ja poliitikkojen korkea
aika keksia jotain muuta kuin matkia Suomeakin korkeamman veroasteen maana tunnetun Tanskan
mallia, jossa lyhyet maantieteelliset etdisyydet ja kansan kulttuuri ovat mahdollistaneet kokonaan
pitkdaikaisen laitoshoidon lakkauttamisen, maksoi mita maksoi.

1990 luvun alun palvelurakennetydryhmaétyon ja sitd tukeneiden taloudellisten arvioitteni - joka
jatkui monissa muodoissa my6hemmin - rationaalis-eettinen paalinja oli ja on minulle yh& varsin
selva péélahtokohdaltaan:

Turhan pitkaaikaistavuosia jatkuvaa laitoshoitoa on viisasta purkaa asteittain ja korvata asiakkaiden
tarpeita paremmin vastaavalla monipuolisella palveluasumisella ja muulla avohuollolla, myds
muulla kuin julkistaloudellisesti kasittdmattéméan edullisella omaishoidolla. Tassa voidaan saavuttaa
myos hiukan julkistaloudellisia saastoja, jos asiakkaita, henkilostod, julkista rahaa ja muita julkisia
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resursseja, kuten tietotaitoa, tietojarjestelmia jne. siirretdén asteittain laitosvaltaisesta kulttuurista
avohuoltoa painottavan kulttuurin puolelle. Purettavaa laitoshoitoa korvaava avohuoltoa kannattaa
rakentaa investointiohjelmineen niin, ett4 nykyiset ja tulevat asiakasvirrat eivat joudu heitteille
oman onnensa nojaan.

Julkaisen taman Kirjeeni liitteend vuonna 1992 tekemani laskelman. Pahoittelen kopion huonoa
laatua. Uskon, etta laskelmani yksityiskohdista kiinnostuneet saavat paremman séhkgisen kopion
tarvittaessa sosiaali- ja terveysministeriosta.

Minusta tuo kopio kannattaa pyytaa. Esitin runsas 20 vuotta sitten analyysissani ja laskelmassani
varsin yleispatevan kehikon. Sit4 kannattaa nyt paivittdd muuttuneen maailman olosuhteita
vastaavaksi. Mielellani selvennén laskelmani paivitysta vaativia lahtokohtia ja rakenteita
pyydettaessa.

En tassa toista vanhan analyysini ja laskelmani l&htokohtia, rakenteita ja lopputuloksia. Kuitenkin
palvelurakenteen kehittamisen tarkeimmiksi lahtokohdiksi soveltuvat yha seuraavat vuonna 1992
kirjoittamani ajatukset, jotka palvelurakennetyéryhmaén raportin liitteen 3 sivulle 31.

Perimmiiltdén laitosvaltaisen palvelurakenteen muuntaminen avohuollon suuntaan on
eettinen kysymys. Niin monissa tutkimuksissa on osoitettu, etti esim. vanhukset
haluavat eldd myds viimeiset aikansa kotona tai ainakin kodinomaisesti.
Palvelurakenteen muutos tihdn suuntaan on taloudellista, yhteiskunnallista etiikkaa.

Taloudellisessa mielessd pitkdaikaishoidon jarjestimisessd joko avohuollossa tai
laitoshuollossa on sellainen kustannusrakenteellinen ero, etti laitoshuollossa liki kaikki
kustannukset on pantu saman katon alle, samaan laitokseen. Sen sijaan avohuollossa
kustannukset ja tosiasiallinen rahoitusvastuu jakautuvat useiden tahojen kesken, ja
myds useiden rahoituslihteiden kesken. Nimenomaan timi on se piirre, joka tekee
avohuollosta taloudellisen. Jaettu kustannusvastuu on taloudellista ja helpompi
kantaa kuin yhdelle sysitty.

Viimeiseen virkkeeseen tiivistyy palvelurakenneuudistuksen ydinsanoma. Jaettu kustannusvastuu
on taloudellista ja helpompi kantaa kuin yhdelle sysatty. Tuota pdivanselvaa periaatetta kannattaa
selventdd nyt monista nakokulmista ja monissa tilanteissa. Sellaisen selvennyksen pohjalta on hyva
jatkaa kestavyysvajeemme kuromista umpeen; ei niin, ettd kaikki vanhat, vammaiset ja vaivaiset
ahdettaisiin huipputehokkaisiin laitoksiin tai pantaisiin omaishoitajina hoitamaan toinen toistansa
sosiaalisessa umpiossa taloudellisesti ja nopsasti hautaan; vaan niin, etta kaikki ihmiset kokisivat
elavansa yhteisdissd muiden ihmisten joukossa seké antavina ettd saavina osapuolina eldménsa
loppuun saakka. EI&mé&hén on antamista ja saamista.

Seuraavassa on sosiaali- ja terveysministerion asettaman palvelurakennetyéryhman (STM:n
tyoryhmamuistio 1992:17) liite 3.
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Sairaaloiden vuodeosastohoidon, ~vanhainkotien ja kehitysvammahuoltolaitosten
kdyttomenot yhteensi ovat nousseet reaalisesti vuodesta 1980 vuoteen 1991 noin 47
%. Menot on muunnettu reaalisiksi elinkustannusindeksilld. Vuonna 1991 kiyttémenot
olivat noin 20 miljardia mk. Vastaavana aikana hoitopéivien maari on alentunut noin
10 %.

Vuosina 1980-1991 sosiaali- ja terveydenhuollon kokonaismenot ovat kasvaneet
reaalisesti 119 %. Terveydenhuollon menojen reaalinen kasvu on ollut 88 % ja
sosiaalitoimen 166 %. Sosiaalitoimen nopea kasvu johtuu suurelta osin lasten
pdivdhoidon erilaisten tukimuotojen laajenemisesta. Vieston miird on kasvanut samana
ajanjaksona 5 %, yli 64-vuotiaiden mé4rd 19 % ja yli 74-vuotiaiden miira 44 %.
Edelld mainittujen tietojen valossa voidaan tehdd seuraava johtopaitos:

Sosiaali~ ja terveydenhuollon palvelurakenne on kehittynyt kokonaisuutena
avohuollon suuntaan. Laitoshoidon suhteellinen osuus palvelurakenteessa on
véahentynyt.Laitoshoitopéivien kokonaismiiri on alentunut.

Ennen  1980-lukua sosiaali- ja terveydenhuollon vuodeosasto- ja laitospaikkoja vield
lisattiin. Kasvu jatkui 1980-luvun puoliviliin saakka. Kiddnne tapahtui 1980-luvun
jalkimmaiselld puoliskolla.

1. Muutokset laitoshoidon ja vuodeosastohoidon tydnjaossa
Erikoissairaanhoidossa on ollut jo 1980~luvun alusta selvi trendi kuntainliittopohjaisen

erikoissairaanhoidon ja kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon viliseen tydnjaon
muutokseen. Tdma ilmenee mm. hoitopiivien méirien muutoksena.

1980 1991 muutos, %
miljoonaa hoitopiivii
somaattinen erikoissairaanhoito 8,2 6,5 -20
mielisairaanhoito 6,6 2,6 -60
yl.lddk.joht.terveyskeskussairaalat 3,5 6,9 97
vanhainkodit 9,9 9,3 -6
kehitysvammalaitokset 2,0 1,7 ~-15

yhteensd 30,1 26,9 -10
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Rakenteellista muutosta toiminnassa kuvaa myds oheinen asetelma, josta ilmenee
hoitopéivien %—osuudet

1980 1991

hoitopaivien %-osuus
somaattinen erikoissairaanhoito 27 24
mielisairaanhoito 22 10
yl.ladk.joht.terveyskeskussairaalat 12 26
vanhainkodit 32 34
kehitysvammalaitokset 7 6

yhteensa 100 100

Jotkut vuoden 1991 tiedot perustuvat vuoden 1990 tiedon pohjalta tehtyyn arvioon.
Arviot eivét kuitenkaan vaikuta johtopdétoksiin.

Laitoshoidon rakenne on muuttunut selvisti erikoistasoisesta hoidosta perustasoisen
suuntaan. Vuonna 1980 somaattisen erikoissairaanhoidon, mielisairaanhoidon seki
kehitysvammalaitosten hoitopéivien yhteismaéaré oli 56 % kaikista hoitopaivistd. Vuonna
1991 osuus oli 40 %

Muutos alkoi psykiatrisesta sairaalahoidosta, jossa mielisairaaloiden paikkaluku aleni
vuoden 1980-luvun alusta ( 19 000 paikkaa) vuoteen 1991 noin puoleen (8 500 paikkaa)
ja hoitopéivien méiéra jonkin verran enemmaén. Huomattava osa vihenemisestd saatiin
aikaan poistamalla mielisairaaloista sellaisia iékkditd pitkdaikaissairaita, jotka eivat
olleet varsinaisen psykiatrisen hoidon tarpeessa. Siirrot ovat tapahtuneet jossain méaérin
vanhainkoteihin ja terveyskeskusten vuodeosastoille. Erilaisten tuettujen asumismuotojen
ja kuntoutuskotien lisdamisellad on laitoshoidosta myds voitu siirtda sielld pitkaédn olleita
omatoimisemman ja itsendisemmén eldmaén piiriin. (Mielenterveystyon porrastustyoryh—
man muistio, stm:n muistio 1992:10).

Somaattisessa erikoissairaanhoidossa vuodeosastohoidon kdyttd on vihentynyt. Tutkittua
valtakunnallista tietoa ei ole siitd, mihin korvaavaan hoitomuotoon asiakasvirrat ovat
ohjautuneet somaattisesta erikoissairaanhoidosta. Ilmeisesti osa on ohjautunut ter—
veyskeskusten vuodeosastoille ja vanhainkoteihin, osa sosiaali~ ja terveydenhuollon
avohuollon piiriin. Osa hoitopédivien vahenemisestd johtuu erikoissairaanhoidon
toimintamuotojen tehostumisesta, kuten lyhytaikaiskirurgian ja péivékirurgian
yleistymisestd. Somaattisen erikoissairaanhoidon kiyttd on viahentynyt erityisesti
viimeisind vuosina.

Yleisldadkarijohtoisten terveyskeskussairaaloiden hoitopédivien méérd on noussut noin
kaksinkertaiseksi kymmenessé vuodessa. Vanhainkotien hoitopédivien méérd on hiukan
alentunut.

Kokonaisuudessaan toiminnalliset muutokset vuodeosastohoidon ja laitoshoidon
keskindisessd tyOnjaossa ovat olleet tarkoituksenmukaisia. Hoito
erikoissairaanhoidossa on vihentynyt ja pitempiaikainen hoito on siirtynyt
pienempiin  ja  taloudellisempiin  yksikoihin, lahinnd terveyskeskusten
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vuodeosastoille. Samalla hoitopaikka on todennikoisesti siirtynyt ldhemméksi
asiakkaiden kotiympérist6a.

Osa laitoshoidon vihenemisesti on tapahtunut niin, ettd asiakkaat ovat ohjautuneet

avohuollon piiriin.

2. Laitos- ja vuodeosastohoidon kustannusten muutokset

Seuraavat luvut kuvaavat vuodeosastohoidon ja laitoshoidon kustannuksia vuoden 1990
hintatasossa. Kehitysvammalaitosten kiyttdmenoista ei ole tarkkaa tietoa vuodelta 1980.
Tami sisiltyy kuitenkin arviolta yhteensd-lukuun.

1980 1991 muutos,%
miljardia mk
somaattinen erikoissairaanhoito 6,9 9,9 43
mielisairaanhoito 1,9 1,9 0
yl.1adk joht.terveyskeskussairaalat 1,5 33 120
vanhainkodit 2,3 3,5 52
kehitysvammalaitokset “ 1,1 .
yhteensd 13,2 19,4 47

Kiyttomenot ovat mnousseet eniten  yleisladkarijohtoisten terveyskeskusten
vuodeosastoilla. Mielisairaaloissa kustannukset ovat elinkustannusindeksilla deflatoituna
samalla tasolla vuonna 1991 kuin vuonna 1980. Mielisairaaloiden resurssit ovat
vihentyneet. Palkkakehitys on ollut hintojen kehitystd nopeampaa 1980-Iuvulla. Jos
suureet deflatoitaisiin esim. kunnallistalouden terveydenhuollon kustannusindeksilla,
reaalinen muutos mielisairaanhoidossa olisi negatiivinen ja vanhainkotien  ja
erikoissairaanhoidon kohdalla jokseenkin nollan suuruinen.'

Laitoshoidon kustannusjakautuma eli kustannusrakenne on muuttunut noin kymmenessa
vuodessa. Seuraava taulu kuvaa laitoshoidon kéyttdémenojen jakautumaa.

1 Vuosina 1980-1991 elinkustannusindeksi nousi 100 %. Tilastokeskuksen tekeméa
kunnallistalouden kustannusindeksi terveydenhuollossa nousi 148 % ja sosiaalitoimessa 137
%. Kaikki markkaméérat on muunnettu kiinteiksi elinkustannusindeksillg, jotta esim.
sosiaalitoimen ja terveydenhuollon erilainen palkkakehitys ei eliminoituisi pois vertailuista.




1980 1991
%

somaattinen erikoissairaanhoito 52 51
mielisairaanhoito 14 10
yl.l4dk joht.terveyskeskussairaalat 11 17
vanhainkodit 17 17
kehitysvammalaitokset n6 5

yhteensa 100 100

Somaattisen erikoissairaanhoidon osuus laitoshoidon ja  vuodeosastohoidon
kustannuksista on noin  puolet. Osuus on hieman alentunut vuodesta 1980.
Terveyskeskussairaaloiden  kustannukset ovat nousseet samansuuruisiksi kuin
vanhainkotien. Mielisairaaloiden kustannusosuus on pienentynyt.

Vaikka toiminnallisesti sosiaali- ja terveydenhuollon vuodeosastohoidossa ja
laitoshoidossa on tapahtunut selvd rakenteellinen muutos perusterveydenhuollon ja
muun perustasoisen kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon suuntaan, somaattisen
erikoissairaanhoidon kustannukset olivat vuonna 1991 yli puolet laitos- ja
vuodeosastohoidon kokonaiskdyttdmenoista.

3. Laitos- ja vuodeosastohoidon yksikkokustannusten muutokset

Laitoshoidon ja vuodeosastohoidon yksikkokustannukset ovat kehittyneet varsin eri
tavalla. Seuraavassa on esitetty hoitopdivakustannukset ja niiden reaalinen kehitys
elinkustannusindeksillad deflatoituna.

hoitopéivakustannus reaalinen
nousu

vuodesta

1991, mk 1980, %
somaattinen erikoissairaanhoito 1520 90
mielisairaanhoito 700 154
terveyskesk.sairaalat, yl.ladk.j. 500 25
vanhainkodit 350 55
kehitysvammalaitokset 630 68
yhteensi 720 69

Luvut perustuvat osittain arvioihin. Suuruusluokaltaan hoitopdivien kustannuserot eri
toimintamuodoissa ja niiden yksikkokustannusten kehitystd kuvaavat Juvut ovat oikeita.

Hoitopdivikustannus on noussut nopeammin erityistasoisessa kuin
perustasoisessa hoidossa . Suurin nousu on ollut mielisairaanhoidossa ja pienin
nousu on yleislaakarijohtoisissa terveyskeskuksissa, joskin tietojen epdvarmuuden
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takia vanhainkotien ja terveyskeskussairaaloiden yksikkokustannusten kehityksen
eroihin tulee suhtautua varoen.

4. Hoitojaksojen muutokset vuodeosastohoidossa

Hoitopdivékustannusten nopea nousu mielisairaanhoidossa johtuu osittain siit, ett
hoitojaksot ovat lyhentyneet vuoteen 1991 noin puoleen siitd, miti ne olivat vuonna
1980. Asiakaskunnan keskimdirdinen hoidon tarve on samalla noussut. Henkil6stod
hoidettavaa kohti tarvitaan nykyddn enemmdin kuin kymmenen vuotta sitten. Myos
somaattisessa hoidossa yleissairaaloiden hoitojaksot ovat lyhentyneet, miki myds
osaltaan selittdd hoitopdivikustannuksen nousua. Terveyskeskussairaaloissa
keskimédrdiset hoitojaksot ovat sailyneet 1980-luvun lopulla samanpituisina.
Vanhainkotien ja kehitysvammalaitosten hoitojaksojen pituuksista ei ole valtakunnallisia
tilastoja.

Hoitojakson pituuden muutokset kuvaavat hoitokdytintdjen muutoksia ja meneillddn
olevaa hoidon porrastuksen muutosta. Sosjaali- ja terveysministerié on selvittinyt?,
miten henkil0stdbn méird hoitojaksoa kohti laskettuna on muuttunut eri vuosina.
Yleissairaaloissa vuosittaisten hoitojaksojen m#ird sairaalan tyontekijii kohti
suhteutettuna on kasvanut keskiméarin 1,4 % vuodessa. Terveyskeskussairaaloissa luku
on pienentynyt keskimaérin 1,5 % vuodessa. Mielisairaaloissa pieneneminen on ollut
vajaan prosentin luokkaa keskimairin vuodessa.

Asiakasvirtojen madrdssd mitattuna tyén tuottavuus on mnoussut somaattisen
erikoissairaanhoidon vuodeosastohoidossa ja alentunut terveyskeskussairaaloissa.
Toisaalta mittari on siind suhteessa ongelmallinen, ettd hoidon porrastuksen
toteuttaminen perustuu nimenomaan tyonjakoon, jossa pitkdaikaishoitoa tarvitsevat
siirretddn alemmille hoidon portaille, nimenomaan terveyskeskuksiin. Niinollen mittari
ei kuvaa niinkddn toiminnan tuloksellisuuden muutoksia, vaan ty6njaon muutosta
hoitojarjestelmassi.

S. Terveydenhuolion avohuolto ja vuodeosastohoito

Oheisessa taulussa on verrattu terveydenhuollon osalta avohuollon ja vuodeosastohoidon
kehitystd vuodesta 1980 vuoteen 1990.

1. Terveydenhuollossa avohuollon kéyntikerrat ovat kasvaneet 23 % ja
vuodeosastohoidossa hoitopdivit alentuneet 13 %. Vaikka valtaosa avohuollon
kéyntikertojen kasvusta onkin kohdistunut perusterveydenhuoltoon, kiyntikertojen
kasvuprosentit ovat olleet erikoissairaanhoidossa noin kaksinkertaiset
perusterveydenhuoltoon verrattuna. Avohuolto ei ole kehittynyt niin selviisti
perusterveydenhuollon suuntaan kuin vuodeosastohoito.

2. Avohuollon Kkéyttdmenojen kasvu on ollut jonkin verran suurempaa
erikoissairaanhoidossa  kuin  perusterveydenhuollossa, p#invastoin  kuin

? Julkaisussa Kohti Hyvas Suomea, stm:n julk. 1991:1
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vuodeosastohoidossa. Kokonaisuutena avohuollon kiyttémenot ( vuoden 1990 hinnoin
noin 5,6 miljardia mk) ovat kasvaneet jokseemkin saman verran kuin
vuodeosastohoidossa ( 5,2 miljardia mk). Sen sijaan suhteellinen kasvu on ollut
avohuollossa runsas kaksi kertaa niin suuri kuin vuodeosastohoidossa. Tdmé voidaan
tulkita palvelurakenteen muutokseksi avohuollon suuntaan. Olennaista on kuitenkin se,
ttd terveydenhuollon resursseja ( markoissa mitattuna) on lisitty jokseenkin samalla

Hoitokdytdnndn muutokset (tuottavuus) terveyspalveiuissa vuosina 1980-90, prosenttia vuodessa

tye/
1488
1989
1949()
199

Sairaalahoito, hoitojaksot Avohoito, ladkarissakaynnit
henkil6stoa kohti henkiléstda kohti
1980-1930 1980-1990
Tuottaja
Julkinen sektori -2,2
Yleissairaalat -2,7
Yliopistosairaalat -4,3
Keskussairaaiat ~1,2
Aluesairaalat -0,8
Paikallissairaalat -4,3
Terveyskeskussairaalat -1,8
Mielisairaalat -5,4
Yksityinen sektori yhteensé -28,8
Terveyspalveliut yhteensa -2,5
Lahde: Kohti hyvaa Suomea, STM:n julk. 1991:1
tuottav/tuottav2.xis
Keskimaariiset hoitojaksojen pituudet
mielisairaalat
Yieis- Mieli- Terveyskeskukset
sairaa- sairaa- Yhteen- Siitd 200
lat lat sd erik.l.joht. 150
1970 126 175 °‘°°|
1980 83 179 23 50
1981 8,2 169 25,9 I
1982 7.9 169 24,9 0 S e = o =
1983 7.8 173 29 5 g § g %_‘3 3 3
1984 8 183 32
1985 7.7 156 29,4 yleissairaalat
1986 7.6 152 25,2
1987 7.3 140 ) 27.8
1988 7 126 35 24,9
1989 6,9 119 35 18,5
1990 6,6 109 34 17,9
1991 5,9 82 3% 173 ]Illlll
Vanhainkodit ja kehitysvammalaitokset ) }
2 3 B 8 5 8 3
ei tietoa hoitojaksoista s 52 & 3 2 =2 &
terveyskeskukset
Lihde: Sairaalalatilasto, Sairaalafiitto |
tuottav/hojapit2.xis .40 - ‘
: 30 M 1
H H !
1 20 l
10~ |
L g ‘
|
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masralla sekd avo— ettd vuodeosastohoidossa. Rakenteellinen muutos ei ole siis
tapahtunut niin, etti avohuolto olisi terveydenhuollon sisilla korvannut
vuodeosastohoitoa.

3. Vuodeosastohoidossa hoitopiivikustannus ( kdyttémenot hoitopaivaa kohti laskettuna)
oli vuonna 1990 keskimairin noin 900 mk. Avohuollossa kiyntikerran kustannus noin
250 mk eli keskimairin neljinnes vuodeosastohoidon kustannuksesta.
Yksikkokustannusten vaihtelu on kuitenkin hyvin suurta seki vuodeosastohoidossa ettd
avohuollossa. Kiyntikerran hinta somaattisessa erikoissairaanhoidossa ( 671 mk) on
samaa suuruusluokkaa kuin mielisairaanhoidossa hoitopiivin hinta ( 651 mk).
Vuodeosastohoitopiivi terveyskeskuksissa ( noin 500 mk) on selvisti halvempaa
kuin keskiméirdinen kiiyntikerran kustannus erikoissairaanhoidossa.

4. Hoitojakson keskipituudesta on tietoa vain vuodeosastohoidon osalta ja tietoa
kymmenvuotisjaksolta vain erikoissairaanhoidosta. Hoitojakso—mittari sopii kuitenkin
paremmin erikoissairaanhoitoon kuin perusterveydenhuoltoon. Avohuollossa on kéytetty
tehokkuusmittarina mm. laskarikdyntien maira tyontekijad kohti ( edelld esitetty stm:n
tutkimustulos). Tallaisen mittarin mukaan vuosina 1980-90 tuottavuus olisi laskenut
avohuollossa keskimiirin noin 2, 5 % vuodessa. Mittari on kuitenkin monessa suhteessa
ongelmallinen. Vieston terveydentilaa voidaan tuskin parantaa yksiviivaisesti niin, ettd
lyhennetisn potilaskédyntiin varattua aikaa.

6. Sosiaalihuollon avohuolto ja laitoshuolto

Keskeisti tietoa vanhusten avo- ja laitoshuollosta sosiaalihuollon osalta on koottu
oheiseen tauluun.

1. Vanhustenhuollossa kustannusrakenne on kehittynyt avohuollon suuntaan. Kuitenkin
rakenne on vield selvisti laitospainotteinen. Laitoshuollon eli vanhainkotien osuus
kustannuksista oli vuonna 1990 kaksi kolmannesta. Vuonna 1986 osuus oli vajaa kolme
neljannesti. Absoluuttisesti avohuollon menot ovat nousseet noin kaksi kertaa ( 634
milj. mk) niin paljon kuin vanhainkotien menot. Vanhainkotien paikkaluku on alentunut
noin 2 % Kaiken kaikkiaan vanhustenhuollon menot olivat vuonna 1990 noin 4,9
miljardia markkaa, josta laitoshuollon osuus 3,2 miljardia mk.

2. Avohuollon sisiinen palvelurakenne on yksipuolinen. Kodinhoitoavun osuus
avohuollon menoista on 63 % ( jos palvelutalot luetaan avohuoltoon). Tilastot viittaavat
myds kodinhoitoavun voimakkaaseen kustannuskehitykseen. Vaikka kodinhoitoavun
volyymi tyStunneissa tai kotitalouksissa mitattuna ei ole juurikaan kasvanut, reaaliset
kiyttdmenot ovat nousseet yli 40 % neljéssd vuodessa. Tilastojen mukaan kayttomenot
tydtuntia kohti nousivat reaalisesti 39 % Tietoon tulee kuitenkin suhtautua
varauksellisesti mahdollisten tilastovirheiden takia.’

3 Yleinen siantd sosiaalihuollon valtakunnallisissa tilastoissa on se, ettd mielenkiintoinen
havainto voi johtua joko tilastovirheesté tai tosiasiallisesta tilanteesta. Koskaan ei voi
varmasti tietds, kumpi selitys on oikea. Toivottavasti tietojarjestelmét ovat luotettavampia
kunnissa.
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Sosiaalihuollon avo - ja laitoshuollon kehitys - vanhustenhuolto

lite6/loprap3.xis
Kaikkl markkamaarat on esltetty vuoden 1880 hinnoln

1986 1990 Muutos

Palvéluta/bf |

Asuntoja/hoitopaikkoja 3931 5579 1648
Kayttémenot, milj. mk 36 110 74

Muut avohuollon tukimuodot

Tukipalvelut

Siséltaad myds vammaiset, joiden osuus tuen saajista vuonna 1990 oli 12 %.

Kotitalouksia palvelujen piirissd, 1000 37 68 31
Néista ateriapalvelujen piirissa 22 34 12

Kayttémenot, milj. mk 99 198 99

Kéyttomenot kotitaloutta kohti, mk vuodessa 2703 2924 221

isten ja pitkaaikaissairaiden kotihoidon tuk

Muuta, 1986 arvioita

Paivatoiminnan kayttdmenot, milj. mk 5 10 5 100%
Sosiaalinen lomatoiminta, milj, mk 10 13 3 30%

Kéyttémenot yhteensd, mill.mk 3924 4925 1001

Siitd, avohuolto 1049 1683 634
laitoshuolto 2875 3242 367 13%
Kustannusrakenne 100% 100%
avohuolto 27% . 34%

laitoshuolto 73% . 66%
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3. Vanhustenhuollossa avohuollon painoalueita ovat olleet palvelutalot, tukipalvelut ja
kotihoidon tuki. Palvelutaloasuntojen maird on oli vuonna 1990 kuitenkin vain 5 600
eli vain 19 % vanhainkotipaikoista. Palvelutalojen tilastoidut kadyttémenot olivat vain
runsas 3 % vanhainkotien kéyttdmenoista. Myds palvelutalotoiminnan kustannuksiin
tulee suhtautua varauksellisesti, koska palvelutaloratkaisut ja menojen
kirjaamiskadytdnnét vaihtelevat suuresti.

4. Tukipalvelujen reaaliset kayttdmenot ovat nousseet neljdssd vuodessa kaksinkertaisiksi
ja ovat silti vahdisia koko palvelujarjestelméssi (noin 200 milj. mk). Kotihoidon tukeen
( vajaa 300 milj. mk) péatevat samat asiat.

Kehitysvammahuollon kustannusrakenne oli vuonna 1986 jokseenkin siind tilanteessa
kuin vanhustenhuolto vuonna 1990.

1. Vuonna 1986 kehitysvammahuollon menoista kaksi kolmannesta oli laitoshoidon
menoja. Vuoteen 1991 osuus oli pudonnut 55 %:iin. Kehitysvammahuollossa on
kehitetty viime vuosina voimallisesti asuntoloita, jotka toiminnallisesti vastaavat
suurinpiirtein  { joskaan ei vilttimattd fyysisesti) vanhusten palvelutaloja.
Kehitysvammahuollossa asuntoloiden kdyttdmenot olivat vuonna 1991 runsas kaksi

kertaa niin suuret kuin tilastoidut palvelutalomenot vanhustenhuollossa. Kasvu on ollut
255 %.

2. Kokonaisuudessaan kehitysvammahuollon reaaliset kayttdmenot kasvoivat
viisivuotiskaudella keskimé&irin 7,6 % vuodessa, kun vanhustenhuollossa kasvu oli
nelivuotiskaudella  keskimddrin 6,5 %  vuodessa. Kehitysvammahuollossa
rakennemuutos on perustunut ensisijaisesti kasvun varaan. Esim. laitoshoitopaikkojen
madrad ei ole olennaisesti vahennetty.

7. Palvelurakenteen muutoksen suuntia

&
Sosiaali~ ja terveydenhuollon palvelurakenne on muuttunut koko maan tasolla
avohuollon suuntaan. Muutosta voitaisiin kuvata oheisella kuviolla, joka on tehty
erityisesti terveydenhuollon nékokulmasta:

erikoistasoinen avohuolto erikoistasoinen laitoshoito
tai vuodeosastohoito

vilimuoto

perustasoinen avohuolto perustasoinen laitoshoito tai
vuodeosastohoito

asuminen
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1.Avohuoltoa on kehitetty ensisijaisesti laitoshuollon ja vuodeosastohoidon rinnalle.
Ja vaikka avohuolto olisi toiminnallisesti kyennyt osittain korvaamaan laitoshuoltoa tai
vuodeosastohoitoa, laitos— ja vuodeosastohoidon kustannukset eivit ole pienentyneet
siind masrin kuin toiminnallinen muutos antaisi aiheen olettaa.

2. Toisaalta seki avohuollossa ettd laitos— tai vuodeosastohoidossa on tapahtunut
sisdisia rakenteen muutoksia. Terveydenhuollossa avohuolto on kehittynyt suhteellisesti
nopeammin somaattisessa erikoissairaanhoidossa kuin perustasoisessa avohuollossa
terveyskeskuksissa. Vaikka valtaosa asiakasvirroista kulkee tai ohjautuu
perusterveydenhuoltoon, avohuolto on kasvanut  suhteellisesti nopeammin
erikoissairaanhoidossa kuin perusterveydenhuollossa.

3 Vuodeosastohoidossa rakenne on muuttunut seké toiminnaltaan etta kustannuksiltaan
perusterveydenhuollon suuntaan. Vuodeosastohoidon kustannukset ovat kuitenkin
nousseet keskimairin 1980-luvulla reaalisesti 4,3 % vuodessa, vaikka hoitopéivien
madri on vihentynyt noin 2 %:lla keskiméarin vuodessa.

4. Sosiaalihuollon vanhustenhuollossa ja etenkin kehitysvammahuollossa
palvelurakenteen muutos avohuollon suuntaan on tapahtunut terveydenhuollon tapaan
kokonaisresursseja  lisadmaéll4. Lisiksi vanhustenhuollossa avohuollon
palvelurakenne on yksipuolinen. Kaksi kolmannesta avohuollon kustannuksista oli
vuonna 1990 kodinhoitoapua, vaikka tukipalveluja, palveluasumista ja kotihoidon tukea
on kehitetty.

5 Palvelurakenteeseen on  kehittymissd erilaisia vélimuotoja. Niitd ovat
hoivakodit, pienryhmékodit ja palvelutalot avo- ja laitoshuollon vilimaastossa. Toisaalta
erikoistasoisen ja perustasoisen hoidon raja on muuttumassa. Toiminta on siind
suhteessa harmaata, ettd sen laajuudesta ei ole tarkkaa kuvaa, koska tilastot eivit erittele
vilimuotoja. Toisaalta se on harmaata sen takia, ettd talld alueclla perinteisen avo- ja
laitoshuollon seké perinteisen erikois— ja perustason vélinen raja alkaa himartyd. Aina
ei tiedets, mihinki laatikkoon kukin palvelumuoto tulisi lukea.

6. Erityisesti pitkdaikaishoitoa vaativien vanhusten palvelujen jarjestimisessd on
asumisella suuri merkitys sekd avo- etta laitoshuollon tukena.

8. Lihtokohtia palvelurakenteen taloudellisuuden arvioinnille

Edellytyksena taloudelliselle hoidon porrastukselle on se, ettd

tehtdvia ja asiakkaita "luovuttavan" hoidon portaan kustannussaastot ylittavat
vastaanottavan tai "korvaavan" hoidon portaan lisdkustannukset. Tai ainakin samalla
kokonaiskustannuksella "hoidettujen asiakkaiden lapivirtaus" koko jérjestelmassa olisi
aikaisempaa suurempi. Kokonaissaéstot tai kokonaislisdkustannukset muodostuvat lisd—
kustannusten ja kustannussaastdjen erotuksesta.

Palvelurakenteen kehittimiseen aikaisempaa taloudellisemmaksi liittyy monenlaisia
mahdollisuuksia asiakasvirtojen ohjaamisessa ja henkilostén joustavassa kaytOssd
muuttuvien asiakasvirtojen ja tehtivien mukaan. Seuraavassa asiaa tarkastellaan
ensisijassa  pitkaaikaishoitoa vaativien nékokulmasta. Avohuollon kustannusten
laskentaan liittyy joitakin mittaamisen ongelmia, esimerkiksi seuraavia:
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1. Vaikka suurin osa korvaavista avohuollon tuen muodoista kuuluu sosiaali- ja
terveystoimen pédluokkaan kunnan tulo- ja menoarviossa, merkittavd osa on
sosiaali- ja terveystoimen ulkopuolista toimintaa, mm. asumiseen kohdistuvat
tukitoimet. My&s erilaisilla Kelan maksamilla avohuollon tulotuen muodoilla on
vilillistd vaikutusta avohuollon palvelujen rahoitusldhteend.

2. Avohuollon tuki muodostuu joukosta erilaisia tuen muotoja, joita on mahdollista
yhdistella hyvin monilla tavoilla. Tilastojen avulla ei kyetd luomaan hallittavaa
kuvaa erilaisista vaihtoehdoista ja niiden kustannuksista.

3. Avohuoltoa luonteeseen kuuluu, ettd erilaisten tukimuotojen intensiteettid -
esimerkiksi kodinhoitoapua ja kotisairaanhoitoa — voidaan tarvittaessa lisétd. Tahén
erityisesti perustuu avohuollon taloudellisuus pitkdaikaiseen laitoshoitoon
verrattuna, jossa palvelujen méér4 ja kustannukset eivat aina jousta samassa maarin
yksilollisesti vaihtelevien tarpeiden mukaan. Tilastot eivdt kuvaa riittavésti
avohuollon tukimuotojen intensiteetin vaihtelua.

4. Avohuollon palvelumuodot eivit ole kohderyhmiin sidottuja yhtd lailla kuin
laitoshoidossa. Avohuoltoa tulee tarkastella yhtend kokonaisuutena.

Seuraavassa pyritidn antamaan mielikuvaa siitd, millaisilla erilaisilla avohuollon
toimintamuodoilla olisi mahdollista korvata pitkdaikaista laitoshoitoa ja
vuodeosastohoitoa seki mitd nimé eri toimintamuodot maksavat. Pohjaksi laskelmassa
on otettu tydryhmén esittimét koko maan ohjeluvut pitkdaikaishoitopaikkojen tulevaksi
madraksi.

9. Tyéryhmin esittimien tavoitevaihtoehtojen kustannusvaikutuksia

Seuraavassa laskelmassa on on tavoitteena sellainen palvelurakenne, joka kykenee
pitemmalld aikavililli hoitamaan nykyistd taloudellisemmin erityisesti jatkuvia
palveluja tarvitsevien asiakkaiden tarpeet.

9.1 Laskelman ldhtékohdat

Laskelman ensimmiinen liht6kohta on, ettdi vuonna 1990 kéytdssd olleella
henkilostomaarilla kyetddn vastaamaan 1990-luvulla todenndkoisesti jonkin verran
lisdantyviin palvelutarpeisiin.

75 vuotta tdyttineiden vanhusten méairin ennustetaan kasvavaan kymmenessd
vuodessa noin 15 % eli noin 44 000:lla. Viestorakenteen muutos ei ole kovin
suuri edelliseen yuosikymmeneen verrattuna, jolloin kasvu oli 43 % ( 86 000).
Suurimmat muutokset ovat vuoden 2000 jilkeen. Ilmeisesti palvelujen tarve 75
vuotta tiyttinytti kohti on Kkuitenkin kasvussa. Elinkeinorakenteen ja
maassamuuton seurauksena aikaisempaa useampi vanhus joutuu turvautumaan
julkisiin palveluihin tai muihin kodin ulkopuolisiin avun léhteisiin, koska turvaa ja
palveluja ei ole mahdollista saada omaisilta ja l&hiympéristoltd siind méaarin kuin
menneind vuosikymmenind. Vanhusten - kuten my6s muiden véestéryhmien -
palvelutarpeiden kehitykseen vaikuttavat véestorakenteen muutoksen ohelle hyvin
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monet yhteiskunnan rakenteen ja ns. elimdnmuodon kehityssuunnat. Naiden
yhteisvaikutusta on vaikeata arvioida ja ennakoida. Lisiksi muutokset ovat erilaisia
maan eri puolilla.

Toinen lihtokohta on, ettd asiakasvirrat muuttuvat. Nykyisti taloudellisemman
palvelujérjestelmén edellytys on, ettd tavoitetilassa asiakkaat ohjautuvat aikaisempaa
herkemmin sellaisen hoidon tai palvelun piiriin, joka maksaa yhteiskunnalle vihemman
kuin se, jonka piiriin asiakkaat nykyisin ohjautuvat. Ohjautumiseen voidaan vaikuttaa
monilla tavoilla, joista osa on vahvoja ohjauskeinoja ja osa heikkoja. Vahvin
ohjauskeino on tarjonnan muutos. Laskelmassa oletetaan yksiviivaisesti, etti
laitospalvelujen kokonaistarjontaa vahennetién ja rakennetta muutetaan, jolloin asiakkaat
ohjautuvat vahvimmalla mahdollisella tavalla avohuollon piiriin.

Kolmantena lihtékohtana on, ettd henkiloston kiytt6 muuttuu. Toisaalta
henkildstn toimenkuvat ja tehtdvat muuttuvat. Toisaalta tySpaikka voi muuttua, myés
toiselle paikkakunnalle. Henkiloston oletetaan siirtyvin osittain asiakasvirtojen mukana;
toisaalta mahdollisesti jokin verran laitoshoidon siséllé laitoksesta toiseen — esimerkiksi
erikoistasoisesta sairaala —ja laitoshoidosta perustasoiseen hoitoon terveyskeskuksissa.
Paddosin henkildston oletetaan siirtyvan vuodeosasto~ ja laitoshoidosta avohuoltoon.
Laskelmassa arvioidaan nimenomaan tita siirtymaa.

% G

Neljantenid lihtokohtana on mns. Kkiintedn palvelurakenteen kahdensuuntainen
muutos. Sairaalat ja laitokset samoin kuin erilaiset avohuollon toimintayksikot (
terveyskeskukset, palvelutalot, péivakeskukset ym.) muodostavat nykyisen
palvelurakenteen kiintedn rungon tai kiintedn infrastruktuurin.*

Osa sairaaloista ja laitoksista tai niiden osista oletetaan tyhjeneviin, kuten jo
on tapahtunutkin. Tyhjenevasti laitoksesta syntyvid kustannuksia ei ole otettu
huomioon laskelmassa. Tyhjan laitoksen vaihtoehto on laitoksen kiytt6tarkoituksen
muutos. Vaikka kiinte4n infrastruktuurin maantieteellisti sijaintia ei voida muuttaa
— taltd osin esim. sairaalarakennus on ns. uponnut kustannus — sen kiyttStarkoitus
voidaan muuttaa. Sadan paikan vanhainkodin peruskorjaus 50 paikan palvelutaloksi
saattaa olla kannattavampaa kuin rakennuksen myyminen ja uuden palvelutalon
rakentaminen — jos sellainen on pakko luoda.

Véhenevi laitoskapasiteetti joudutaan osittain korvaamaan uudella kiintealls
palvelurakenteella. Jossain maarin joudutaan rakentamaan uusia asuntoja, joihin
palvelut on mahdollista yhdistda joustavasti. Kolmi- ja nelikerroksisiin taloihin on
jarkevéd ja taloudellista rakentaa hissejd. Asuntoja tulee peruskorjata ja muuttaa
liikuntavammaisille sopiviksi. Halytin ja turvajirjestelmii tulee liséti. Jne.

* Kiinteilld palvelurakenteella tarkoitetaan tissi konkreettista, fyysisté tai aineellista
palvelurakenteen osaa, joka on maantieteellisesti tiettyyn paikkaan sidottua ja jonka voi nihdi
omilla silmillddn. Mm. laitokset ovat tillaisia. Kiintedn rakenteen vastakohta on liikkuva tai
virtaava rakenne. Téllaisia ovat esim. rahavirrat - jotka nykyaén liikkkuvat hyvin sukkelaan
paikasta toiseen, tosin yleensd muualla kuin sosiaali- ja terveydenhuollossa - ja etenkin
henkildstdvirrat. Kdytanndssa henkilostossd on nykyddn my6s kiintedn palvelurakenteen
piirteitd. Osa henkilostostd voi olla laitostunutta, kuten asiakkaansakin.
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Viides laskennan lidhtokohta koskee tarkasteltavan jirjestelmidn laajuutta ja
laskennan laajuutta. Téssd laskennassa kohdennetaan asiakasvirtoja ja
henkildstoresursseja uudelleen jérjestelmassd, joka muodostuu terveydenhuollosta sekd
vanhuksille ja kehitysvammaisille palveluja tuottavasta sosiaalihuollon osasta. Myos
tarpeelliset investoinnit on pyritty ottamaan huomioon. Kaikki kustannuslaskenta on
aina - pakosta - jonkin jérjestelmén sisdistd laskentaa. Sen yhteyksid "ulkomaailmaan”
ei koskaan voi ottaa riittdvésti huomioon. Ulkopuolelle tdssé tapauksessa on jouduttu
jattdmddn esimerkiksi:

- lasten péivdhoidon resurssit, joiden osittainen muunto esim. vanhustenhuollon
tarpeisiin saattaa hyvinkin olla jarkevaé ja mahdollista, jos syntyvyysluvut alenevat
niinkuin on ennustettu.

Laskennassa on kuitenkin otettu huomioon erditd varsinaisen sosiaali- ja
terveydenhuollon "ulkopuolisia” tahoja, esimerkiksi

— Asuntotoimen jdrkevallé kehittdmiselld voidaan merkittavasti vahentad vanhusten
ennenaikaista muuttoa pois kotoa tai joutumista laitoksiin .

- Kansanelékelaitos maksaa erilaisia avohuoltoa tukevia etuuksia, joilla on
merkitystd avohuollon rakenteen osina.

Kuudentena lidhtokohtana ovat laskennan "filosofiaa" ja tekniikkaa koskevat
rajaukset. Tamin laskelman tarkoituksena on luoda mielikuvia mahdollisuuksista
kehittdd palvelujérjestelmad kustannuslaskennan avulla. Hyvin tirkeédti on se, miten
kustannuksiin ja kustannuslaskentaan  suhtaudutaan.  Yleinen suhtautuminen
kustannukseen on kaksijakoinen: se joko kertoo jotain menneisyydesta tai se kuvaa
jotain tulevaisuudesta. Téllainen passiivinen asenne kustannukseen on tyypillistd
julkishallinnolle, jossa kustannuksiin liian usein suhtaudutaan pelkistdin annettuina
tekijoind ( budjettiraameina jne.). Télloin kustannusten ajatellaan seuraavan toiminnasta
tai ennakoivan sitd. Téallainen asenne kustannuksiin on vdiri. Kustannukselle tulee antaa
aktiivisempi osa toiminnan kehittdmisessd. Budjettiraamiin tulee suhtautua
mahdollisuutena ei mahdottomuutena. Parhaimmillaan budjettilaskenta vapauttaa
ndkemadén erilaisia vaihtoehtoja saman raamin sisalld.

Jos kustannuslaskentaan suhtaudutaan aktiivisesti, on aika lailla mieletontd kysya:
Kumpi on halvempaa, avo~ vai laitoshuolto? Kysymys soveltuu passiiviseen
kustannuslaskentaan, jossa kustannuslaskija ei yritikd4n Kkehittdd avo- ja
laitoshuoltoa taloudellisempaan suuntaan, ei yritdkdan eritelld hyvid kustannuksia
huonoista kustannuksista jne. Aktiivisessa kustannuslaskennassa myo6nnetdan
mahdollisuus, etta seki avohuoltoa etti laitoshuoltoa voidaan kehittida taloudellisesti
tai epataloudellisesti. Yleinen "totuus"” jomman kumman taloudellisuudesta toiseen
verrattuna perustuu passiiviseen kustannuslaskentaan. Ilmeisesti on myds niin, ettd
avo- ja laitoshuoltoa ei tule laskea toisistaan irrallisina voihtoehtoina, vaan pyrkid
vaihtoehtoihin, jossa ne tdydentdvit toisiaan. Kenties taloudellisimmat ja
toimivimmat ratkaisut 16ytyvéat avo- ja laitoshuollon vilimaastosta,

Laskelman perusvuosi on 1990 ja tavoitevuosi 2000. Perusvuoden valintaan on
vaikuttanut l1dhinnd tilastojen saatavuus. Laskennan lopullisen tavoitteen kannalta silld
ei ole kovin suurta merkitystd, ettd perusvuosi on jo historiaa. Markkasuureet esitetddn
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vuoden 1990 hintatasossa. Vuoden 2000 tavoitetasossa on otettu huomioon
reaalipalkkojen nousu yhdelld prosentilla vuosittain. Investoinneille on asetettu 4 %:n
korkovaatimus ja ne on jaksotettu annuiteettimenetelmédlld investoinnin arvioidulle
kiyttd— eli hyotyidlle. Mainittakoon, ettd investointien kustannuslaskentaan sisiltyy
tdssd laskelmassa vield paljon ongelmia. Esimerkiksi: Miten arvioidaan investoinneista
saatava hyoty?

Hyo6tyihin liittyy seuraavan laskennan suurin vaje. Hyotyjd ei ole tdssd ehditty
arvioimaan., Kustannuslaskelmat ilman hy6ty— tai vaikuttavuusarvioita ovat puolinaisia.
Téssd kohden laskennassa on vield paljon kehittdmista.

Tavoitevaihtoehdon laskenta jakautuu kahteen osaan. Toisaalta voidaan karkein
oletuksin arvioida, paljonko laitoshoidosta voisi vapautua resursseja avohuollon kiyt-
to6n, mikali laitoshoidolle asetetaan palvelurakennetydryhmén muistiossa asetetut
médrilliset tavoitteet. Laitoshoidon m#drdd mitataan paikkaluvuilla ja hoitopéivilla.
Toisin sanoen paikkaluvut vuonna 2000 kiinnitettiin laskelmassa. Muut suureet (
laitoshoidossa 13hinnd henkilostoméard, hoitopdivien madrd ja kuormitusprosentti ja
avohuollossa laitoshuollosta vapautuvat henkildstd, kelan tulotuki ja investointipaketti
) tavallaan alistettiin tavoitteelle ja etsittiin kokeilemalla erilaisia vaihtoehtoja
padmddrdn saavuttamiseksi.  Laskennan toinen puoli muodostuu laitoshoidosta
vapautuvien resurssien  vaihtoehtoisista kayttomahdollisuuksista avohuollossa.
Avohuollon laskentaan liittyy myds "investointipaketti”, jolla tuetaan laitoshoitoa
osittain korvaavan avohuollon luomista.

Laskelman perusasetelmana on tietty budjettiraami. HenkilOstoresursseja siirretdan
laskennallisesti laitoshuollosta avohuoltoon. Se, millaisia resurssimééria voidaan ajatella
siirrettdvian laitospuolelta avohuoltoon on luonnollisesti laskelman kriittisin vai vaikein
kohta. Epdonnistumisen mahdollisuuksia on kahta padlajia.

Toisaalta asiakkaita ( tai oikeammin asiakas - tai palveluvirtoja ) ohjataan
avohuoltoon ilman, ettd laitoksista vapautuisi riittavésti henkilostod, jotka
jarjestaisivdt avohuollon uusille asiakkaille riittavasti palveluja.

Toisaalta laitoksista voidaan irrottaa liikaa resursseja, jolloin laitoksiin jadvien -
yleensid vaikeampihoitoisten — asiakkaiden palvelut vaarantuvat.

Resurssien siirrot tulee mitoittaa ottaen huomioon palvelutarpeet molemmissa
pdissd. Kolmanneksi tulee huolehtia siitd, ettd siirron seurauksena syntyy
synergiaa. Resurssien osittaisessa siirrossa avohuoltoon ei olisi mitddn mieltd, ellei
ole syyta olettaa, etti ndin pystytddn hoitamaan aikaisempaa taloudellisemmin
ihmisten palvelutarpeet. Ja koska ldhtOkohtana laskelmassa on Kkiinted
henkil6stéraami, taloudellisuuden tulee ilmetd niin, ettd samoilla yhteenlasketuilla
resursseilla kyetddn huolehtimaan laajemmasta joukosta vdked kuin ennen siirtoa.
Myds joukon laajeneminen tulee ottaa huomioon laskelmassa.

Edelld mainittujen tavoitteiden yhteensovittamiseksi tehtiin joukko vaihtoehtoisia
laskelmia, joiden tuloksia tarkasteltiin kaikista kolmesta em. ndkékulmasta. Vaihtoehdot
liittyivdt paikkaluvun ja henkildstdmddran vahenemisen suhteeseen laitos— ja
vuodeosastohoidossa. Kokeiltiin kolmea vaihtoehtoa:

a) paikkaluku ja henkil6std vdhenevit samassa suhteessa
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b) paikkaluvun véhentyessa kahdella henkil6stoé vihenee yhdelld
¢) paikkaluvun véhentyessi kolmella henkildstd vahenee yhdelli.

Vaihtoehto a) vaarantaa laitoshoidon tason. Vaihtoehto c):n havaittiin luovuttavan
korvaavaan avohuollon kdyttd6n niin vahin resursseja, ettd se puolestaan vaarantaa
avohuollon tason. Vaihtoehdon b) havaittiin antavan avohuollolle sen verran resursseja,
ettd ne yhdessa kelan tulotuen ja investointiohjelman kanssa antavat riittdvasti resursseja
myds toiminnan piiriin laajentamiseen. Se siis valittiin jatkolaskentaan.

9.2 Laitoshoidon vihentiminen

Oheisessa taulussa on esitetty suuntaa—antavasti, kuinka paljon laitoshoidon
supistaminen mahdollistaisi resursseja muuhun kiytt66n.

Erikoissairaanhoidon paikoilla tarkoitetaan alue- ja keskussairaaloiden somaattisia
hoitopaikkoja sekd erikoisldakarijohtoisia terveyskeskuspaikkoja.

Pitkaaikaishoidon paikoilla tarkoitetaan yleisldakirijohtoisten terveyskeskusten
vuodeosastojen ja vanhainkotien yhteenlaskettua paikkalukua.
Pitkdaikaishoitopaikkoihin voidaan lukea my&s hoivakodit, pienryhmékodit ja muut
ns. védlimuotoon kuuluvat laitostyyppiset yksikét. Sen sijaan ei palvelutaloja °

Psykiatrisella laitoshoidolla tarkoitetaan mielisairaalapaikkoja ja
kehitysvammahuollon paikoilla keskuslaitospaikkoja.

Paikkalukujen mitoitusperusteissa on otettu huomioon viestén méairin ja rakenteen
muutokset, erityisesti vanhusten méiéran kasvu.

Tavoitevaihtoehdossa laitospaikkojen méérin on oletettu vihenevin vuoden 1990 tasosta
noin kolmanneksen eli noin 91 000 paikasta noin 62 000 paikkaan vuoteen 2000 men-
nessd. Vaheneminen on noin 3,3 % vuodessa. Suurimmat supistukset koskisivat
pitkdaikaishoitoa vanhainkodeissa ja terveyskeskussairaaloissa ( noin 15 000 paikkaa).

Hoitopéivien méérdn oletetaan alenevan suhteellisesti vihemman kuin paikkaluvun,
jolloin laitosten kuormitus nousee. Itse asiassa hoitopdivien mairin muutos laskettiin
asettamalla laitoksille "kuormitusprosentti-tavoitteet". Somaattisessa
erikoissairaanhoidossa 90 % ja muissa 95 %.

Vuodeosastohoidon ja laitoshoidon tuntuva vihentdminen perustuu uusiin ajatuksiin
laitosten toiminta-ajatuksista, jotka seuraavassa on pyritty karkeasti tiivistiméain:

> Termi ei ole paras mahdollinen, koska ilmeisesti my0s terveyskeskusten vuodeosastoilla
akuuttihoidon osuus kasvaa sitd mukaa kuin toimintakyvylti4n parempia vanhuksia kyetin
hoitamaan tehostetussa avohuollossa. Télld hetkelld noin 80-90 prosenttia yl.l4sk.joht. ter—
veyskeskussairaalapaikoista on pitkdaikaishoidettavien kdyt6ssi. Tavoitetasossa osuus lienee
noin 2/3. Vanhainkodeissa pitkdaikaispaikkojen osuus on noin 95 %. Myds vanhainkodeissa
tavoitteeseen padseminen merkitsee lyhytaikaishoidon kasvua.
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Laitoshoidon ja vuodeosastohoidon tavoitevaihtoehto

Oletukset resursslen vhenemisen suhtelsta: [reat.ansiot 1,1
Palkkaluvun vahentdminen kahdella vdahentaa henkilélukua yhdella

henk kerrolnf Erikois- |Pitkdai- |Psyk. |Keh.vam-|Yh-
05 sairaan- lkais- laitos- |ma- teensa
hoito hoito hoito huolto
Mitoitus 1990 53 16,5 2,3 1,1 18,2
2000 3,5 10 1,5 0,5 12,1
Paikkaluku
1990 26 167 47742 11278 5349 90536

7 644 61 878

Vahennys
Hoitopaivat, 1000

Kuormitus

Henkilosto

Kustannukset, milj. mk
Huom! reaaliansioiden

Muutokset 1990-2000
Paikkaluku -7 081 =15 142

3634

Kustannukset, mill.mk | -486 492 -172 192 —1341]
Kustannukset, muutos per vuosi -49 -49 =17 --19' -134
Yksikkdsuureita 1990 ja 2000

enkxii./palkKa 199U

Kustannukset/paikka

Mitoitusperusteet. Huom. reaalipalkkojen nousua ei ole otettu huomioon
Erikoissairaanhoito= yleissairaala- ja erik.ladkarijohtoiset terveyskeskussairaalapaikat
1000 asukasta kohti, Tavoitetasoon lisatty 1250 paikkaa yliopistoilisen keskussair. erityishoitovelvoitteen takia

Pitkaaikaishoito (somaattinen) = vanhainkoti~ ja yisisldakarijohtoiset terveyskeskuspaikat
75 vuotta tayttanytta kohti

Psykiatrinen laitoshoito= mielisairaalapaikat 1000 asukasta kohti

Kehitysvammahuotlto= kehitysvammahuolion laitospaikat 1000 asukasta kohti

Yhteensa = paikkaluku 1000 asukasta kohti ILéhde: lite6/laitosv2.xis/24.11.92
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a) Somaattinen erikoissairaanhoito keskittyy "korjaavaan", nopearytmiseen
hoitoon. Toisin sanoen siitd "puhdistetaan” majoitus— ja yllépitopalvelut joko niin,
ettd tarvittaessa operaation jélkeinen hoito hoidetaan saman organisaation puitteissa
erillisessd "hotellipalvelutulosyksikossd" tai asiakas siirretdin kotiin tehostettuun
avohuoltoon, terveyskeskussairaalaan tai muuhun soveliaaseen paikkaan ( hoivakoti,
ym). Laskelmassa on ajateltu, ettd kaikki pitempiaikaiseen laitoshoitoon kuuluvat
majoitus— ja ylldpitopalvelut siséltyvit pitkdaikaishoitoon riippumatta siiti, etti osa
voi tapahtua erikoissairaanhoidon organisaatiossa. Tilastoista voidaan paitells, etti
erikoissairaanhoidosta siirrettavit majoitus— ja yllépitopalvelut maksavat noin 300~
500 mk hoitopéivdd kohti eli noin kolmanneksen siit4, miti erikoissairaanhoidon
hoitopéiva keskimédarin maksaa. Erikoissairaanhoidosta viihenisi henkilosto: noin
550 eli noin 1,4 %:a vuodessa.

b) Osa erikoissairaanhoidon hoitopiivisti siirtyy pitkdaikaishoidon puolelle ja osa
avohuoltoon. Pitkiaikaishoidosta ( vanhainkedit ja yleislddkirijohtoiset
terveyskeskussairaalat) puolestaan siirtdvit asiakkaita ja henkilostoi
avohuoltoon HenkKil6sto vihenisi 500:1la vuodessa, miki vastaa 1,6 %:n
vihenemistd vuodessa.

¢) Kehitysvammalaitokset Kkeskittyviit syviisti kehitysvammaisten hoitoon.
Lievemmin kehitysvammaiset ~siirtyvat padosin peruskuntien jirjestimien
avohuollon ja asumispalvelujen piiriin. Kehitysvammahuollossa henkildstoa
vahenisi 130 eli 2,6 % vuodessa.

d) Psykiatrisessa hoidossa vieddin loppuun jo alkanut laitoshoidon
vahentdminen, kuitenkin niin, ettd vain harvoissa tapauksissa pysyviishoidossa
olevia siirretddn toiseen laitokseen. Mielisairaaloissa henkilésté vihenisi 170
vuodessa eli 1,6 % prosenttia.

Niilli oletuksin laitoshoidon kiyttokustannukset olisivat tavoitetasossaan viuonna
2000 noin 1,3 miljardia markkaa pienemmiit kuin vuonna 1990. Reaalinen
véheneminen olisi 3,2 miljardia mk, mikili ansiotason vuosittaista yhden prosentin
reaalimuutosta ei otettaisi huomioon. Vuositasolla vapautuisi resursseja runsaan
130 miljoonan markan edestd. Laitoshoidon kustannukset vihenisivit 0,7 %
vuodessa. Ansiotason muutoksesta "puhdistettu” reaalinen viheneminen olisi 1,7
%. Edellytyksené edelld mainituille on, etti henkildstoa olisi valmis siirtymaan
laitosten ulkopuolelle vuosittain noin 1,5 % vuoden 1990 tasosta eli runsas 1 300.

Laitoshoidon henkildstomitoitusta on tavoitetilassa korotettu vuoden 1990 tasosta (0,96
henkil6 per paikka) noin neljannekselld (1,19:44n), jolloin avohuoltoon on varaa
siirtid henkilostod noin 13 400 kymmenessi vuuodessa.

Arvion toteutuminen riippuu hyvin monista asioista, esimerkiksi

1. Miten uusi valtionosuusjérjestelmé vaikuttaa kehitykseen. Se todenndkdiset
vauhdittaa erikoissairaanhoidon supistumista. Jo nyt on erikoissairaanhoito jonkin
verran vahentanyt henkildst6dn ja jotkut toimipisteet ovat lakkautusuhan alla. Sen
sijaan on epdtodennékdisempid se, missd mésrin vapautuvia henkil6storesursseja
voidaan siirtdd muualle,lihinn4 avohuoltoon .
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2. Ei ole merkkejd siitd, ettd pitkdaikaishoitopaikat olisivat laman my6td
véhentymassa.

3. Kehitysvammahuoltopiirien suunnitelmien mukaan kehitysvammahuollon
laitospaikkoja  vdhennetddn vuoteen 1996 mennessd noin  400-500.
Kehitysvammahuollon kehittdmistydryhma asetti tavoitteeksi laitospaikkojen
vadhentdmisen 30 %:lla vuoteen 2000. Tamé on noin 1600 paikkaa eli vdhemmén
kuin tdssd laskelmassa.

4. Alueelliset erot nykyisessa laitoskapasitectissa ovat melko suuret. Tosin my6s
tavoitetasossa  alueellinen vaihtelu on perusteltua, esimerkiksi ke-
hitysvammahuollossa. Ilmeisesti valtakunnan tasolla tavoitetasoon piaidseminen
edellyttéisi tietyilld alueilla mitoitusnormin alittamista ja hnekildstén liikkumista
my0s alueellisesti.

5. Alueellisiin tekij6ihin kuuluvat myds isojen laitosten sijaintikuntaedut ja —haitat,
jotka voivat suurestikin vaikuttaa paitoksiin.

9.3 Korvaavan avohuollon luominen

Seuraavissa tauluissa on esitetty asetelma, jossa edelld kuvatun laitoshuollon
vihentdmisen vastapainona luodaan korvaavaa avohuoltoa. Vaihtoehtoja on
luonnollisesti lukuisia eikd laskelmaan ole otettu mukaan kaikkia mahdollisia
avohuollon muotoja.

Ensimmadisen taulun yldosassa on esitetty tiiviissd muodossa laitoshoidon vahentimista
vapautuvat resurssit. Henkilostdd vapautuu 10-vuotiskautena 13 400 ja raharesursseja
1,3 miljardia mk, jos reaalipalkkojen muutos otetaan huomioon. Ilman reaalipalkkojen
muutosta raharesurssit olisivat 3,2 miljardia mk.

Seuraavassa - kuten jo aiemminkin - on otettu huomioon reaalipalkkojen muutos.

Korvaava avohuoltojirjestelmd muodostuu kahdesta padosasta: kdyttdmenoresursseista
sckd investoinneista. Kdyttdmenoresurssit jakautuvat kahteen osaan: henkildst66n, joka
siirtyy laitos— ja vuodeosastohoidosta sekd sosiaalivakuutuksesta saatavat lisaresurssit.
Siirtyvén henkiloston kdyttdmenot ovat 3 368 milj. mk tavoitetasossa vuonna 2000.
Kelan ctuuksiin siséltyva vélillinen "tulotuki" on arviolta 400 milj. mk vuodessa.
Yhteenlaskettuna kayttdmenoresursseja on siis 3 768 milj. mk, mikd on henkilostoni
laskettuna noin 15 000 henkilty6vuotta.

Investoinnit jakautuvat myds kahteen pddryhméén: rakennusinvestointeihin sekd muihin
investointeihin. Muihin investointeihin sisdltyvat [&hinnd teknologiaa - kuten
turvalaitteita, vammaisvalineitd, tietojirjestelmid jne. - koskevat investoinnit ja
koulutus. Siis  tieto~taito—investoinnit. Rakennusinvestointeihin siséltyy fyysisen,
kiintedn palvelurakenteen investoinnit.

Laskelmasta puuttuvat arviot investoinneista saatavista hyodyistd. Avohuoltoa tukevat
rakentamiskustannukset ja muut investoinnit on muunnettu taulun oikeassa reunassa
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LAITOSHOITOA KORVAAVAN AVOHUOLLON LUOMINEN
Luonnos 24.11.92

I A. LAITOSHOIDON VAHENTAMINEN
Lahtétaso Tavoite Muutos |Tavoite Muutos
1990 2000 2000
liman reaall- reaalipalkkojen
palkkojen nousua nousu 1 % vuodessa
Paikkaluku 619000 -28600
Henkildstd |  73600] -13400
Henk/paikka .
Kustannukset, mmk 19 800 16650 -3150 18 500] -1 300
Kustan./paikka, 1000 mk 219 269 50 299 80}
Kustan./tydntekija, 1000 mk 228 226 -1 251 24
B. KORVAAVAN AVOHUOLLON LUOMINEN Kéyttomenot ja
Kdyttémenot Yksikkd- investoinnit jakso-
V. 2000 ja kustannukset tettuna v. 2000
investoinnit ‘1000 mk milj.mkfv
1990-2000 reaalipalkkojen nousu 1%
padoman korko 4%
KAYTTOMENORESURSSIT
Laitoshuollosta vapautuvat henkildstoresurssit
HenkilOsto 13400 251 virka
Kustannukset,mmék/v 3368 3368
Sosiaalivakuutuksesta saatavat lisdresurssit
Maksukert. kasvu,mmk/v 400 400
Henkilostoksi ta 1 600 251 virka

KAIKKIAAN 4 819 100%
Kéyt, ol.lask. henkil.vuodet
!_.asken. henk./asiakas

/asiakas, 1000 mk 126 126

/ asiakas, 1000 mk 30 35
svol:n per. hankkeet 1994 1200 milj.mk liite6/kokkust2.xs
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vuosittaisiksi kustannuksiksi. Piaiomalle on asetettu 4 %:n korkovaatimus ja
jaksotuksessa on kdytetty annuiteettimenetelmaa.

Laskennan suurin haaste liittyy hyotyjen arvioimiseen. Erilaiset menot -
investointi~ tai kiiyttémenot — on helppo muuntaa tai jaksottaa kustannuksiksi.
Sen sijaan hyétyjen arvioinnissa joudutaan useimmiten harkinnanvaraisiin,
todennikoisyyksiin pohjautuviin arvioihin. Lopullinen hydtyluku taytyy
haarukoida erilaisten vaihtoehtojen vilimaastosta. Tissd kohtaa erityisesti
sosiaalipuolella on paljon varaa kehittid laskenta— ja arviointimenetelmid.

Laskenta—asctelman ulkopuolella ovat:

a) Ne olemassa olevat avohuollon resurssit, jotka voitaisiin kohdistaa uudelleen tu—
kemaan laitoshuoltoa korvaavaa avohuoltoa, esimerkiksi siirtdd ns."kevyestd"
avohuollosta tukemaan laitoshoitoa korvaavaa avohuoltoa. Téllaisia resursseja voi
loytyd esimerkiksi kodinhoitoavun piiristd. Taulun alareunaan kuuluisi panna
ndinollen kolmas lohko C, joka voitaisiin otsikoida "vihemmin tarpeellisen
avohuollon vdhentiminen”, josta yhta lailla tulisi imed resursseja tukemaan B-
lohkoa. Nimi miljoonat eivit kuitenkaan todenndkoisesti ole niin suuria, ettd
niiden poisjattdminen olennaisesti harhauttaa kuvaa.

b) Palvelujen porrastus laitoshoidon sisélld. Laskelmassa ei ole tutkittu muutoksia
laitoshoidon sisilld, vaan pidetty tatd "mustana laatikkona" ja tutkittu ainoastaan
laitoksista vapautuvien resurssien kdyttdd avohuollossa.

c) Tuottavuuskehitystd ei ole arvoitu sen paremmin avo- kuin laitoshoidossakaan.

Laskelmassa ei ole Kkiinnitetty avohuoltoon siirtyvia henkilost6d mihinkain
toimintamuotoon. Resurssien Kiinnittdminen tiettyihin toimintamuotoihin johtaa
toisaalta liian tarkkaan laskentaan. Erilaisia vaihtoehtoja avohuollon jérjestdmisessa on
lukemattomia. Toisaalta resursseja ei pidd kiinnittdd avohuollossakaan liian tiukasti
tiettyihin toimintamuotoihin. 30 000 markan koulutuspaketilla per tyontekija pyritdén
kuitenkin siihen, ettd siirto voisi tapahtua joustavasti.

IImeisesti osa henkil6stosti voi ja haluaa kouluttautua itsendiseksi
ammatinharjoittajaksi esim. vanhusten kotipalvelujen ja kotisairaanhoidon tehtaviin.
Tilastot puolestaan kertovat siita, etta lisaresursseilla voitaisiin lisdtd mm. tukipal-
veluja.

Korvaavan avohuollon luomisessa on my®s otettu huomioon ne lisdresurssit, joilla
sosiaalivakuutus tukee avohuoltoa erilaisten kansanelikelaitoksen maksamien
etuuksien muodossa ( tdysimdardinen ke-lisdosa, ke—asumistuki, eldkkeensaajien
hoitotuet, vammaistuet ja lasten hoitotuet). Téllainen tulotuki ilmenee niin, ettd avo-
huollossa oleva pitkdaikaishoidon asiakas saa em. etuuksia, jotka voidaan ottaa huo-—
mioon avohuollon maksupolitiikassa asiakkaiden maksukykya lisdévind tekijoina tiettyyn
rajaan saakka. Sosiaalivakuutukseen siséltyvan avohuollon tuen arvioinnissa on jonkin
verran epavarmuustekijoitd ( esim. siind subteessa, miten kunnat méaarittelevat avo-

19 4237918
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huollon maksuperusteet). Voidaan kuitenkin arvioida, ettd kansanelékelaitoksen etuudet
antavat kunnille potentiaalista, "ylimaaraista" maksukertyméapohjaa vuositasolla noin 400
milj. mk, mikd merkitsee henkilostoksi muunnettuna noin 1600 virkaa. Tosin
maksukertymén kasvu riippuu my®ds siitd, miten eldkkeensaajien hoitotukea ja muita ns.
vammaistukia kohdellaan maksupolitiikassa.®

Mainittakoon, ettd Kansanelédkelaitoksen tilastot vahvistavat késitysti siitd, ettd pysyvin
laitoshuoltoon on ainakin aikaisemmin siirtynyt varsin paljon toimintakyvyltdsn
hyvékuntoisia vanhuksia. Noin 55 000:sta pitkdaikaisessa laitoshoidossa olevasta vain
27 000 oli sellaisia, jotka olivat saaneet ennen laitoshoitoon sijoitusta eldkkeensaajien
hoitotukea (tai aikaisempaa apu- tai hoitolisd4). Néin arvioiden noin puolet asiakkaista
on aikoinaan otettu laitoksiin muista kuin toimintakyvyn vajavuuteen liittyvist syista.

9.4 Investointiohjelma

Investointimenot on jaksotettu kustannuksiksi ottaen huomioon investoinnin arvioitu
hy6tyaika. Investointihankkeet jaksottuvat kymmenelle vuodelle. Vuosittaiset
investointimenot (887 milj. mk) on mitoitettu niin, ettd ne mahtuvat valtakunnallisessa
suunnitelmassa sosiaali~ ja terveydenhuollon jirjestimisesti vuosina 1993-1996
varattuun perustamishankekiintioén ( 1 200 milj. mk vuodessa). Lisdksi osa
investoinneista sopii erityisen hyvin Ray:n toimialaan ja osa ympiristdministerion
toimialaan.

Investointilaskelmassa on pohjana 887 milj. mk sovitettu kehyslaskelma, jonka sisalld
voidaan laskea useampia vaihtoehtoja. Oheisena on myds esimerkkind taulu, jossa on
muunneltu kohteita kehyksen sisalla.

Investointiohjelman peruslaskelmaan on valittu seuraavia tekijoitd

1. Koska asuntopolitiikalla voidaan merkittivisti tukea avohuoltoa, laskelmassa on
oletettu rakennettavan 10000 asuntoa eli 1000 asuntoa vuodessa. Tami on noin 10
% viime vuosina rakennetuista aravarahoitettujen vuokra—asuntojen mérésta ja 3 % 75
vuotta tdyttdneiden méarastd. Tamén laskentaoletuksen paikkansapitiavyys tulee selvittis
tarkemmin my&hemmin.

Laskentaoletus voidaan tulkita myds niin, ettd joka kuudes asiakas tarvitsee my®s
asunnon vaihtoehtona laitossijoitukselle. Kevadlld 1991 oli erilaisissa laitoksissa
asunnon puutteen takia noin 3 300 henkil6d kuntien antamien tietojen mukaan.
Sosiaali~ ja terveyshallituksen vuonna 1991 tekemédn selvityksen mukaan
vanhainkodeissa ja terveyskeskuksissa hoidettavista 2 400 olisi tullut toimeen
palvelutalossa , laitoksen henkilokunnan arvion mukaan. Toisaalta vanhuksia asuu
hyvin suuri mééré puutteellisesti, jolloin osalle niistd lienee tarpeen uusi asunto.

® Uudessa sosjaali- ja terveydenhuollon maksuasetuksessa on kaavailtu mm. ,ettd
eldkkeensaajien hoitotukea ei saisi ottaa tulona huomioon tulosidonnaisissa maksuissa.
Ratkaisu tuntuu omituiselta, koska tukimuodolla nimenomaisesti halutaan kompensoida
toimintakyvyn vajavuudesta aiheutuvia haittoja ja taloudellisia menetyksis.
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Kokonaisinvestointimenot 10 000 asunnosta kymmenessa vuodessa ovat noin 3 miljardia
mk. ( Asunnon hinnassa — 300 000 mk — on ennakoitu tuleva asuntojen hintojen
nousua, vaikka nykyisin hinta lienee kolmanneksen pienempi). Vuosittaiset todelliset
kustannukset olisivat kuitenkin vain noin 152 miljoonaa markkaa, kun otetaan huomioon
asuntoinvestoinnin pitkd ikd. Ja kun otetaan huomioon, ettd asuntoinvestoinnit
rahoitettaisiin  pddosin valtion lainoin 7 ja osa mahdollisesti Ray-rahoin,
asuntoinvestoinnista aiheutuvat kustannukset kunnille ja&vat selvisti em. pienemmiksi.
Itse asiassa aravatuotannon rahoitusperiaatteisiin kuuluu se, etta asukkaat rahoittavat itse
vuokrallaan investoinnin, jolloin kunnan lopulliseksi rahoitusosuudeksi ja jarjestely-
ja suunnittelukuluja ja kunnan pieni rahoitusosuus ke—asumistukeen.

2. Peruskorjattavia asuntcja on laskentaesimerkissd 5000.

Vanhusten asunnoista oli erittdin puutteellisesti varustettuja 43 000 (11,8 %)
Tilastokeskuksen asuinolotilaston mukaan vuoden 1991 lopussa. Naistd 30 000 oli
yhden vanhuksen asuntoja. Kaikkiaan 17 % vanhuksista asuu erittéin puutteellisesti
varustetuissa asunnoissa. Luvut perustelevat korjattavien asuntojen méaran

nostamista laskelmassa, mutta 18ytyy myos vastakkaisia perusteluja. 8

Peruskorjauksen kustannukseksi on arvioitu 100 000 mk.

Seppo Tiaisen tutkimuksen mukaan ? Pohjois—Karjalan neljéssd kunnassa vuosina
1990-91 toteutetussa kokeilussa peruskorjauksen keskihinta oli noin 100 000 mk.
Kokeilun tulosten perusteella asuntojen perusparannus on niin asukkaan, kunnan
kuin valtionkin kannalta jirkevdd ja kannattavaa, oli tutkijan johtop&atos.
Hy6tyajaksi kunnan kannalta on tissd laskelmassa arvioitu viisi vuotta. Tdma on
peruskorjausinvestoinnin kriittinen kohta silloin, kun asiaa arvioidaan kunnan
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelukustannusten nikokulmasta.

Asuntojen peruskorjausta varten on omat monimuotoiset hallinto—, tuki- ja
rahoitusjirjestelménsi, jotka voisivat olla yksinkertaisempia.

Tiainen kuvasi tutkimuksessaan asiaa kuviolla, jonka hdn otsikoi nimelld:
"Puutteellisen asumisen puuro”. Korjausneuvojan palkkaaminen on P-K-
kokeilun mukaan vilttimiton edellytys, jotta vanhusten asumistaso saataisiin
parantumaan, vaikka em. puurokin selkiintyisi.

Pohjois-Karjalan tutkimuksessa havaittiin, ettd lopulliset kustannukset kunnalle
korjauksesta olivat vain 3 700 mk, josta korjausneuvojan osuus 2 700 mk ja
sosiaalitoimen osuus 1 000 mk. Rahoitus asuntojen peruskorjauksesta kaatuu padosin
valtiolle.

7 Ellei jirjestelmdd romuteta.

8 On huomattava, ettd tima investointiohjelma koskee niitd asuntoja, joiden
peruskorjauksen aloite tulee sosiaali- ja terveydenhuollosta. Muu asuntojen peruskorjaus —
kuten muukin asuntopolitiikka — on ulkopuolella.

9 Asuntojen perusparannus kannattaa, Pohjois—Karjalan Seutukaavaliiton julkaisu, 1992
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Pohjois-Karjalan kokeilussa 355:std korjauskohteesta 18 (eli 5 %) oli sellaista,
joissa korjaus lykkasi laitoshoitoon siirtymisti. Lykkédantymisaikaa on vaikea
arvioida, mutta olettaen sen keskim. kolmeksi vuodeksi Tiainen on laskenut 6,5
miljoonan markan sd4stén kokeilukunnissa. Kunnan kannalta 3 700 markalla, joka
keskiméérin kului yhteen korjauskohteeseen, voitiin kustantaa yhden vanhuksen
kuukauden hoito vanhainkodissa ja kolmen viikon hoito terveyskeskuksen
vuodeosastolla. Kuukauden lykkéys laitokseen siirtymisessd siis riittdisi kattamaan
kunnalle aiheutuvat korjauskustannukset.

Kunnalle asuntojen perusparannus on siis kiytinnossa liki ilmaista, jos se suhteutetaan
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelukustannuksiin,

Asuntojen peruskorjaukseen liittyy paljon yhteiskuntataloudellisia ndkokohtia, samein
ongelmia hy6dyn siirtymésti. Kunnollisesta peruskorjauksesta siirtyy hy6ty suurelta osin
~ joskus padosinkin - perikunnalle sen jilkeen, kun aika jattad edellisen asukkaan.
Toisaalta merkittdvd osa hyodystd realisoituu asukkaiden — my0s muiden kuin
vanhusten - asuinmukavuuden paranemisena eikd vilittdmaisti palvelutarpeiden
vdhenemisend tai laitostarpeen siirtymiseni. Asunnon peruskorjaus — kuten yleensi
asuntopoliittiset tukimuodot - tulee nihdi ennenkaikkea ennaltaehkiiseviini
sosiaali~ ja terveydenhuollon tukimuotona eiki palvelutarpeita korvaavana tai
korjaavana.

Hyotynikokohdat voidaan oftaa huomioon monilla tavoin rahoitusjirjestelyissi.
Perikunnan kanssa on mahdollista sopia mm. rahoituksen jaosta. Kaiken kaikkiaan
puutteellisen asumisen puuro on niin monimuotoinen, efti sen turvin kyettdneen
hyvinkin joustaviin ja jirkeviin rahoitussopimuksiin. Asuntojen perusparannukseen
sisaltyvéd riskid kuvaa se tosiasia, ettd 5000 asunnon perusparannuksen kustannukset
ovat oheisessa laskelmassa kaksi kolmasosaa 10000 uuden asunnon rakentamisen
kustannuksista. Vaikka uuden asunnon yksikkékustannus( 300 000 mk) on kolme kertaa
suurempi kuin peruskorjauksen kustannus, peruskorjaushy6dyn "valuminen kohteen"
ulkopuolelle tekee siitd kalliimman yhteiskunnan nikékulmasta.

Vanhusten asuntojen peruskorjaukset liittyvit laajaan yhteiskunnalliseen kysymykseen.
Tuleeko sosiaali~ ja terveydenhuollon avulla ja tarpeisiin perustuen yllapitda sellaista
infrastruktuuria, jolla muuten ei olisi kovinkaan valoisia tulevaisuuden nakymia?
Sosiaali- ja terveyspalveluista muodostui tietyilld alueilla merkittivii elinkeinon aloja,
joilla kyettiin valtion tuella tydllistimd&n muuten tyottdmiksi jddvia ihmisiid. Missi
médrin tima on jatkossa jirkevad ja mahdollista, on keskeinen kysymys. Voivatko esim.
maatalousyrittdjat laajentaa sivutoimiaan sosiaalipalveluihin, jolloin  asuntojen
peruskorjaus olisi osa tillaista yhteiskuntapolitiikkaa?

3. Asunnon muutostydt ovat halvempia kuin peruskorjaukset. Ne voidaan rahoittaa
erilaisten sosiaalihuollon lakien turvin, mutta myds jossain madrin asuntoméirirahoista.
Asunnon muutostydt ovat asuntopoliittista "hienomekaniikkaa", jossa rahoitus tuskin voi
edes olla jirkevan toiminnan este. Hy6tysuhde muutostdissi on ilmeisesti hyvin korkea
ja taulussa oleva méairdarvio alimitoitettu.

' Luku pohjautuu ennen lamaa vallinneeseen hintatasoon. Vuonna 1992 hintataso lienee
noin 200-250 000. Lukua ei ole muutettu sen takia, etti yksistdédn 5000 lisdasunnon
rakentaminen varmasti nostaa hinnan jilleen lihelle 300 000 mk.
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4. Palvelurakennetydryhmén lopullisen muistion liitteend on Bengt—Vilhelm Levo'nin
J Anders Ekmanin lausunto hissien rakentamisesta olemassaoleviin kerrostaloihin.
Fkmanin on myds tehnyt hissien asentamisen kansantaloudellisen hydtylaskelman.
Laskelmien mukaan 14 000 hissi-investoinnilla saavutetaan optimaalinen tulos.
Investoinnin kansantaloudellinen tuotto on laskelman mukaan 2,5 miljardia mk.
Hissi-investoinnit olisivat 5,8 miljardia markkaa. Erilaisista saastyneistd julkisista
palveluista ~ 14dhinnd laitoshoidossa ja palveluasumisessa — saavutettava sdastd on
kuitenkin pitemmalld aikavalilld selvésti suurempi. Talloin investoinnin nettotulokseksi
eli saastoksi voidaan laskea mainittu 2,5 miljardia mk. Tama hydty jaksottuu hyvin
pitkille ajalle. Ekmanin laskelmassa hissin kdyttajaksi laskettiin 40 vuotta.

Pitkilla aikaviililld hissien rakentaminen lienee vilttiméton edellytys sille, etti
pitkiaikaista laitoshoitoa tai palveluasumista voitaisiin vihentdi. Ja vaikka
kustannus- ja hyotylaskelmiin sisdltyy monia epidvarmuus- ja
arvostustekijoiti, voidaan olla varsin vakuuttuneita siitd, ettd  hissien
rakentaminen kannattaa.

Hissien tuottoarviot ja hissien rakentamisen jarjestely vaatii paljon jatkoselvittelyd.
Tamén takia peruslaskelmaan pantiin toistaiseksi vain 5 000 kohdetta.

5. Paiviitoiminta sisiltisd myos paivasairaalat. Kokemukset paivatoiminnasta ovat niin
vihiiset ja mittaamisen ongelmat niin suuret, ettd toiminnan kannattavuudesta voi
esittdd arvailuja.

6. Korvaavaa avohuoltoa edistivddn teknologiaan on peruslaskelmassa kaavailtu
investoitavan 0,5 % sosiaali- ja terveydenhuollon kokonaismenoista. Tdmé on noin 275
milj. mk vuodessa ~ siis varsin vahadn. Ilmeisesti tdmé potti pitdisi korottaa ainakin
kolminkertaiseksi, mutta tilloin teknologia soisi investointikehyksen jo liki 100 %:sti.
Frilaisesta vanhusten ja vammaisten eldmii auttavasta ja helpottavasta teknologiasta
saatava hyoty on piivanselvd; samoin atk:sta ja tietojdrjestelmistd saatava hyéty, jos
niitd jaksetaan kehittdd ja ottaa kdytt6on.

Teknologia vanhenee nopeasti ja tastd johtuu, ettd sen kustannukset ovat suuret
(laskelmassa hyotyika on 5 vuotta), mutta sen hyddyt ovat varmasti vield suuremmat.
Teknologiakustannus on ns. hyvd kustannus. Teknologiainvestoinnit tulee erikseen
tutkia, arvioida ja perustella kuin rakennusinvestoinnit, joiden hyOtykayttd -
peruskorjauksia ja asuntojen muutostoitd lukuunottamatta ~ mitataan vuosikymmenissa.

Laskelman tulos tiivistyy KAIKKIAAN- riville ja sen alla oleviin suureisiin.

Investointimenot kymmenessa vuodessa ovat noin 8,9 miljardia mk eli 890 miljoonaa
mk vuodessa. Kustannuksiksi muunnettuina ne ovat noin 1 050 milj. mk vuodessa.
Taméi suure on se, jota tulee verrata kayttdmenoresursseihin, siis 3 768 milj. mk:aan.

Varsin mittavalta néyttdvin investointiochjelman kustannusten osuus
laitoshoitoa osittain korvaavan avohuoltejirjestelmin kokonaiskustannuksista
on vain viidennes.
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Terveydenhuollon sekd vanhuksia ja  kehitysvammaisia Koskevan
sosiaalihuollen palvelujirjestelmin kokonaiskustannukset olivat vuonna 1990
noin 34,4 miljardia mk. Investointiohjelman kustannukset ovat tiasta 3 %.

Mikéli investoineilla kyetddn edes hiukan vdhentdmaéén sellaisia palvelutarpeita, jotka
muuten joudutaan hoitamaan palkatulla henkil6stolld, investoinnit ovat kannattavia.

9.5 Vaihtoehtolaskelmia

Laitoshoitoa osittain korvaavassa avohuollossa sekd kéyttdmenoresursseista ja
investointikehyksestd voidaan rakentaa rajaton mééri erilaisia vaihtoehtoja.

Valtakunnallisessa laskelmassa ei ole jiarked mennd ndin syville. Jirkevit mallit
vaihtelevat kunnan ja alueen olosuhteiden ja toimintapolitiilkan mukaan. Sen sijaan
oheisessa taulussa on esitetty arvio siitd, millaisia mahdollisuuksia laitospuolelta siirretyt
henkildstoresurssit yhdessd Kelan tuen kanssa antavat laajentaa tuen saajien piiria.

Jos asiakaspiirid ei laajenneta, resurssit antavat mahdollisuuden jérjestds palveluja 30
000 pitkiaikaishoidon asiakkaalle' niin, etti laskennallista henkildstdd on asiakasta
kohti 0,5 eli jokseenkin sen verran kuin keskiméirdinen vanhainkoti tarjoaa. Koska
tarkoituksena ei ole luoda uusia vanhainkoteja, resursseja riittdd laajemmalle vielle.
Esimerkiksi tyypillisen palvelutalon kustannukset ovat noin kaksi kolmasosaa
vanhainkodin kustannuksista. On ilmeist4, ettd mikili taulun alaosassa olevia avohuollon
"palvelupalikoita” osataan yhdistelld investointiohjelman  eri osasiin, ylletiin
asiakaspiirin laajentamisessa 40 000 ~ 50 000:een. Syntyy synergiaa.

Oheisessa taulussa on peruslaskelmasta poikkeava vaihtoehtoinen investointiohjelma.

Investointikehys on taulun yldosassa. Seuraavassa kentdssd on  vaihtoehtoiset
investoinnit. On hyvin helppoa tehdd taulukkolaskentaohjelmalla — esim. EXCELill4,
niin kuin t4ssd ~ ohjelma, jolla etsitddn erilaisia variaatioita, jotka mahtuvat kehykseen.
Esimerkissd muutettiin asuntojen, asunnon muutostéiden ja teknologian osuuksia
investointiohjelmassa ja pysyttiin kehyksessd ( kai sattumalta viimeistd miljoonaa
myoten).

Vaihtoehtoisen investointi~ohjelman alimmassa kentdssd on tiiviissi muodossa
laskennan lopullinen tulos.

Investointien kustannusarvioiden vastapainona tdytyy olla kasitys niistd sddtoistd ja
hyddyisté, joita investoinnit aiheuttavat. Ne synnyttavit aina hyotyja, jotka realisoituvat
jossain, joskus ja joillekin. HyGtyja on vaikea muuntaa kokonaan numeroiksi, mutta
osittain ne ovat muunnettavissa. Useimmat investointihyodyt edellyttivit tiettyja asioita,
joiden toteutuman todenndkdisyys tulee arvioida ja myds vaikuttaa ettid se toteutuu.
Asiakkaan ndkOkulma on tarkein, siis vaikuttavuusarviot asiakkaiden kannalta, mutta
tulee asiaa toki arvioida muittenkin kannalta.

! Kuten muistetaan laitoshoidosta vahennettiin paikkalukua 29 000:lla, joka on
pyOristetty 30 000:ksi.




LAITOKSISTA VAPAUTUVIEN RESURSSIEN KAYTTOMAHDOLLISUUKSIA

Henkilostoksi muuntaen 1 600

KAYTTOMENORESURSSIT

251 000 mk vuodessa per virka

Laitoshuollosta vapautuvat henkilostoresurssit
Henkilosto 13400
Kustannukset,mmk/N 3363

Sosiaalivakuutuksesta saatavat lisaresurssit
Maksukert. kasvu,mmk/v 400

kennalli

Rahaa asiakasta kohti 125 447
Rahaa asiakasta kohti 10454
Rahaa asiakasta kohti 343

Rahaa asiakasta kohti
Rahaa asiakasta kohti

™30 000 asiakasta

251 000 mk vuodessa per vi

mk/vuodessa
mk/kuukaudessa
mk/paivassa

0

paiva

lahtotilanne

Lask.henkildsté/asiakas 0,30 50 000 asiakasta
Rahaa asiakasta kohtfi 75 268 mk/vuodessa
Rahaa asiakasta kohti 6272 mk/kuukaudessa
Rahaa asiakasta kohti 206 mk/paivassa
liteB/kokkust2.xls
Kustannusten mittapuita 1990 tilastoista
hoitopaiva kdyntikerta

mk mk
Yleissairaala 1521 671
Mielisairaala 651 446
Kehitysvammalaitos 598
Terveyskeskus, yl.laakarijohtoinen 490 198
Vanhainkoti 323
Avohuollon palvelujen palikoita Yksikkokust. Kayttomenot
1990 tilastoista mk milj.mk
Kodinhoitoapu kayntikertaa kohti, mk 191 1455
Kodinhoitoapu kotitalouita kohti vuodessa,mk 7400
Tukipalvelut kotitaloutta kohti vuodessa, mk 2900 198
Kotihoidon tuki tuen saaja kohti, mk/paiva 50 arvio 288
Kotisairaanhoito, kdyntikertaa kohti, mk 150 360
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VAIHTOEHTOISIA INVESTOINTIOHJELMIA

. lite6/kokkust2.xls
ARVIO INVESTOINTIOHJELMASTA SAATAVISTA HYODYISTA
SEKA SITA TUKEVISTA JA HAITTAAVISTA TEKIJOISTA

Toimintamuoto Hy®éty/ Edellytykset saastéille Vaikuttavt
sadstd Uhat
mk/vuosi Haitat

Laitoshoito

som, erikoissairaanhoito XXXX YYYYYYYYYY 2227277
psyyk. erikoissairaanhoito

perusterveydenhuoito XXXXK YYVYYYYYYY 22727222

vanhainkotihoito

kehitysvammahuolto
Avohuolto

kadinhoitoapu vaestdvastuutiimi

tukipalvelut tiimillda monipuolinen

kotisairaanhoito valineistd, esim.

XXKXXX - palvelumaksujen sovitteluoikeus

- tietojarjestelmia

- budjettivaltaa ja -velvollisuuksia

Kaikkiaan 200X Onko suurempi kuin 1312
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Jo investoinnin kustannuksia arvioitaessa on vaikea valttdd arvostuksia. Hyotyjen
arvioinnissa arvojen esille nostaminen on jo vilttiméatonta. Ja vaikka taulun alariville
on pantu nikyville viitteellinen hy6tyluku xxxxx, jonka tulisi olla suurempi kuin 1 312
milj. mk, jotta investointiohjelma olisi kannattava, voi olla, ettd xxxxx :44 ei koskaan
ole mahdollista saada markkamaariisen selville. Sita on hyva lahestya, mutta sité ei voi
koskaan tarkkaan laskea, koska eettisii asioita ei voi muuntaa rahaksi, paitsi ehka
kustannusten puolella.

Perimmaltdsn laitosvaltaisen palvelurakenteen muuntaminen avohuollon suuntaan on
eettinen kysymys. Niin monissa tutkimuksissa on osoitettu, ettd esim. vanhukset
haluavat elid myods viimeiset aikansa kotona tai ainakin kodinomaisesti.
Palvelurakenteen muutos tdhin suuntaan on taloudellista, yhteiskunnallista etiikkaa.

Taloudellisessa mielessd pitkaaikaishoidon jarjestimisessd joko avohuollossa tai
laitoshuollossa on sellainen kustannusrakenteellinen ero, etti laitoshuollossa liki kaikki
kustannukset on pantu saman katon alle, samaan laitokseen. Sen sijaan avohuollossa
kustannukset ja tosiasiallinen rahoitusvastuu jakautuvat useiden tahojen kesken, ja
my®s useiden rahoitusldhteiden kesken. Nimenomaan timé on se piirre, joka tekee
avohuollosta taloudellisen. Jaettu kustannusvastuu on taloudellista ja helpompi
kantaa kuin yhdelle sysitty.

Kustannusvastuun jakoon perustuu myos ennaltachkdisevd toiminta. Sosiaali- ja
terveydenhuolto on pitkdaikaishoidossaan hyvin suuressa méirin riippuvainen siitd,
mit4 tapahtuu muualla yhteiskunnassa; esimerkiksi, saadaanko taloihin hissit. Jos muut
yhteiskunnan lohkot laiminlydviat liikuntavammaisille ja vanhuksille soveltuvan
yhdyskunnan kehittelyn, kustannusvastuu sysatdin sosiaali- ja terveydenhuollolle.
Tallaisessa kustannusten "vyorytyspelissd" sosiaali- ja terveystoimelta on turha vaatia
tehokkuutta ja taloudellisuutta, elleivdt muut yhteiskunnan lohkot ole valmiita
suhteellisen pienilli lisipanoksilla ennaltachkisemaén kustannuspaineiden kasautumista
sosiaali- ja terveydenhuollolle - ja titd kautta veronmaksajille.

Avohuollon suurin ongelma voi olla toiminnallisen vastuun jaossa. Avohuolto voi
houkutella vaarain toiminnallisen vastuun jakoon, jolloin kukaan ei kanna
kokonaisvastuuta. Toiminnallista vastuuttomuutta on luonnollisesti myds se, ettd
tehostetaan avohuolto pysyvisti sellaiselle tasolle, ettd sen kustannukset ylittavét
roimasti vaihtoehtoisen laitoshoidon kustannukset. Ennen kustannuskelloja, tulisi
kuitenkin jo muiden kellojen soida. Toimivaan palvelujérjestelméén ei oikeastaan voi
vakiintua sellaista pysyvdd toimintaa, jossa palvelujen kustannukset ylittavét
laitoshoidon. Runsaasti hoitoa ja turvaa tarvitsevat ihmiset tulee véhintdénkin siirtda
lihelle palveluja, kenties jopa laitoksen lisasiipeen, jolloin he — sen paremmin kuin
henkilokuntakaan tai kustannuslaskijat edes tietdvidt, ovatko he laitoksessa vai ei.
Taloudellisimmillaan laitoksen ja avohuollon raja on kuin veteen piirretty viiva.



32

10. Palvelurakenteen kehittimisesti syntyvit saddstot

Kun laitoshoitoa korvataan avohuollolla syntyy kahdenlaisia sddst6ja: vilittdmia
saistojd sekd sadstdjd, jotka ilmenevidt vasta pitemmaén ajan kuluessa. Vilittdmid
siistdjd saadaan kdyttdmenoissa siirrettdessd henkildstod ja asiakkaita laitoksista
avohuoltoon. Usein siirrot edellyttivit kuitenkin avohuoltoa tukevia investointeja, jolloin
kokonaissaistot siirtyvit tulevaisuuteen.

Oheisessa taulussa on arvioitu millaisia safist6ja on mahdollista saada avohuollossa
kymmenentend vuonna, mikéli henkilstoa siirtyy laitoksista avohuoltoon edelld esitetyn
laskelman mukaan 13 400 ja investointeja tehdéin vuosittain 900 miljoonan markan
edestd.

Edellytys sille, ettd henkiloston siirrosta syntyy saddstoja kiyttomenoissa on
luonnollisesti se, ettd avohuoltoon siirtynyt tyontekijd kykenee vastaamaan suuremman
asiakasmadrin palvelutarpeista avohuollossa kuin laitoksissa. Laskentaesimerkissa on
arvioitu, ettid laskennallista henkilostdd asiakasta kohti tarvitaan avohuollossa
keskimaarin 0,3. Mitoitus johtaa siihen, etti kdyttdmenoissa sddstetddn rahaa noin 1,5
miljardia markkaa kymmenentend vuonna. Henkiloston maard tavoitetilanteessa on noin
7 400 eli 45 % pienempi kuin lahtétilanteessa.

Se, millaiseksi keskimdirdinen henkilostdmitoitus asiakasta kohti avohuollossa
muotoutuu, vaikuttaa ratkaisevasti saiston suuruuteen. Mikali mitoituksena olisi kaytetty
suhdelukua 0,5, sddsto kiyttdmenoissa olisi jadnyt saamatta. Kaikki kdyttdmenot, jotka
laitospuolelta olisi sadstetty olisi kdytetty saman suuruiselle asiakasjoukolle tarkoitetun
korvaavan avohuollon luomiseen. Tallainen normi ja sitd vastaava summa rahaa (125
000 mk asiakasta kohti vuodessa) vastaa vanhainkotihoidon tasoa, joten on luonnoilista,
ettd pienemmdlld resurssimaralld tulee kyetd luomaan korvaava avohuolto.

Lukijaa saattaa hdmmdstyitdd se, cttd laskelmassa henkilokunnan tai viran
vuosikustannukseksi on tdssd - kuten aikaisemminkin - arvioitu noin 250 000 mk
vuodessa. Tama on selvisti suurempi luku kuin yleensid on tapana kayttdd viran tai
tyontekijan kustannuksia arvioitaessa. Esimerkiksi valtionosuuteen oikeuttavan
sosiaalitoimen viran keskimazriiseksi kustannukseksi vuonna 1992 on arvioitu 160 000
mk vuodessa ja terveydenhuollon viran kustannukseksi noin 225 000 mk, jolloin
sosiaali~ ja terveydenhuollon viran keskiméédrdinen kustannus on vajaa 200 000 mk
vuodessa.

Mainittu 250 000 mk saatiin jakamalla laitoshoidon kokonaiskdyttdmenot henkilSkunnan
kokonaismaarilld, jolloin kustannus sisdltid myds muita kuin henkil6stomenoja.
Vastaavasti myos avohuollossa virkaan liittyy muita menoja. Esimerkiksi
paivitoiminnassa, kotipalveluissa ja kotisairaanhoidossa syntyy matkakuluja,
kotipalveluihin voi  yhdistyd kotihoidon tukea jne. Ylipaitadn avohuollon
kehittimisessi muodissa oleva ns. welfare-mix—toimintamalli tarkoittaa sitd, ettd
avohuollon tyontekijan ympirille luodaan kunnallista palvelua tdydentévédd ja osittain
korvaavaa muuta palvelua. Timd on tuskin kunnalle ilmaista, vaan sille tulee
laskelmassa varata kustannuksensa.




33

Palvelurakenteen muutoksen aiheuttamat sadstot

Vaihtoehto, Jossa :
laitokslista vapautuvasta henkilostésta 60 % silrtyy avohuoltoon ja
uusista investoinneista rahoitetaan 50% vanhoja suunnitelmia karsimalla

Laitoksista avohuoltoon siirtyvit resurssit

Liht6- Tilanne 10 vuoden pddstd
tilanne Muutos
Laitokset
Paikkoja/asiakkaita 90 000 60 000 -30 000
Henkilokuntaa 87 000 73 600 -13 400
Kéayttdmenot, milj. mk 19 800 18 500 -1 300

Huom! reaaliansioiden on oletttu nousevan 1% vuodessa

%

-33%
~15%
~7%

Korvaavan avohuollon kiyttdmenot:  Laitoksista avohuoltoon siirtyvit resurssit

Tilanne 10 vuoden padsti

investoinneista aiheutuvat lisdkustannukset, milj.mkAvuosi

maksimi- valittu vaihtoehto

vaihtoehito resurssit sdisté sadsté
Henkilbkuntaa laitoksista 13 400 7 400 6 000 45%

+ lask. henkildkuntaa Kelaita 1 600 1600
Rahaa, milj.mk 3763 2250 40%
Rahaa/asiakas,mk 125 000 75 000 50 000 40%
Lask.henkilék./asiakas 0,5 0,3
Investoinnit
kokonaisinvestoinnit, milj. mk/vuosi 800

Séadsto, milj. mk, kymmenentend vuonna

Vuosittaiset sdédstét, milj. mk

vuosi kéytté- inves- yhteen-

meno- toinnit L

sddstot
1 150 -450 -300
2 300 -450 ~-150
3 450 -450 0
4 600 -450 150
5 750 -450 300
6 900 -450 450
7 1050 -450 600
8 1200 -450 750
9 1350 -450 900
10 1500 ~-450 1050

liito6/sadstds.xls

kumulatiivinen
sddasto

1050
1800
2700
3750
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Investoinnit ovat edellytyksend sadstoille kayttdmenoissa. Investointiohjelman
ajheuttamat lisdkustannukset riippuvat kuitenkin siitd, missd méarin avohuollon uusilla
investoinneilla kyetddn korvaamaan niitd laitosinvestointeja, jotka olisivat
valttiméattdmid toteuttaa, mikéli korvaavaa avohuoltojarjestelméi ei luotaisi. Erityisesti
vanhainkotikanta on idkasta, jolloin tulevaisuudessa on usein puntaroitavana korvaava
avohuoltoinvestointi vaihtoehtona laitosten saneeraukselle.

Néinollen 900 miljoonan markan vuosittainen investointi ei aiheuta lisakustannuksia
koko maéérélladan. Oheisessa laskelmassa on oletettu, ettd uusista investoinneista puolet
on sellaisia, joilla korvataan muuten vélttiméattdmia laitosinvestointeja. Nainollen
lisakustannukset ovat vuositasolla vain 450 milj. mk.

Kaiken kaikkiaan kokonaissadstot ovat kymmenen vuoden paistid tidmin laskelman
mukaan runsas miljardi mk vuodessa.

Mikdli nettomdérdiset lisdinvestoinnit ovat eri vuosina 450 milj. mk, kahtena
ensimméisend vuotena lisdinvestoinnit ylittdvat kdyttomenoissa saavutettavat siadstot.
Ensimméisend vuonna henkilostén siirrosta saatava sddstd on vain kymmenesosa
kymmenentend vuonna saatavasta vuotuisesta sddstostd, mikdli henkilOstda siirtyy
tasaisesti avohuoltoon. Vuosittainen henkilOston siirtyméa on 1340. Talléin
ensimméisend vuonna saatava sadstd kayttdmenoissa on noin 150 milj. mk. Oheisesta
taulusta ilmenee, miten vuosittaiset sddstét muuttuvat positiivisiksi vasta kolmannesta
vuodesta ldhtien. Taulussa on kuvattu myds sédistdjen kumuloituminen. Talld
tarkoitetaan vuosittain kertyvien sdist6jen summaa. Kumuloituvat siistét muuttuvat
positiivisiksi vasta viidennestd vuodesta lahtien. Tdmén jélkeen ne kuitenkin kasvavat
nopeasti. Kymmentend vuonna kumuloituvat séastdt ovat jo 3,8 milj. mk. Tistd
eteenpdin sdastdjen madrd kasvaa nopeasti.
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