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Esipuhe

Viéeston ikdantyminen ja vanhusten yksinasumisen lisédntyminen edellyttavit lisa-
resursseja pitkdaikaishoivan rahoitukseen. Oikeanlaiset hoivavakuutukset voisivat
helpottaa yksityisen hoivan rahoittamista. Tama julkaisu, joka paneutuu hoivame-
noriskeihin ja hoivan vakuuttamiseen Suomessa, perustuu Hoivaturva-tutkimus-
hankkeeseen. Hankkeen tutkijat olivat ETLAsta, Helsingin yliopistosta ja Terveyden
ja hyvinvoinnin laitoksesta. Tutkimushankkeella oli kumppanuus Finanssialan
Keskusliiton kanssa, joka rahoitti hanketta edeltdvan pilottitutkimuksen. Tekes
rahoitti merkittdvin osan varsinaisesta tutkimuksesta. Molemmille kuuluu kiitos
hoivatutkimuksen mahdollistamisesta.

Hoivaturva-hankkeen aktiiviseen johtoryhmaédn kuuluivat tutkijoiden edustajien
liséksi toimitusjohtaja Kristiina Hautakangas Mainio Vire -hoivayrityksestd, asian-
tuntija Aino Narkki Sosiaalialan Tyonantaja- ja toimialaliitosta, Vantaan kaupungin
vanhus- ja vammaispalvelujen johtaja Matti Lyytikdinen, johtaja Heikki Palm sosi-
aali- ja terveysministerion vakuutusosastolta sekd johtaja Timo Silvola Finanssialan
Keskusliitosta. Tekesistd ryhméan kuului aluksi asiantuntija Pekka Kahri ja hanen
seuraajanaan asiantuntija Pentti Nummi. Johtoryhmén kokouksissa kuultiin alus-
tuksia sekd johtoryhmén jésenilté ettd muilta asiantuntijoilta. Kaikille heille kuuluu
kiitos tiedon jakamisesta ja hyodyllisistd keskusteluista tutkijoiden kanssa.

Toukokuussa 2012

Tarmo Valkonen
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1.1 Johdanto

Paine yksityiseen varautumiseen vanhuuden menojen varalle kasvaa tulevaisuudessa.
Ik ja asumismuoto vaikuttavat tutkimusten mukaan keskeisesti avun tarpeeseen. Yk-
sinasuvien yli 80-vuotiaiden vanhusten méiran ennustetaan kasvavan Suomessa lihes
220000 hengelld seuraavan 30 vuoden aikana'. Kuntien taloudelliset mahdollisuudet
tarjota hoivaa ja ihmisten elintason nousun my6té kasvavat vaatimukset hoivan saata-
vuudesta ja laadusta joutuvat vaistimatta ristiriitaan vdeston ikddntyessa. Ristiriidan
ratkaisu edellyttaa yksityisen ja julkisen hoivan rahoituksen yhteensovittamista.

Yksityinen varautuminen voidaan toteuttaa joko sddstimaélld tai vakuutuksilla.
Vakuutusten etuna on, etta ne vahentavat tarvetta tinkia kulutuksesta etukiteen.
Vakuutukset suojaavat hyvin my6s suurilta kustannuksilta, jotka liittyvat esimerkiksi
poikkeuksellisen pitkaaikaiseen hoivan tarpeeseen.

Téssd artikkelissa kuvataan hoivavakuutusten markkinoiden syntymisen ehtoja,
vakuutustuotteiden ominaisuuksia ja kansainvélisia kokemuksia markkinoiden
toimivuudesta. Hoivavakuutuksella tarkoitetaan vakuutusta fyysisen tai henkisen
toimintakyvyn heikkenemisestd aiheutuvien kustannusten varalle.

Vapaaehtoisten hoivavakuutusten markkinat ovat merkittdvin suuruiset vain
muutamissa maissa, vaikka niistd potentiaalisesti saatava hyvinvoinnin lisdys olisi
suuri. Télle ilmiélle on etsitty ja 16ydetty paljon selityksid” Ne liittyvdt muun muassa
ihmisten puutteelliseen tietimykseen riskeistd, hoivan saatavuudesta ja hinnasta,
toiveisiin ja pelkoihin, perhetilanteeseen, vakuutusasiakkaiden valikoitumiseen ja
moraalikatoon seki julkisen sektorin rahoittaman hoivan ehtoihin.

1.2  Hoivavakuutusten markkinat ja
vakuutusten ominaisuudet

Vapaaehtoiset hoivavakuutukset ovat joko sosiaalivakuutusta ja julkisia hoivapal-
veluja tdydentévid (Saksa, Ranska ja Espanja) tai niitd korvaavia (Yhdysvallat ja
Iso-Britannia). Ne voidaan jaotella myos sen mukaan, méaraytyvitko korvaukset
syntyneiden kustannusten perusteella, kuten tyypillisesti Yhdysvalloissa, vai oi-
keuttaako toimintakyvyn alenema etukiteen méaritellyn suuruiseen kuukausikor-
vaukseen, kuten Ranskassa.

Vapaaehtoisten vakuutusten ominaisuudet voivat poiketa monella muullakin tavalla
toisistaan. Osittain on kyse siité, etté tarpeiltaan ja toiveiltaan erilaiset vakuutuk-
senottajat haluavat erilaisia vakuutuksia, mutta my®ds siitd, millaiset vakuutukset
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ovat niitd tarjoaville vakuutusyhtioille kannattavia. Julkisella sektorilla on keskeinen
merkitys markkinoiden muotoutumisessa sekd sen tarjoamien vanhuspalvelujen
laadun, hinnan ja saamisehtojen kautta ettd suoraan vakuutusmarkkinoille vaikutta-
vien sddntojen, kuten verotuksen kautta. Seuraavassa tarkastellaan hoivavakuutusten
ominaisuuksia ja pohditaan niitd vakuutusten ostajan, myyjan ja edella mainittujen
julkisen sektorin asettamien reunaehtojen nakokulmasta.

Asiakkaiden valikoituminen

Asiakkaiden valikoituminen tarkoittaa sita, etta vakuutuksia ottava asiakaskunta
poikkeaa keskimaardisistd kansalaisista. Tdma on keskeinen asia hoivavakuutusten
hinnoittelun ja potentiaalisen asiakaskunnan laajuuden kannalta.

Kaénteiseksi valikoitumiseksi kutsutaan tilannetta, jossa asiakkaiksi valikoituvat
keskimadraistd riskipitoisemmat ihmiset. Vakuutusyhtio ei aina kykene hinnoit-
telemaan asiakkaita riskin mukaan esimerkiksi siksi, ettd asiakas tietdd enemmaén
riskillisyydestdan kuin vakuutusyhtié. Kun vakuutukset hinnoitellaan keskiméardisen
riskin mukaan, ne ovat kalliita pieniriskisille ja halpoja suuren riskin omaaville. Tama
valikoi asiakkaiksi enemmain suuririskisid, mikd pakottaa véhitellen nostamaan
vakuutusten hintaa, kun vahinkokehitys selvidd. Lopputuloksena on vihemmén
vakuutusturvaa kuin mité asiakkaat ja vakuutusyhtiét haluavat, ja daritapauksessa il-
midstd seuraa markkinoiden kuihtuminen tai niiden jadminen kokonaan syntymatta.

Yhdysvaltalaisen tutkimuksen mukaan hoivavakuutusmarkkinoilla asiakkaaksi
valikoituvat toisaalta keskimédraistd suuremman hoivariskin omaavat ja toisaalta
hyvin koulutetut (Finkelstein ja McGarry 2006). Hyvin koulutetut ihmiset ovat
tutkimusten mukaan keskiméériistd suurituloisempia, pitkaikdisempid, suunnitel-
mallisempia ja enemman riskid karttavia. Maksukyky ja kiinnostus vakuutuksiin,
samoin hyvin koulutettujen harvinaisempi varhainen toimintakyvyttomyys elinta-
pasairauksien vuoksi edustavat positiivista valikoitumista. Toisaalta pitkdikéisyys
lisaa todennakoisyyttd sairastua ennen pitkdd kroonisiin tauteihin, jotka lisdavit
hoivan tarvetta. Hoivavakuutuksissa kdénteista valikoitumista voi tapahtua vield
vakuutussopimuksen tekemisen jilkeenkin, jos toimintakykynséd odotettua parem-
maksi huomaavat ihmiset keskeyttavat vakuutukset®.

Sekd Yhdysvalloissa ettd Ranskassa on saatu hieman yllattava tutkimustulos, jonka
mukaan asiakkaiden valikoituminen ei ole merkittdva ongelma hoivavakuutuksissa
(Courbage ja Plisson 2012). Sen on tulkittu johtuvan mainitusta positiivisen ja
kadnteisen valikoitumisen toisiaan kumoavasta vaikutuksesta. Vakuutuksia ottavat
sekd varovaiset vahariskiset ettd suuririskiseksi itsensd tuntevat ihmiset.
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Yksinkertaisin tapa valttad kdanteistd valikoitumista ja varmistaa ihmisten kattava
osallistuminen markkinoille on vakuutuksen pakollisuus. Pakollisuus heikentda
kuitenkin hyvinvointia. Pienituloisille vakuutusmaksujen maksaminen on ongel-
mallista. Toisaalta riittdvéan suurituloisilla on varaa kustantaa oma hoivansa, eivatka
he tarvitse vakuutusta. Kevyempi tapa vahentdd valikoitumista on turvan jarjes-
tdminen ryhméavakuutusten avulla. T4std ovat esimerkkeini tyonantajien ottamat
hoivavakuutukset, joita on erityisesti Ranskassa ja Israelissa.

Vakuutusyhtiét voivat myds yrittdd hinnoitella hoivan tarpeen suhteen riskilliseksi
havaitsemansa ihmisen vakuutukset kalliimmaksi, lykéta vakuutuksen voimaantuloa
sopimuksen tekemisen jilkeen tai viime kddessd kieltdytyd kokonaan vakuutuk-
sesta. Asiakkaan mukaan eriytetty hinnoittelu edellyttda riskikartoituksia, joiden
luotettavuutta on kuitenkin vaikea kontrolloida ilman péisyé terveydenhuollon
rekistereihin. Vakuutusyhtiét voivat rajoittaa valittoman avun tarpeessa olevien
valikoitumista vakuutuksenottajiksi edellyttamalla, ettd vakuutus on voimassa vasta
médrdajan padstd vakuutussopimuksen tekemisesta.

Riskipitoisten ihmisten valikoitumista asiakkaiksi voidaan vahentda myos pyrki-
miélld varhentamaan iké4, jolloin vakuutus otetaan. Vakuutuksen hinta nousee idn
myo6td?, mikd kannustaa ottamaan vakuutuksen riittdvian nuorena, kun vakuutuk-
senottaja ei vield tunne alttiuttaan toimintakyvyn menetykseen eldkeidssd. Tdiméan
tekijan merkitystd vakuutusten hinnoitteluun vihentinee tulevaisuudessa se, ettd
geneettisten sairauksien osalta ihmisen riskillisyys voi olla jo varhain tiedossa.

Asiakkaiden kddnteistd valikoitumista voidaan vihentdd myos muilla vakuutus-
ehdoilla. Esimerkiksi taipumusta vakuutuksen keskeytykseen voidaan vahentaa
etupainotteisella kulujen siirtdmiselld maksuihin. Toinen tapa on kayttdd hy-
viksi sitd, ettd varhain toimintakyvyn menettévit ovat yleensa lyhytikaisempid.
Tarjoamalla yhdistettyja hoiva- ja eldkevakuutuksia vakuutusyhti6t vahentévit
valikoitumista sekd hoivariskin ettd pitkdan eldmisen riskin suhteen. Nédiden
yhdistelmévakuutusten markkinat ovat toistaiseksi kuitenkin pienet, koska ne
edellyttdvit suurempaa etukéteissddstamistd tai kertamaksua. On myos olemassa
kertamaksullisia vakuutuksia, jotka otetaan vasta toimintakyvyn menetyksen
jalkeen. Silloin valikoitumisriski ei koske toimintakyvyn menetyksen todenné-
koisyyttd, vaan sitd mikd on vakuutettujen elinajan odote. Englannissa myydéan
pelkistdan naitd vakuutuksia.

Sukupuoli on merkittava selittdja sekd toimintakyvyn menetyksen ajoitukselle ettd
hoivatarpeen ajalliselle kestolle. Naiset joutuvat hoivan piiriin nuorempina ja elavit
avun tarpeessa pitempadn.

10



Hoivavakuutuksen markkinoista

Sukupuoli on helposti kontrolloitavissa oleva tekijd, mutta sitd ei kuitenkaan kaytetd
Yhdysvalloissa ja Ranskassa hoivavakuutusten hinnoittelussa. Vakuutusmaksujen
eriyttiminen sukupuolen mukaan ollaan lisdksi kieltimassd EU:ssa, jolloin mm.
Espanjassa ja Italiassa jouduttaneen muuttamaan nykyistd maksujen méaraytymista.

Moraalikato

Moraalikato tarkoittaa tissd yhteydessa sitd, ettd vakuutuksen ottaneet ihmiset muut-
tavat kéyttaytymistdan niin, ettd pysyva tai pitkdaikainen toimintakyvyn menetys
tulee todennakoisemmaksi. Esimerkkind ovat elintavat, jotka lisddvit vammautumi-
sen tai sairastumisen riskid. Ihmisten arvostus kotona asumista ja omaisten antamaa
hoitoa kohtaan vahentda riskid siitd, ettd vakuutus lisdisi laitoshoitoon joutumiseen
johtavaa kayttaytymistd®. Vakuutuksesta rahoitetun kotihoidon osalta samanlaista
riskikdyttaytymistd vahentédvaa lisakannustetta ei ole.

Houkutus kuvata toimintakyky todellista heikommaksi ja kustannukset suuremmik-
si vaikuttaa tuotekehittelyyn. Kustannuksia korvaavissa vakuutuksissa joudutaan
kontrolloimaan jokaista laskua, jollei rakenneta todettuun tarpeeseen sidottua hoi-
vapakettia. Vaihtoehtona on tarjota rahallinen toimintakyvyn menetyksen asteeseen
linkattu tuki. Kotitalous arvostaa jalkimmaistd enemmaén, koska rahat voi kayttaa
haluamallaan tavalla. Moraalikatoa joudutaan kontrolloimaan néissd vakuutuksissa
vain kerran siind yhteydessa kun toimintakykyriski realisoituu.

Moraalikatoa pyritddn ehkdiseméddn omavastuulla. Hoivavakuutuksessa tdma
tarkoittaa kustannusten rahoittamista kokonaan tai osittain omilla varoilla muuta-
man ensimmadisen kuukauden aikana toimintakyvyn todetun alenemisen jélkeen.
Esimerkiksi Yhdysvalloissa ja Ranskassa hoivavakuutuksissa on tyypillisesti 1-3
kuukauden mittainen omavastuuaika. Hoivavakuutuksissa on myos tavallista, ettei
asiakas valitse vakuutukseensa niin korkeaa korvaustasoa, ettd se riittéisi tdyteen kus-
tannusten korvaamiseen. Tamakin piirre vahentdd moraalikadon todenndkéisyytta.

On vaikea nihdé, ettd yksityinen hoivavakuutus muuttaisi vakuutettujen kayttay-
tymistd merkittivasti riskipitoisemmaksi Suomen kaltaisessa maassa, jossa on jo
ennestddn verraten hyvitasoinen julkinen terveyden- ja sosiaalihuolto. Hoivava-
kuutuksen roolina olisi lahinni tdydentédvien palvelujen hankkiminen tai asiakas-
maksuista aiheutuvan tulojen menetyksen kompensaatio.

Toimintakyvyn menetyksen todentaminen standardoitujen ja kattavien mittarien
(esimerkiksi RAT) avulla vahentéisi erimielisyyksia korvausvelvollisuuden syntymi-
sestd ja ehkdisisi sopimusosapuolien taipumusta arvioida toimintakyvyn alenemaa
omalle edulleen parhaalla tavalla. Kunnan pitkaaikaishoitopaétds olisi sekin mah-
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dollinen kriteeri korvausten saamiselle, mutta kuntakohtaisten kdytantojen erojen
vuoksi ei nykyiselladn kovin hyva.

Yksi vaikeasti ratkaistavissa oleva ongelma on se, ettd ihmisen avun tarve riippuu
paitsi fyysisestd ja henkisestd suorituskyvystd myos siitd toimintaymparistosta,
jossa hdn eldd. Esimerkiksi omaishoivan saatavuuden ottaminen mukaan korva-
uskriteeristoon aiheuttaisi kuitenkin tulkinta- ja valvontaongelmia ja voisi johtaa
sithen, ettd omaishoivan tarjoajat vihentéisivit apuaan (Cremer ja Pestieau 2009).

My®os yksittaisten kuntien toimintaan voi liittyd moraalikatoa. Se ndkyy esimerkiksi
niin, ettd yksityisen hoivavakuutuksen olemassaolo vihentdd kunnan antamia
palveluja tai nostaa niiden hintaa. Julkisen hoivan saaminen standardoiduilla kri-
teereilld ja hinnalla vahentéisi tatd ongelmaa ja mahdollistaisi samojen kriteerien
kayton vakuutuskorvausten saamisessa. Maissa, joissa hoivan rahoitus perustuu
pakollisiin hoivavakuutuksiin ja niitd tdydentédviin vapaaehtoisiin vakuutuksiin,
tatd ongelmaa ei ole.

Hoivamenoriskin jako vakuutetun ja vakuutusyhtion kesken

Hoivavakuutukset jakavat hoivakustannusten riskid uudelleen vakuutetun ja
vakuutusyhtion kesken vakuutussopimuksen yksityiskohdissa kuvatulla tavalla.
Esimerkiksi korvaus toimintakyvyn alenemisesta voi olla joko kiinted kuukausit-
tainen rahamaiéra tai perustua toteutuneiden kustannusten suuruuteen. Kiintedn
korvauksen tapauksessa vakuutettu kantaa riskin siitd, ettei saatu rahaméara riitd
kustannusten kattamiseen. Myds kustannuksia korvaavissa vakuutuksissa on
yleensd paivittdinen korvauskatto ja joskus my6s korvausten maksimimaéara koko
vakuutukselle. Lisaksi niissd maaritelldan, korvataanko pelkka laitoshoito vai myos
kotihoito, apuvilineet ja kodin muuttaminen esteettémaksi. Omavastuuaika rajaa
lyhytaikaiset toimintakyvyn menetykset vakuutuksenottajan maksettaviksi ja pie-
nentdd kokonaiskorvausta myds pysyvissd toimintakyvyn menetyksessa.

Korvausten saaminen voi olla joko médréaikaista tai se voi kestdd loppueldman ajan.
Ajallisesti tai korvaussumman kokonaismaérin suhteen rajoitetuissa vakuutuksissa
vakuutuksenottaja kantaa riskin siitd, ettd eldd toimintakyvyn aleneman kanssa
mahdollisesti pitkdankin korvausten loppumisen jalkeen. Yhdysvalloissa asiakkaat
voivat yleensd tehd4 valinnan rajoitetun ja loppueldmén mittaisen korvauksen an-
tavan vakuutuksen vililld. Useimmiten valitaan vakuutus, joka korvaa 1-5 vuoden
kustannukset, kun keskiméariisen laitoshoitojakson pituus on 2,5-3 vuotta. (Brown
ja Finkelstein 2008). Ranskassa vakava toimintakyvyn menetys oikeuttaa kiinteddn
kuukausittaiseen korvaussummaan koko loppueldman ajan.
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Korvattavan vahingon arvioimiseksi taytyy olla yhteisesti hyvaksytty mittari toi-
mintakyvyn alenemalle. Esimerkiksi Yhdysvalloissa on verotuetuiksi kelpaavissa
vakuutuksissa fyysisen toimintakyvyn suhteen kriteerini se, ettd apua tarvitaan
kahdessa kuudesta paivittdisia toimintoja kuvaavassa tehtaviryhmaissa (ADL 2/6).
Ranskassa vastaavasti vakavan menetyksen korvauksen saa, jos apua tarvitaan kol-
messa tehtdvaryhmassa neljasta (ADL 3/4) ja osittaisen menetyksen korvauksen saa,
jos apua tarvitaan kahdessa tehtdviaryhmassa neljasta (ADL 2/4). Toinen yksityisissa
hoivavakuutuksissa kéytetty toimintakyvyn mittari on julkisen hoiva-avustuksen
saamisen kriteeristo AGGIR. Kognitiivisten kykyjen arviointiin on omat mittarinsa,
kuten esimerkiksi MMSE. Ehtona hoivavakuutuksen korvauksille kdytetadn silloin
esimerkiksi jatkuvaa valvonnan tarvetta.

Kustannuksia korvaavissa vakuutuksissa voi syntyé erimielisyyksid paitsi toimin-
takyvyn menetyksen ja sen vakavuuden suhteen, niin my®ds siitd millaisia palveluja
pidetddn korvauskelpoisina (Kessler 2008). Thmisten vaatimukset hoivan laadun
suhteen lisddntyvit vuosikymmenien mittaan yleisen elintason nousun ja tekno-
logisen kehityksen myota.

Vakuutusyhtiét rajaavat riskejadn etukdteen méarittelemalld tilanteita, joissa va-
kuutuksia ei myonnetd. Esimerkiksi todettu Alzheimerin tauti estdd tyypillisesti
vakuutuksen saamisen. Ladketieteen kehitys on toisaalta parantanut joidenkin
vakavien sairauksien, kuten syopien, ennustetta niin, ettd niihin sairastuminen ei

valttamatta esta vakuutuksen saamista, vaikka vaikuttaakin sen hintaan.

Vanhuuden ajan sddstomuotoisiin vakuutuksiin, kuten vapaaehtoisiin eldkeva-
kuutuksiin ja hoivavakuutuksiin, liittyy eris erityispiirre, jota on vaikea perustella
rationaalisesti. Kyse on siitd, ettd monet asiakkaat haluavat vakuutuksen myos
sen varalle, ettei vahinkoa tapahdu. Esimerkkind on, ettd elikevakuutuksen
yhteyteen halutaan ottaa henkivakuutus. Silloin ihminen vakuuttaa itsensa seka
sen varalle ettd eldd pitkddn ettd sen varalle ettd kuolee varhain. Télld halutaan
varmistaa se, ettd eldkevakuutussdastot eivit jad vakuutetun kuollessa muiden
vakuutettujen kiyttoon, vaan ne periytyvit ldhimmaisille. Yhtdaikainen henki-
ja eldkevakuutus on kuitenkin vakuutusyhtion suurempien kustannusten vuoksi
asiakkaan kannalta aina kalliimpi kuin pelkki sadstamistuote, jos verotus kohtelee
vakuutuksia ja muuta sddstamistd samalla tavoin. Vakuutusyhtio6lle tuoteyhdis-

telma on vahariskinen.

Hoivavakuutuksiin liitetdan joskus samankaltaisia ominaisuuksia. Esimerkkind
on vaatimus, ettd vakuutuskorvauksia maksetaan toimintakyvyn vihenemisen
jalkeen kiintedn ajanjakson ajan ja, jos vakuutettu kuolee ennen timéan jakson
padttymistd, perilliset saavat loput korvaukset. Toinen malli on yhdistdé hoiva- ja
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henkivakuutus. Jos vakuutettu kuolee ennen hoivatarpeen syntymistd, omaiset
saavat henkivakuutuskorvauksen. Jos hoivatarve syntyy ensin ja varoja tarvitaan
kustannusten kattamiseen, aikanaan maksettava henkivakuutuskorvaus pienenee.
Téssédkin tapauksessa se, ettd asiakas tai hinen omaisensa saavat aina korvauksen,
vahentdd sopimuksen vakuutusluonnetta ja asiakkaan saamaa hyvinvointia riski-
en uudelleenjaosta. Vakuutusyhtion nikokulmasta kyse on ldhinnd maksettujen
korvausten ajoittumisesta.

Vakuutusyhti6lld on rajalliset mahdollisuudet suojautua sen varalta, ettd korvat-
tavat hoivariskit suurenisivat véestdtason toimintakyky- ja elinaikamuutosten
vuoksi joskus tulevaisuudessa. Tarkeimmit ovat riskimarginaalin sisdllyttdmi-
nen etukéteen vakuutuksen hintaan ja vakuutusmaksujen korotus jalkikdteen.
Keskimaéardisen elinajan pituuteen sidotuilla rahoitusmarkkinatuotteilla voidaan
lisdksi suojautua etukdteen yleistd elinikien nousua vastaan, mutta vastaavia
toimintakykyriskeihin sidottuja tuotteita ei ole. Tulevien korvausten suuruuden
ohella toinen merkittava vaikeasti ennustettava asia on politiikka. Julkisen vallan
pédtosten tai niiden puuttumisen vaikutus markkinoille voi olla tulevaisuudessa
huomattavan suuri. Vakuutusyhtion tai asiakkaan mahdollisuus vaikuttaa asiaan
on kuitenkin vdhiinen.

Hoivavakuutuksessa reagointi odotettua suurempiin korvauksiin nostamalla mak-
suja on ongelmallista, koska vahinkokehitys selvida tyypillisesti vasta hyvin pitkdn
ajan kuluttua vakuutussopimuksen tekemisestd. Maksun korotus kohdistuu lahinna
my6hemmin vakuutuksen ottaneisiin ja tuleviin asiakkaisiin, jolloin keskeytykset
lisddntyvit ja uusien asiakkaiden hankinta vaikeutuu. Yhdysvalloissa maksujen
nostaminen edellyttdd lisiksi sitd, ettd vakuutusyhtio kykenee osoittamaan valvoville
viranomaisille korvauskustannusten nousseen pysyvésti odotettua korkeammiksi
kyseisessd tuotetyypissa.

Kertamaksullisia hoivavakuutuksia ei juuri ole niilld markkinoilla (Warshawsky
2007). Sellainen poistaisi vakuutuksenottajalta riskin maksun noususta ja vastaavasti
lisdisi vakuutusyhtion kantamaa riskid suuremmista kustannuksista. Kertamak-
sullisen ja jatkuvasti maksettavan vakuutuksen riskiominaisuuksissa on muitakin
huomionarvoisia eroja. Esimerkiksi koulutetut ihmiset, jotka tyypillisesti eldvit
pitkéddn ja tulevat hoivan piiriin yleensa myohaiselld idlld, ehtivdat maksamaan huo-
mattavasti pitempédan vakuutusmaksuja kuin varhain hoivaan turvautuvat, joten
heille kertamaksullinen vakuutus on edullisempi.
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Muiden kuin hoivariskien uudelleenjaosta

Hoivavakuutukset voivat suojata vakuutuksenottajaa sovittaessa muiltakin riskeiltd
kuin niilté, jotka liittyvét toimintakyvyn menetyksen todennékéisyyteen, laajuuteen
ja pysyvyyteen. Erityisesti kustannuksia korvaavissa vakuutuksissa on usein ehto,
ettd vakuutuskorvauksien maksimimédrd nousee ajan myotd etukdteen sovittua
vauhtia (esimerkiksi 5 % vuodessa). Vakuutusmaksu on vastaavasti korkeampi.
Téllaisen kiintedn inflaatio-oletuksen kaytto ei sindnsé siirrd hintojen vaihtelun
riskid vakuutusyhtiélle, mutta suojaa sellaista vakuutuksenottajaa, joka ei ymmarra
kustannusten nousun merKkitysté pitkdaikaisessa vakuutuksessa.

Saastomuotoisiin vakuutuksiin liittyy aina my®s riski sijoitusten tuoton vaihtelusta.
Riskeja voidaan vihentdd hajauttamalla sijoitukset ja sijoittamalla vahariskisiin koh-
teisiin. Naistd ensimmdéinen kannattaa tehdd aina, mutta jalkimmdinen heikentdd
sddstdjen odotettavissa olevaa tuottoa. On myds mahdollista, ettd vakuutusyhtio
ottaa kantaakseen sijoitustuottojen vaihtelun riskin. Takuu aiheuttaa kustannuk-
sia vakuutusyhtiélle ja alentaa vakuutetun sdéstoilleen saamaa tuottoa. Se voi silti
parantaa riskid karttavan vakuutuksenottajan hyvinvointia.

Hoivavakuutuksessa kyse on usein kymmenien vuosien péissa toteutuvan riskin
realisoitumisesta ja vakuutusasiakkaan kannalta suurista rahasummista. Vakuutuk-
senottajan on siksi voitava luottaa vakuutusyhtion kykyyn noudattaa vakuutusso-
pimuksen ehtoja vield kaukana tulevaisuudessakin. Vakuutuksia myyvét usein jo
ennestddn hyvin tunnetut rahoitus- ja vakuutusalan yritykset, mika lisdd luotta-
musta. Yhteiskunta tukee sopimusten pitavyytta vakuutusyhtioiden taloudellisen
aseman ja vakavaraisuuden viranomaisvalvonnalla seki tarjoamalla kuluttajasuojaa.

1.3 Kotitalouksien paatoksenteko ja
hoivavakuutusten markkinat

Kotitalouksien sddstdmiseen, sijoittamiseen ja vakuutusten kysyntaén liittyy monia
erikoisia piirteitd, joille on jo pitkddn yritetty [6ytdd perusteluja. Yksi ndistd on sdds-
tdmisen jatkuminen vield eldkeidssd, vaikka tulot ovat vahentyneet ja kulutukseen
kaytettavissi olevat vuodet vahenevit jatkuvasti. Toinen on kulutuksen vaheneminen
siirryttdessd suunnitelman mukaisesti elakkeelle. Kolmas on annuiteettimuotois-
ten loppueldmin kattavien elakkeiden vahdinen suosio (Cannon ja Tonks 2008).
Neljanneksi voisi vield lisdtd vdhiisen sijoittamisen osakemarkkinoille ja viiden-
neksi hoivavakuutuksen markkinoiden kehittyméttomyyden. Namai saattavat olla
yhteydessd keskendan esimerkiksi sitd kautta, ettd rahoitus- ja vakuutusmarkkinat
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toimivat jostakin syystd huonosti, jolloin vanhuuden ajan riskien varalle halutaan
pikemminkin sddstdd varmoihin likvideihin kohteisiin kuin sijoittaa riskipitoisesti
tai ostaa kalliita vakuutuksia.

Julkinen sektori ohjaa vanhustenhoivaan ja sen rahoittamiseen liittyvié kotitalouk-
sien padtoksid monella tavalla. Sen lisdksi vakuutusten potentiaaliseen hankintaan
vajkuttavat muun muassa kotitalouksien odotukset hoivatarpeesta, perhetilanne ja
mieltymykset (preferenssit).

Vakuutustarve on pienempi, jos yksilolla on mahdollisuus saada omaishoivaa tai
jakaa hoivan kustannuksia perheen kesken. Lasten olemassaolo voi toisaalta lisdta
vakuutusten kysyntda useammastakin syysté. Perintomotiivin pitdisi periaatteessa
lisata halukkuutta ottaa vakuutus, koska muuntamalla osa varallisuudesta vakuutuk-
sen muotoon saadaan varmistettua vanhuuden ajan kulutus, perinnén suuruus ja
antamisajankohta paljon paremmin kuin sdastamalld ja jattamalld perint6 kuoleman
jalkeen. Tata ei kuitenkaan usein ymmarretd. Lapset saattavat ostaa suurempitu-
loisina vakuutuksen vanhemmilleen, jolloin rahavirta kulkee toiseen suuntaan.

Osa ikadntyvistd ihmisistd ostaa vakuutuksen, koska haluaa valttad olemasta lapsille
taakka. Toisaalta osa ikddntyneistd ei halua vakuutusta juuri sen vuoksi ettd arvostaa
enemmén omaisten kuin ulkopuolisten tarjoamaa hoivaa. Kun vakuutusta ei ole,
tatd hoivaa ja huolenpitoa saa todennédkdisesti enemmén. On myos mahdollista
ettd vakuutuksen olemassaolo vaikuttaa lasten paatokseen etsia laitospaikka van-
hemmille ja kotona asuvat vanhukset haluavat vilttaa tdhan liittyvan moraalikadon
jattamalld vakuutus hankkimatta.

Muillakin yksilollisilla mieltymyksilld on vaikutusta vakuutusten hankintaan. On
esimerkiksi mahdollista, ettd vanhuuden ajan kulutusta arvostetaan vihemmén
kuin tydidssa tapahtuvaa. Tama voi johtua yleisestd nykyisen kulutuksen korke-
ammasta arvostuksesta suhteessa tulevaan, kulutuksesta saadun hyodyn yhteydesta
toimintakykyyn tai siitd, ettd tydidssd osalla kulutusmenoista ostetaan lisad niukkaa
vapaa-aikaa esimerkiksi syomélld ravintolassa tai ostamalla valmisruokaa. Naissa
tapauksissa voi olla rationaalista olla ottamatta vakuutusta tai ainakin pienentai
vakuutussummaa.

Toisaalta on my6s mahdollista, ettd ailemman sddstdmisen ja vakuutusten oton
puuttumista kadutaan vanhana, mika viittaisi lyhytnékéisyyteen, kyvyttomyyteen
suunnitella pitkdjinteisesti tai tiedon puutteeseen. Pitkdaikaisen etukdteisvarau-
tumisen vaativasta paatoksenteosta puuttuu lisiksi oppimisen mahdollisuus, joka
usein toistuvien paitosten osalta ohjaa kdyttaytymistd oikeaan suuntaan. Vakuu-
tusten ottoa vdhentdd myds ihmisten taipumus aliarvioida todennékéisia riskeja
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ja yliarvioida harvinaisia. Tiedetddn esimerkiksi, ettd hoivavakuutuksen ottaneet
aliarvioivat merkittévésti harvemmin hoivariskin suuruutta kuin ne, joilla ei ole
vakuutusta. Hoivariskien osalta on my6s dokumentoitu ihmisten haluttomuus tehda

suunnitelmia ikdvien asioiden toteutumisen varalta.

Muita tutkimusten osoittamia péaatoksentekoon liittyvid piirteitd ovat taipumus
paatosten lykkddmiseen ja voimakas halu karttaa tappioita. Hoivavakuutuksiin
sovellettuna niistd ensimmaiinen viittaa tilanteeseen, jossa pdatosta vakuutuksen
hankinnasta siirretddn niin pitkddn ettd tarpeen todenndkoéisyys on suuri, mutta
silloin my6s vakuutuksen hinta on korkea. Tappioiden karttaminen voi nékya
haluttomuutena ottaa vakuutuksia, joissa tulkitaan menetettdvin rahaa, kun va-
kuutustapahtumaa ei sattunutkaan.

Niitd padtoksenteon ongelmia voidaan lieventdd monella tavoin. Adriesimerkkini
on hoivavakuutusten pakollisuus, jolloin omia pa4toksid ei tarvita. Vakuutustuot-
teen yksinkertaisuus helpottaa sen ymmartidmistd. Koulutus ja suositukset auttavat
ankkuroimaan pédtokset hyviksi havaittuihin malleihin. Valintatilanteet voidaan
muotoilla sellaisiksi, ettd yksilon arvostamat asiat korostuvat. Voidaan myds kéyttaa
hyviksi ihmisten kiinnittaytymistd oikeana pidettyyn oletusarvoiseen kayttaytymi-
seen. Jalkimmadisestd on esimerkkind se, ettd vakuutusmaksut peritdan oletusarvoi-
sesti palkoista ja vakuutuksesta luopumisesta taytyy tehdé ilmoitus. Kynnystd ottaa
vakuutus voidaan alentaa sitomalla vakuutusmaksu esimerkiksi ansiotason nousuun
tai inflaatioon, jolloin tulevaa hintojen nousua ei tarvitse huomioida ensimmaisissa
vakuutusmaksuissa.

1.4  Julkisen sektorin rooli hoivavakuutus-
markkinoiden synnyssa ja toimivuudessa

Julkisen sektorin vaikutus hoivavakuutusmarkkinoiden syntyyn ja kehittymiseen
on keskeinen. Kunnat mairittelevit rahoittamansa hoivan hinnan ja saamisehdot.
Sosiaalivakuutuslaitokset jakavat vanhuuteen, toimintakykyyn tai pienituloisuuteen
liittyvid tulonsiirtoja. Sosiaaliturvan rahoitus edellyttda veroja ja maksuja, jotka
vahentdvit hoivan yksityiseen rahoitukseen kaytettdvissd olevia kotitalouksien
tuloja. Lisaksi valtion pddomatuloverotus vihentdd sdadstdmistd sekd ohjaa sijoit-
tamista ja yksityisten vakuutusten kysyntda. Myos yleisemmait julkisella sektorilla
kaytettavissa olevat keinot, kuten finanssilukutaidon opettaminen ja sen myotd
vakuutuksista saadun hyddyn parempi ymmartdminen, vaikuttavat markkinoiden
kehittymiseen.
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Maailmalta on poimittavissa monia esimerkkeja siitd, miten valtio on toimillaan
ohjannut hoivan rahoitusta. Esimerkiksi Yhdysvalloissa valtion avustusta hoivaan
ei saa, jollei kdytd hoivan rahoitukseen ensin ldhes kaikkea varallisuuttaan ja
tulojaan, joihin kuuluvat myos korvaukset yksityisistd hoivavakuutuksista. Ehto
asettaa vakuutuskorvauksille suuren epasuoran veron ja on keskeinen syy sille,
etteivit vakuutusmarkkinat kehity®. Japanissa kattavan julkisen hoivavakuutuksen
tulo lopetti kdytannossa yksityiset vakuutusmarkkinat (Le Corre 2011). Ranskassa
yksityisilld hoivavakuutuksilla tdydennetaén julkista hoiva-avustusta. Hyvin toimivat
hoivavakuutuksen markkinat ovat mahdolliset, koska hoivavakuutuksen korvauksia
ei lasketa tuloksi madriteltdessd tulosidonnaisen avustuksen suuruutta.

Yhdysvalloissa osavaltiot ovat pyrkineet lisédmaan hoivavakuutusten suosiota va-
kuutusyhtididen ja osavaltioiden kumppanuussopimuksilla (partnership programs).
Niitd sopimuksia on jo valtaosassa osavaltioita. Sopimuksen mukaisen yksityisen
hoivavakuutuksen ottaneet saavat takuun hoivan saatavuudesta ja siitd, etté julkisen
hoivarahoituksen tarveharkinnassa suojataan osa omaisuudesta. Osavaltiot hy6tyvit
siitd, ettd vakuutetut kayttavit ensin vakuutuksesta saamansa korvaukset ja vasta
sitten, jos hoivatarve jatkuu vield vakuutuksen paattymisen jalkeen, tulevat julki-
sen hoivan rahoituksen piiriin. Samalla voidaan sdddelld hoivavakuutusten ehtoja.

Toinen tapa ohjata hoivavakuutusten ominaisuuksia haluttuun suuntaan on sallia
maksujen veroviahennys vain tietyntyyppisille vakuutuksille. Perusteluna on, ettd
yhteiskunta haluaa ohjata kotitalouksien kdyttaytymistd ja markkinoita. Tuotteiden
standardoinnilla saadaan lisdd lapindkyvyyttd ja sen my6ta toimivampi kilpailu.

Toisaalta verovdhennyksen olemassaolo ei ole keskeinen asia vakuutusten kysynnal-
le. Ranskassa maksut eivit ole verovihenteiset ja my6s Yhdysvalloissa on arvioitu,
ettd veroviahennyksen kédyttoonoton vaikutukset ovat olleet verraten vahaiset vakuu-
tusmarkkinoiden kannalta (Courtemanche ja He 2009) ja ne suuntautuvat padosin
suurituloisille (Goda 2011). Maksujen veroviahennysoikeuden sijasta tarkeampaa
saattaakin olla, ettei vakuutuskorvauksia katsottaisi verotettavaksi tuloksi, koska se
heikentéisi jarjestelmén vakuutusominaisuuksia. Verotuksen yhtéldistiminen eri
sadstaimiskohteiden kesken saattaisi sekin lisdta hoivavakuutusten kiinnostavuutta.
Esimerkiksi verotuella hankittu omistusasunto vahentd tarvetta ja mahdollisuuksia
sadstad erikseen hoivan varalle.

Yksi nakokulma markkinoiden kehittymiseen on julkisen lupauksen uskottavuus.
Yhdysvalloissa pitkdan suunniteltu julkisen sektorin organisoima vapaaehtoinen
hoivavakuutus CLASS, jota olisi myyty ilman terveydentilan tarkistusta, on lykkaan-
tynyt ja jad mahdollisesti kokonaan toteuttamatta, vaikka sitd koskeva laki on jo
hyviaksytty. Samalla tavoin Ranskassa on suunniteltu merkittivad uudistusta julkisen
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hoivan tukeen jo monta vuotta. Epavarmuudella on ollut suuria vaikutuksia yksityi-
sille markkinoille ja myds kotitalouksien mahdollisuuksiin suunnitella vanhuuden
hoivaa ja sen rahoitusta. Taméankaltainen uudistuksiin liittyvd epavarmuus tulee
lisddntymadn myos Suomessa, jollei ajoissa tehdd vdeston ikddntymisen kestavid
ja yhteistoimintaan perustuvia pelisddntdjé yksityisen ja julkisen vastuun rajoista.

1.5 Kansainvalisia esimerkkeja

Vapaaehtoisten hoivavakuutusten suurimmat markkinat ovat Yhdysvalloissa, Rans-
kassa ja Saksassa’. Ne ovat ldhtokohdiltaan erilaiset. Saksassa yksityiselld vakuu-
tuksella tdydennetéin ja joissakin tapauksissa korvataan julkista hoivavakuutusta.
Yhdysvalloissa julkinen hoiva-avustus on tarkoitettu vain vahévaraisimmille. Silti
yksityisten hoivavakuutusten médrd on suhteellisen alhainen, koska kenenkéain,
joka joskus arvioi joutuvansa julkisen hoivan piiriin, ei kannata ottaa vakuutusta.
Tama johtuu edelld mainitusta korvausten laskemisesta tuloksi julkisen avustuksen
tarveharkinnassa.

Ranskassa oikeus julkiseen hoiva-avustukseen maaraytyy todetun toimintakyvyn
aleneman kautta, ja se taytyy kayttda tarpeen mukaan suunniteltuun hoivapakettiin,
jossa palvelun tuottajana voi olla ammattilainen tai muu sukulainen kuin puoliso.
Hoiva-avustuksen suuruus riippuu toimintakyvyn menetyksen asteesta ja saajan
tuloista. Vapaaehtoisen vakuutuksen korvauksia ei lasketa mukaan niihin tuloihin.
Julkinen tuki ajatellaan toissijaiseksi hoivan rahoituksen lahteeksi: lapsilla on lakisaa-
teinen velvollisuus huolehtia tuen tarpeessa olevista ikddntyneistd vanhemmistaan,
jos vanhusten omat rahat eivit riita.

Yksityisen hoivavakuutuksen ottaneita oli Ranskassa vuoden 2010 lopussa 5,5 mil-
joonaa ja yli 40-vuotiaista vakuutettuja oli noin 15 %. Vakuutuksista runsas puolet
oli tydnantajan ottamia ryhmavakuutuksia. Vakuutuksenottajat olivat tyypillisesti
naimisissa, heilld on lapsia, he ovat melko hyvin koulutettuja ja keskituloisia. Lisaksi
he aikovat jattad verraten suuren perinnon (Courbage ja Roudaut 2008). Vakuutus-
korvaukset ovat keskimaarin 600 euroa ja kustannukset toimintakyvyn menetyksestd
ovat noin 2 500 euroa/kk. Vakava toimintakyvyn menetys oikeuttaa korvauksiin
loppueldmin ajaksi. Vakuutuksenottajat ovat tyypillisesti 55-66-vuotiaita.

Yhdysvalloissa noin 5 prosentilla yli 40-vuotiaista oli hoivavakuutus vuonna 2008.
Vakuutettujen kokonaismédri oli noin 8 miljoonaa (Brown ja Finkelstein 2011).
Myds Yhdysvalloissa vakuutukset kattavat vain osan kustannuksista, mika heikentdd
vakuutusten merkitystd hoivan kokonaisrahoituksessa. Vuonna 2009 niisté kustan-
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nuksista korvattiin yksityisistd vakuutuksista 9 prosenttia ja asiakasmaksuilla noin
viidennes (Johnson ja Park 2011). Paivittdisten korvausten katoksi vakuutuksenot-
tajat ovat valinneet keskimaérin noin 140 dollaria, kun kustannukset laitoshoidossa
ovat noin 200 dollaria vuorokaudessa.

Tyypillinen yhdysvaltalainen hoivavakuutuksen ostaja on 55-vuotias®, koulutettu,
hyvituloinen’ ja naimisissa. Vakuutuksissa korvausten maksimikesto on keskimaa-
rin hieman yli 5 vuotta ja noin yksi kymmenesta kattaa loppuelaman korvaukset.
Vakuutukset korvaavat nykyisin laitoshoidon kustannusten lisdksi lahes aina my6s
kotihoidon. Kolmannes hoivavakuutuksista on ryhméavakuutuksia. Hankintapaatok-
sissé tdrkeimpid syitd ovat omaisuuden suojaaminen, halutun hoivan varmistaminen
ja riippumattomuus perheen mahdollisesti tarjoamasta hoivasta (Cohen 2003).

1.6  Vakuutusten hinnoittelu ja markkinointi

Hoivavakuutusten hinnoittelun reiluutta on vaikea mitata. Toteutunut korva-
uskehitys antaa tietoa kauan sitten otetuista vakuutuksista. Toisaalta nykyisten
vakuutusmaksujen ja sijoitustuottojen pitdisi riittdd kaukana tulevaisuudessa mak-
settaviin korvauksiin. Vakuutusyhtiot pyrkivit suojautumaan yleisid korvausten
kasvua lisddvid riskejd vastaan vakuutusten hinnoittelulla. Brown ja Finkelstein
(2007) toteavat, ettei Yhdysvalloissa ole tapana kayttda ennusteita toimintakyvyn
menetyksestd tai hoivan tarpeesta hinnoiteltaessa vakuutuksia. Osittain tdimai joh-
tuu luotettavien ennusteiden puuttumisesta. Heidan tutkimustulostensa mukaan
korvauksen odotusarvo on tyypilliselle miespuoliselle asiakkaalle 56 prosenttia
maksetusta maksusta. Sen sijaan naisten korvausten odotusarvo on 104 prosenttia
maksuista. Siitd huolimatta vakuutusten ottamisessa ei ole suurta eroa sukupuolten
kesken. Vakuutusyhtiéiden perimét marginaalit hoivavakuutuksissa ovat korkeat
suhteessa muihin pitkédaikaisiin vakuutuksiin (Brown ja Finkelstein 2011).

Toinen tapa hahmottaa vakuutusten hinnoittelun osuvuutta on analysoida hoiva-
vakuutuksia tarjoavien yritysten kannattavuutta. Yhdysvalloissa muutamat isot
vakuutusyhtiot ovat lakanneet myymadsti uusia hoivavakuutuksia tai nostaneet
niiden hintoja rajusti viime vuosina. Tdma viittaa siihen, ettei hoivavakuutuksia
pidetd kovin kannattavina. Keskeisid syitd ovat olleet alhainen korkotaso, elinikien
piteneminen ja vakuutusten keskeytysten vihdisyys. Erddn laskelman mukaan 1
prosentin pysyvé aleneminen sijoitusten tuotossa aiheuttaa 10-15 prosentin koro-
tuspaineen vakuutusmaksuun.
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1.7 Keskustelua

Vapaaehtoisten hoivavakuutusten markkinat joko puuttuvat kokonaan tai ovat
tarpeeseen nahden pienet ldhes kaikissa maissa. T4td ongelmaa on tutkittu paljon
erityisesti Yhdysvalloissa. Kun analysoidaan markkinoiden synnyn edellytyksid
Suomessa, on perusteltua kuvata nditd tuloksia ja pohtia mitka niistd ovat rele-
vantteja meillakin.

Nayttdisi siltd, ettd keskeisilld markkinoilla Yhdysvalloissa ja Ranskassa asiakkai-
den valikoituminen ei ole keskeinen ongelma, koska hoivavakuutuksia ottavat
sekd riskinsa suureksi tietdvit ettd paljon riskid karttavat. Toki myos rajoituksilla,
kuten vakuutuksen epaamiselld selvimmilté riskitapauksilta ja ryhmévakuutuksilla
on vaikutusta lopputulokseen. Samoin moraalikadon vihentdminen omavastuulla
ja yhtendisilld toimintakyvyn menetyksen kriteereilld néyttad olevan mahdollista.
Niin hoivavakuutusmarkkinoiden suurimmat ongelmat eivét nayttiisi liittyvan
valikoitumiseen tai moraalikatoon, joita pidetddn perinteisesti hankalina asioina
vakuutustoiminnassa'. Yksi sekd Yhdysvalloissa ettd Ranskassa tarkedksi havaittu
tekijd on vakuutuksensa keskeyttdvien maira. Sithen voidaan vaikuttaa maksura-
kenteella.

Mahdolliset virhearviot tulevissa korvauskustannuksissa néyttavat johtuvan enem-
minkin koko taloudessa ja vdestotasolla tapahtuvista muutoksista hoivan piiriin
joutumisen todennikdisyydessd, hoivan kestossa ja kustannuksissa. Esimerkiksi
kuolleisuutta on aliarvioitu systemaattisesti jo pitkdan. Yksi tapa vihentdd naiden
aggregaattiriskien ennustamiseen liittyvid ongelmia on my6hentda vakuutuksenot-
toa mahdollisimman lahelle todennékdistd vakuutustapahtuman sattumisen ajan-
kohtaa. Myohentidminen lisdd kuitenkin valikoitumista. Adrimmadinen ratkaisu on
myontdd vakuutus vasta toimintakyvyn menettineille, mutta silloin menetetdén jo
paljon markkinapotentiaalia. Muita jo aiemmin kuvattuja mahdollisuuksia siirtdd
aggregaattiriskejd vakuutuksenottajalle ovat vakuutusten rajoittaminen korvaus-
ajaltaan tai -summaltaan.

Julkisen sektorin rahoittaman hoivan saatavuudella ja ehdoilla on kansainvilisten
kokemusten mukaan huomattava vaikutus yksityisten hoivavakuutusten kysyntaan.
Tastd lahtokohdasta ns. hoitovakuutustydryhma ehdotti Suomessa jo vuonna 2001,
ettei vakuutuskorvauksia laskettaisi tuloksi hoivan asiakasmaksuja méarittiessa.
Toinen vilttimaton ehto markkinoiden kehittymiselle on, ettd julkisen hoivan eh-
dot saadaan yhtildistettyd ja vakiinnutettua eri kunnissa. Silloin ihmiset tietdisivit
paremmin, miten pitéisi yksityisesti varautua hoivatarpeen varalle. Jos julkisen
hoivan maara tai laatu muuttuu ennakoimattomasti tulevaisuudessa, sen tdyden-
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tamiseksi otetusta yksityisestd vakuutuksesta voi tulla joko riittdmaton tai osittain
paillekkainen.

Hoivavakuutusten kysyntadn liittyy samanlaisia padtoksenteko-ongelmia kuin
vapaaehtoisten elakevakuutusten. Keskeisid niistd ovat ihmisten riittiméaton tieto
riskeistd ja vakuutusten ominaisuuksista ja se, ettd vakuutusmaksujen menetys-
td, silloin kun vahinkoa ei satu, pidetddn merkittdvdna tappiona. Osasyynd on
markkinointistrategia, jossa vakuutuksia myydédén sijoitustuotteina sen sijaan
ettd kerrottaisiin niiden varmistavan tulevan kulutuksen rahoituksen (Brown ym.
2008). Hoivan rahoituksen suunnittelun erityispiirteind ovat perhetilanteen mo-
nensuuntaiset vaikutusmekanismit ja se, ettd hoivatarve on negatiivinen asia, jota
ei haluta ajatella etukiteen ja jonka varalle on epamiellyttavda tehdd suunnitelmia
(Pestieau ja Ponthiere 2011).

Paitsi markkinointistrategialla myos tuotesuunnittelulla voidaan vaikuttaa ky-
syntddn. Esimerkiksi kiintedn rahallisen korvauksen antavaa vakuutusta pidetdan
yksinkertaisempana myyd4 ja ostaa kuin kustannuksia korvaavaa. Se on myos
vakuutusyhtion riskienhallinnan ndkokulmasta yksinkertaisempi tuote ja siten
helpompi hinnoitella. Vakuutusmarkkinat ovatkin siirtyméssé kiinteiden korvausten
suuntaan (OECD 2011).

Hyvin toimivat hoivavakuutusten markkinat parantaisivat kuluttajien hyvinvointia.
Niiden syntymiseen tarvitaan julkisen vallan apua. Kysymys ei ole niinkdan rahalli-
sesta tuesta kuin sellaisen toimintaympariston luomisesta, jossa vakuutusyhtiéiden
tuotekehittdjat ja asiakkaat tekevit valistuneita valintoja tuntien julkisin varoin
rahoitetun hoivan saatavuuden, laadun ja hinnan.
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Viitteet

! Terveyden ja toimintakyvyn menetyksen siirtyminen mydhemmialle idlle vihentéa julkisen

hoivan tarvetta kahta kautta: ihmiset tarvitsevat itse vihemmén apua tietyssa idssd ja samanikai-
sen lahipiirin mahdollisuudet tarjota apua lisadntyvit (Lakdawalla ja Philipson 2002). Toisaalta
elinaikojen piteneminen lisdd hoivan tarpeen todennakoisyytta.

> Ks. esimerkiksi Brown, Goda ja McGarry (2012).

> Kokemukset keskeytysten syistd ovat erilaiset eri maissa. Yhdysvalloissa vakuutukset keskey-

tetddn usein kun joudutaan rahoitusvaikeuksiin (Comas-Herrera ym. 2012).

*  Lahteen Tumlinson ym. (2009) mukaan sellainen yksinasuvalle tarkoitettu vakuutus, jossa
péivittdinen maksimikorvaus on 150 dollaria, maksimikesto kolme vuotta, inflaatiokorotus 5 %
vuodessa ja omavastuuaika 90 pdivad, maksoi vuonna 2008 40-vuotiaana otettuna 1 512 dollaria
vuodessa ja 70-vuotiaana otettuna 4 515 dollaria vuodessa. Hintaeroon vaikuttaa seka saastamis-
ajan erilainen pituus ettd nuorena otetussa vakuutuksessa suurempi todennakoisyys keskeyttaa
vakuutus tai kuolla ennen toimintakykyriskin realisoitumista.

> Toisaalta, kun kontrolloidaan terveys, toimintakyky, demografia ja tulot, havaitaan, ettd

laitoksissa asuvilla on parempi eldméanlaatu kuin kotona asuvilla (Béckerman ym. 2011).

¢ Brown ja Finkelstein (2008) arvioivat maksuihin kohdistuvan veron suuruudeksi 60-75
prosenttia mediaanivarallisuuden omaavalla yksilolla.

7 Israelissa noin puolella asukkaista on yksityinen hoivavakuutus, Italiassa oli 355 000 vakuu-
tettua vuonna 2009 ja Englannissa 22 000 vakuutettua vuonna 2008 (Comas-Herrera ym. 2012).

8 Keskimdirdinen ostoiké oli vuonna 1988 yksilollisissa vakuutuksissa 72 vuotta, joten ikd on

laskenut huomattavasti ajan mittaan. Ryhmévakuutuksissa ostoikéd on sen sijaan noussut muu-
tamalla vuodella 46 vuoteen (Coronel 2011).

®  Onloogista, ettd vakuutuksenottajissa on vdhén pienituloisia, koska Medicaid turvaa heidédn

hoivansa.

10 Barr (2010) pitdd niitd vakuutusongelmia keskeisind syin sille, miksi hoivan rahoitus pitéisi
ldhtokohtaisesti perustaa sosiaalivakuutukselle, joita tdiydennetdén sadstamiselld ja vapaaehtoisilla
hoivavakuutuksilla.
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2.1 Taustaa

Heikentynyt terveys ja toimintakyky lisddvat ikdihmisten laitoshoitoon siirtymis-
td. Useissa tutkimuksissa on kuitenkin havaittu, etteivit ndma ole ainoita asioita,
jotka vaikuttavat laitoshoitoon siirtymiseen. Myds eldméntilanteeseen liittyvien
tekijoiden kuten puolison puuttumisen ja taloudellisten tekijoiden on havaittu
olevan yhteydessd ikdihmisten todennékdisyyteen siirtya laitoshoitoon. Koska
laitoshoidon kustannuksiin vaikuttaa keskeisesti laitoshoidon kesto, on tirkedd
tietdd, kuinka suuri osuus jéljella olevasta elinajasta vietetddn laitoshoidossa ja
kuinka suuri osuus kotona. Laitoshoidossa vietetty aika on my0s yhteydessa ih-
misten eldménlaatuun eldimén loppupuolella. Tutkimustuloksia laitoksessa vietetyn
ajan pituudesta elinaikana ja siihen vaikuttavista tekijoistd on kuitenkin vain hyvin
vahan. Tdssa artikkelissa esitetddn tutkimustuloksia yli 65-vuotiaiden suomalaisten
pitkdaikaiseen laitoshoitoon siirtymisest4 ja laitoksessa vietetyn elinajan pituudesta
ja niihin vaikuttavista tekijoistd (Martikainen ym. 2009; Eini6 2010; Martikainen
ym. julkaisematon tutkimus).

2.2  Aineisto ja menetelmat

Laitoshoitoon siirtymisen analyysissa oli mukana yhteensd noin 280 000 yli
65-vuotiasta kotona asuvaa henkild4, joiden pitkdaikaiseen laitoshoitoon siirty-
mistd seurattiin tammikuusta 1998 syyskuuhun 2003. Laitoshoidoksi madriteltiin
terveyskeskuksissa, sairaaloissa ja vanhainkodeissa tai vastaavissa yksikoissa (24h
palvelutalot) tapahtuva pitkdaikainen hoito, joka kesti yli 90 vuorokautta tai oli
vahvistettu pitkdaikaishoidon paatokselld. Tutkimuksessa kéytetty aineisto koottiin
vdestorekistereistd, sosiaali- ja terveydenhuollon rekistereistd ja Kelan ladkerekis-
tereistd. Tutkimuksessa selvitettiin eri sairauksien, sosioekonomisten tekijéiden,
puolison olemassaolon ja leskeksi jadmisen yhteyttd laitoshoitoon siirtymiseen yli
65-vuotiailla suomalaisilla. Ensimmadistd siirtymistd pitkdaikaiseen laitoshoitoon
analysoitiin Coxin regressiomallilla (Eini6 2010).

Laitoshoidossa vietetyn elinajan analyysissa kéytettiin samaa aineistoa, mutta
myo6s seurannan alussa laitoshoidossa olleet henkil6t olivat analyysissa mukana.
Laitoshoitoon katsottiin kuuluvaksi terveyskeskuksissa, sairaaloissa ja vanhainko-
deissa tai vastaavissa yksikoissd tapahtuvan hoidon liséksi my6s kuntoutusjaksot.
Analyysissa otettiin huomioon viisi ensimmaistéd pitkdaikaista hoitoketjua. Me-
netelméni kaytettiin monitilaista elinajantaulua, jossa mahdollisia tiloja olivat
kotona asuminen, laitoksessa asuminen ja kuollut. Monitilaista elinajantaulua
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varten laskettiin ajanjaksolta 1998-2003 ikavuosittaiset siirtyneisyysluvut tilasta
toiseen suhteuttamalla tietyssd idssd tapahtuneiden siirtymien lukumaara lahtoti-
lassa samassa idssé vietettyyn henkildaikaan. Ikdvuosittaisten siirtyneisyyslukujen
perusteella monitilainen elinajantaulu -menetelma tuotti todennakoisyydet siirtyd
tilasta toiseen tietyn ikdvuoden aikana seké 65-vuotiaan elinajanodotteen kotona ja
pitkdaikaisessa laitoshoidossa. Elinajanodote on tulkittavissa keskimaaraiseksi ajaksi,
jonka 65-vuotias tulisi elinaikanaan viettdmaan kussakin tilassa, jos laitosasumisen,
kotiinpaluun ja kuoleman todenndkéisyydet séilyisivat vuosien 1998-2003 tasolla
koko 65-vuotiaan loppueldméan ajan (Martikainen ym. julkaisematon tutkimus).

2.3  Laitoshoitoon siirtyminen
Toimintakyky ja sairaudet

Useissa pitkittdistutkimuksissa on osoitettu, ettd fyysisen ja kognitiivisen toimin-
takyvyn heikkeneminen lisdéd ikdihmisten todennakoisyytta siirtyd laitoshoitoon
(Branch ja Jette 1982; Shapiro ja Tate 1988; Steinbach 1992; Wolinsky ym. 1992;
Tomiak ym. 2000; Aguero-Torres ym. 2001). Erilaisten kroonisten sairauksien
vaikutuksista on kuitenkin tarjolla vahemmaén systemaattista tutkimustietoa. De-
mentian on osoitettu lisdavin laitoshoitoon siirtymisen todennidkoisyytta (Jagger
ym. 2000), riippumatta henkilén muista sairauksista (Eaker ym. 2002) ja fyysisen
toimintakyvyn ongelmista (Tomiak ym. 2000; Aguero-Torres ym. 2001; Banaszak-
Holl ym. 2004). Kansainviliset poikkileikkaustutkimukset viittaavat myds siihen,
ettd muutkin neurologiset sairaudet (Liu ja Tinker 2001), erityisesti aivohalvaus
(Schmidt ym. 2000) ja Parkinsonin tauti (Berger ym. 2000), liittyvét laitoshoidossa
olemiseen. Suomalaisen pitkittdistutkimuksen mukaan dementia, Parkinsonin tauti,
aivohalvaus, masennusoireet ja muut mielenterveysongelmat, lonkkamurtuma seka
diabetes lisdsivat ikdihmisten todennakdoisyytta siirtyé laitoshoitoon yli 50 prosen-
tilla, kun muut sairaudet ja sosiodemografiset taustatekijdt oli otettu huomioon
(Nihtild ym. 2008). Dementian, Parkinsonin taudin ja aivohalvauksen vaikutukset
laitoshoitoon siirtymiseen olivat erityisen suuria. Tulokset olivat samansuuntaiset
yli 65-vuotiailla miehilld ja naisilla.

Ika ja sukupuoli

Lukuisten kansainvilisten tutkimusten mukaan laitoshoitoon siirtyminen on sitd
todenndkoisempdd, mitd vanhempi ihminen on. Kuviossa 2.1 on esitetty kotona
asuvien yli 65-vuotiaiden suomalaisten todennéikaisyys selvitd ilman pitkaaikaista
laitoshoitoa tammikuusta 1998 syyskuuhun 2003 idn ja sukupuolen mukaan. To-
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dennékoisyys selvitd ilman laitoshoitoa pienenee voimakkaasti idan my6td. Toden-
nédkdisyys selvitd ilman laitoshoitoa seurannan alusta seurannan loppuun asti on
75-79-vuotiailla miehilld 0,84 ja naisilla 0,81, kun taas 85-89-vuotiaiden ikdryh-
massd todenndkoisyys on miehilld endd 0,57 ja naisilla 0,50. Kaikkein nuorimmassa
ikdryhmadssd, 65-69-vuotiailla, laitoshoidotta selvidmisen todennékoisyys on korkea
ja naisilla hieman miehiéd suurempi, kun taas 70-74-vuotiailla todennakoéisyys on
sama molemmilla sukupuolilla. Vanhemmissa, yli 75-79-vuotiaiden ikdryhmissa,
sukupuolten viliset erot selkeytyvit siten, ettd naisten laitoshoidotta selvidmisen
todennékoisyys on pienempi kuin miesten (Eini6 2010).

Yli 65-vuotaiden suomalaisnaisten todennikdisyys siirtyéd pitkdaikaiseen laitos-
hoitoon oli seuranta-aikana noin 40 % suurempaa kuin yli 65-vuotiaiden miesten.
T4ama liittyy idn ja perherakenteen - yli 65-vuotiaat naiset ovat miehid useammin
yksinasuvia — erojen liséksi osittain myds eroihin terveydessd ja sosioekonomisessa
asemassa (Martikainen ym. 2009). Vastaavia taustasyitd naisten miehid suurem-
malle laitosasumiselle on havaittu myos tarkasteltaessa vanhainkotiin siirtymisté
yli 75-vuotiailla suomalaisilla ja belgialaisilla. Sukupuolten erot vanhainkodissa
asumisessa ja sinne siirtymisessd ovat Belgiassa kuitenkin suuremmat kuin Suomessa
(Eini6 ym. 2012). Myos poikkileikkaustutkimukset osoittavat, ettd idkkadt naiset ovat
miehid useammin laitoshoidossa lahes kaikissa Euroopan ja Pohjois-Amerikan mais-
sa. Ainoastaan Puolassa yli 80-vuotiaiden laitosasuminen on yleisempad miehilla
(Huber ym. 2009). Yleensi muissa maissa naisten miehié yleisempi laitosasumisen
korostuu idn mukana (Bajekal 2002; Huber ym. 2009; Eini6 ym. 2012).

Kuvio 2.1

Todenndkoisyys selvitd ilman pitkaaikaista laitoshoitoa sukupuolen ja seurannan alun
ian mukaan, tammikuu 1998-syyskuu 2003 (Kaplan-Meier estimaatit), yli 65-vuotiaat
suomalaiset
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Lahde: Eini6 (2010).
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Kuvio 2.2

Todennakoisyys siirtya (a) pitkaaikaiseen laitoshoitoon, (b) laitoshoidosta kotiin ja
todennakaisyys (c) kuolla kotona ja (d) kuolla laitoshoidossa tietyn ikdvuoden aikana,
yli 65-vuotiaat miehet ja naiset
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Lahde: Martikainen ym. julkaisematon tutkimus.

Kun laitoshoitoon siirtymistd tarkastellaan tietyssa idssd tapahtuvina todennékoi-
syyksing, havaitaan selvemmin, ettd naisten todennékdisyys siirtyé laitoshoitoon
on miehid korkeampi vasta 80 ikdvuoden jalkeen (kuvio 2.2). Naisilla ikd nayttad
lisddvén laitoshoitoon siirtymistd jyrkemmin kuin miehilld. Yli 95 vuoden idsséa
naisten laitoshoitoon siirtyminen on huomattavasti todennakéisempéd kuin sa-

manikaisilld miehilla (Martikainen ym. julkaisematon tutkimus).

Perhemuoto

Lukuisat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd puolison kanssa asuminen vihentéd ja
yksinasuminen lisdé laitoshoitoon siirtymisen todennékdisyyttd (Branch ja Jette
1982; Grundy 1992; Steinbach 1992; Wolinsky ym. 1992; Grundy ja Glaser 1997;
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Breeze ym. 1999; Grundy ja Jitlal 2007). Perherakenteen yhteys laitoshoidon toden-
ndkoisyyteen on merkitsevd myos yli 65-vuotiailla suomalaisilla ja yhteys selittyy
vain osittain puolison kanssa asuvien korkeammalla sosioenomaisella asemalla,
paremmilla asuinoloilla ja paremmalla terveydelld. Miehilld puolison puuttuminen
on vahvemmin yhteydessd laitoshoitoon siirtymiseen kuin naisilla: yksinasuvien
miesten laitoshoidon todennékéisyys oli 1,45-kertainen puolison kanssa asuviin
verrattuna, naisilla vain 1,17-kertainen, kun muut sosiodemografiset tekijét ja kroo-
niset sairaudet oli otettu huomioon (kuvio 2.3). Vastaavasti muiden kuin puolison
kanssa asuvien todennikéisyys siirtyd laitoshoitoon oli miehilld 1,51-kertainen
ja naisilla 1,21-kertainen puolison kanssa asuviin verrattuna, kun muut tekijat
oli huomioitu (Nihtild ja Martikainen 2008b). Puolison emotionaalinen tuki ja
apu kéytannon asioissa todennékoisesti helpottavat ikdihmisen kotona asumista,
etenkin sairastuessa. Puolison puuttumisen voimakkaampi yhteys laitosasumiseen
miehilld ei valttimatta kuitenkaan ole kokonaan kausaalista vaan saattaa osittain
liittyd miesten ja naisten eroihin avioliittoon valikoitumisessa.

Kuvio 2.3

Laitoshoitoon siirtymisen suhteellinen riski (hazard ratio ja 95% luottamusvali) asu-
mismuodon mukaan, tammikuu 1998-syyskuu 2003, yli 65-vuotiaat miehet ja naiset
(N=108 474 miehet, 172 248 naiset)

Miehet Naiset

Puolison kanssa (ref.)

Yksin 1,45

Jonkun muun kanssa i+ 1,51

1,6 1,2 0,8 0,4 0,0 0,4 0,8 1,2 1,6

Hazard ratio*

*

Vakioitu ikd, asuinalue, koulutus, sosioekonominen asema, asuntokunnan tulot, asunnon omistaminen, talotyyppi,
asunnon varustetaso, krooniset sairaudet.

Léhde: Nihtild ja Martikainen (2008b).
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Suomalaisilla miehilld avoliitossa asuvien laitoshoidon todennikoéisyys oli yhté
pientd kuin aviopuolison kanssa asuvilla, naisilla sen sijaan avioliitto ndytti suojaavan
laitoshoidolta avoliittoa paremmin (Nihtild ja Martikainen 2008b). Avoliitot eivit ole
vanhemmissa ikdryhmissa kuitenkaan vield kovin yleisid, etenkaén naisilla, vaikka
ovatkin viime aikoina yleistyneet (Moustgaard ja Martikainen 2009). Yksinasuvilla
naimattomilla ja eronneilla todennékéisyys siirtyd laitoshoitoon oli suurempaa kuin
yksinasuvilla leskilld, kun muut sosiodemografiset tekijat ja krooniset sairaudet oli
otettu huomioon. Tulos oli samansuuntainen yli 65-vuotiailla miehillé ja naisilla
(Nihtild ja Martikainen 2008b). Avioliittohistorialla néyttadkin olevan asuinjarjes-
telyistd riippumaton yhteys laitoshoidon todennéikdisyyteen.

Vaikka leskeksi jaédaminen on naisilla miehid huomattavasti yleisempad, leskeksi
jaamisen vaikutukset laitoshoidon todennédkodisyyteen ovat hyvin samanlaiset
molemmilla sukupuolilla. Leskeksi jadminen lisdd laitoshoidon todenndkdisyytta
huomattavasti yli 65-vuotiailla miehilld ja naisilla. Suomalaisessa tutkimuksessa
havaittiin, ettéd laitoshoidon todenndkéisyys oli erityisen suuri, yli kolminkertainen,
kun puolison kuolemasta oli kulunut enintdin kuukausi, verrattuna niihin, joiden
puoliso oli elossa (Nihtild ja Martikainen 2008a). Laitoshoidon todennékéisyys laski,
kun puolison kuolemasta kului aikaa: leskien todenndkdisyys oli kuitenkin edelleen
20-50 % korkeampi kuin puolisonsa kanssa asuvien, kun puolison kuolemasta oli
kulunut 1-5 vuotta.

Kuvio 2.4

Laitoshoitoon siirtymisen suhteellinen riski (hazard ratio ja 95 % luottamusvali) puoli-
son kuolemasta kuluneen ajan mukaan (1998-2002), yli 65-vuotiaat miehet ja naiset
(referenssiryhméa=puoliso elossa, hazard ratio 1,00)

5.0 50 -
45 4 45 -
40 1 % Miehet 40 1 4 Naiset
35 9%
30 4
25 4 W%
204 X
15
1.0
05
00

Hazard ratio
Hazard ratio

2-24
24-36
36-60 —
36-60

Aika puolison kuolemasta, kuukausia Aika puolison kuolemasta, kuukausia

Léhde: Nihtild ja Martikainen (2008a).
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Puolison kuolema niyttad lisdavan ikdihmisten hoidon tarvetta, kun kotona ei ole
endd puolisoa tukemassa ja huolehtimassa kodin askareista. Puolison kuolema ai-
heuttaa my®0s stressid, joka saattaa pahentaa sairauksia, heikentdd toimintakykya ja
kadrjistda huonoja elintapoja (Stroebe ja Stroebe 1987). Laitoshoidon tarve vihenee,
jos ja kun lesket ajan kuluessa oppivat eldmédn yksin. Toisaalta tulokset saattavat
viitata my0s siihen, ettd kaikkein huonokuntoisimmat lesket, jotka eivat parjaa
yksin asuessaan, siirtyvit laitoshoitoon hyvin nopeasti puolison kuoleman jalkeen.
Korkeat tulot tai koulutus eivit suojanneet riskiltd joutua laitoshoitoon puolison
kuoltua (Nihtild ja Martikainen 2008a).

Omistusasuminen ja muut sosioekonomiset tekijat

Kansainviliset tutkimukset osoittavat, ettd omistusasunnossa asuvien ikdihmisten
todenndkoisyys siirtyd laitoshoitoon on pienempi kuin vuokralla asuvien (Greene
ja Ondrich 1990; Liu ym. 1991; Grundy 1992; Grundy ja Glaser 1997; Breeze ym.
1999). My6s suomalaisessa tutkimuksessa havaittiin, ettd vuokralla asuvien to-
dennikdisyys siirty laitoshoitoon oli noin 20 % suurempi kuin omistusasunnossa
asuvien, vaikka muut demografiset ja sosioekonomiset tekijdt sekd krooniset sai-
raudet oli otettu huomioon (Nihtild ja Martikainen 2007). Omistusasunto voidaan
néhda yhteni sellaisen omaisuuden ja varallisuuden mittarina, jota tulotaso ei tdysin
kata. Lisdksi omistusasunto on usein helpompi pitdd lyhytkestoisten hoitojaksojen
ajan ja paluu kotiin on siten todenndkéisempdd. Suomalaiset ja kansainviliset
tutkimukset osoittavatkin, ettd omistusasunnossa asuneiden laitoksesta kotiin
paluu on todennékoisempéd kuin vuokralla asuneiden (Greene ja Ondrich 1990;
Martikainen ym. 2009).

Suomalaisissa tutkimuksissa havaittiin, ettd asuntokunnan kaytettavissi olevat tulot
viahensivit laitoshoitoon siirtymisen todennékdisyyttd, kun taas puutteellinen asu-
minen (ilman peseytymistiloja tai keskus- tai sahkolammitystd) ja erityisesti erittdin
puutteellinen asuminen (ilman lammintd vettd, vesijohtoa, viemaria tai vesivessaa)
lisdsivit todennakosyyttd, kun muut sosiodemografiset tekijdt, krooniset sairaudet
ja asuinalue oli huomioitu. Todennékoéisyys siirtyé laitoshoitoon oli jostain syysté
matalampaa niilld ikdihmisill, jotka asuivat omakotitalossa ja niilld, joilla oli auto
(Nihtild ja Martikainen 2007).
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2.4  Laitoksessa vietetty aika
Ika ja sukupuoli

Laitoshoidon osuus jdljelld olevasta elinajasta kasvaa idn my6ta (taulukko 2.1).
Esimerkiksi 65 vuotta tayttaneilla miehilla keskimaérin 5 % ja naisilla 8 % jaljella
olevasta elinajasta tulee olemaan pitkiaikaista laitoshoitoa. Vastaavasti 85 vuotta
tayttaneilla miehilld 6 % ja naisilla 10 % elinajasta on laitoshoitoa. Vuosissa mitattuna
laitoshoidon mééra ei kuitenkaan vaihtele kovin paljoa idn mukaan (Martikainen
ym. julkaisematon tutkimus). Tama liittynee siihen, ettd pitkdaikainen laitoshoito
keskittyy useimmiten aikaan ennen kuolemaa ja idsté riippumatta kuolemaa saattaa
edeltda pitkahko laitoshoidon jakso.

65-vuotiaat naiset viettavat miehiin verrattuna huomattavasti pidemmén ajan jiljelld
olevasta elinajastaan laitoshoidossa. 65-vuotiaat naiset viettdvit 19,7 vuoden jéljelld
olevasta elinajastaan 18,1 vuotta kotona ja 1,6 vuotta laitoksessa, kun vastaavat luvut
miesten 15,5 vuoden elinajasta ovat 14,8 vuotta kotona ja 0,7 vuotta laitoksessa (tau-
lukko 2.1). Naisten miehid pidempi odotettavissa oleva elinaika laitoksessa liittyy
pédasiassa naisten suurempaan todennakdisyyteen siirtya laitoshoitoon kaikissa yli
80-vuotiaiden ikdryhmissd sekd miesten selkedsti suurempaan todennikdisyyteen
palata laitoksesta kotiin, ikdvuosia 68-70 lukuun ottamatta (kuvio 2.2). Miesten
kuolleisuus laitoksessa on myds huomattavasti suurempaa kuin naisten, mika osal-
taan lyhentdd miesten laitoksessa viettdmaa aikaa. Miesten ja naisten kuolleisuuserot
laitoshoidossa ovat suuremmat kuin vastaavat kuolleisuuserot kotona asuvilla.

Taulukko 2.1
Odotettavissa oleva elinaika kotona ja laitoksessa (vuotta), seka laitoksessa vietetyn
ajan osuus jaljelld olevasta elinajasta (%) idn ja sukupuolen mukaan

Miehet Naiset
Ika Kotona Laitoksessa Laitos % Yhteensa Kotona Laitoksessa Laitos % Yhteensa
65 14,82 0,73 4,72 15,55 18,12 1,59 8,06 19,70
70 14,15 0,74 4,98 14,89 17,28 1,59 8,45 18,88
75 13,48 0,75 5,27 14,23 16,45 1,60 8,87 18,05
80 12,82 0,76 5,58 13,58 15,62 1,61 9,33 17,23
85 12,17 0,77 592 12,94 14,80 1,61 9,83 16,41
90 11,53 0,77 6,29 12,30 13,99 1,62 10,37 15,61
95 10,90 0,78 6,69 11,68 13,19 1,62 10,97 14,81
100 10,28 0,79 713 11,07 12,40 1,63 11,61 14,03
105 9,69 0,80 7,61 10,49 11,64 1,63 12,32 13,27

Lahde: Martikainen ym. julkaisematon tutkimus.
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65-vuotiaista naisista noin 59 % ja miehista 35 % siirtyy jossain eldménsé vaiheessa
pitkdaikaiseen laitoshoitoon (Martikainen ym. julkaisematon tutkimus). Pitkaai-
kaiseen laitoshoitoon paddyttya, yli 65-vuotiaat naiset viettdvat sielld keskimaarin
3 vuotta ja miehet 2 vuotta (Martikainen ym. 2009). Aikaisemmin havaittu naisten
miehid suurempi todennékoisyys siirtya laitoshoitoon liittyy padasiassa sukupuolten
eroihin leskien osuudessa ja yksinasumisessa (Martikainen ym. 2009; Eini6 ym.
2012). Sukupuolten vilinen ero laitoshoidossa vietetyissd vuosissa ei kuitenkaan seli-
ty siviilisddtyjakauman eroilla. Tarkasteltaessa siviilisdatyryhmittdin miesten ja nais-
ten monitilaisia elinajanodotteita havaitaan, ettd miesten odotettavissa oleva elinaika
laitoksessa on pienempi kuin naisten kaikissa siviilisdatyryhmissd (kuvio 2.5).
Tama liittynee osittain miesten huomattavasti korkeampaan kuoleman todenni-
koisyyteen laitoksessa kaikissa siviilisdatyryhmissd. Yli 70-vuotiaiden ikdryhmissa
miesleskien ja naimisissa olevien miesten todennakoisyys palata kotiin on myos
selkedsti korkeampaa kuin vastaavassa tilanteessa olevien naisten. Miesten suu-
remman kotiinpaluun ja korkeamman laitoskuolleisuuden syitd olisi tarpeellista
tutkia jatkossa tarkemmin.

Kuvio 2.5
65-vuotiaiden odotettavissa oleva elinaika kotona ja laitoksessa sukupuolen ja siviili-
saadyn mukaan

Miehet Naiset

Kotona Laitoksessa M L aitoksessa Kotona
Naimisissa | 158 0,6 19,0 §
Naimaton | 18 12 16,7
Eronnut 12,1 0,9 17,0
Leski | 136 08 17,9
i i i i ] ] ] |
20 15 10 5 0 5 10 15 20

Elinajanodote vuosina

Léhde: Martikainen ym. julkaisematon tutkimus.
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Siviilisaaty

Siviilisdatyryhmien viliset erot laitoksessa ja kotona vietetyn elinajan pituudessa
ovat huomattavat niin miehilld kuin naisillakin. Naimattomien odotettavissa oleva
elinaika laitoksessa on korkein, vaikka heidin elinajanodotteensa muuten on matalin
(kuvio 2.5). Naimisissa olevien elinaika laitoksessa on vastaavasti matalin, vaikka
heiddn elinajanodotteensa muuten on korkea. Yli 65-vuotiaat naimattomat miehet
viettavit 13,0 vuoden jéljelld olevasta elinajastaan 11,8 vuotta kotona ja 1,2 vuotta
laitoksessa, kun taas vastaavat elinajanodotteet laitosasumiselle ovat eronneilla
miehilld 0,9 vuotta, leskilld 0,8 vuotta ja naimisissa olevilla 0,6 vuotta. Yli 65-vuo-
tiaat naimisissa olevat naiset viettavit 20,4 vuoden jéljelld olevasta elinajastaan 19,0
vuotta kotona ja 1,4 vuotta laitoksessa. Vastaavat elinajanodotteet laitosasumiselle
ovat naimattomilla naisilla 1,9 vuotta, eronneilla 1,7 vuotta ja leskilld 1,6 vuotta
(Martikainen ym. julkaisematon tutkimus).

Naimisissa olevien matala elinajanodote laitoksessa liittyy keskimédarin pienempaén
todennikdisyyteen siirtyd laitoshoitoon, suurempaan todennékéisyyteen palata ko-
tiin seké korkeampaan kuolleisuuteen laitoshoidossa — joitakin ikaryhmittaisia eroja
esiintyy. Naimisissa olevien korkeampi kuolleisuus laitoksessa liittyy todennékoisesti
sithen, ettd he ovat menneet pitkdaikaiseen laitoshoitoon sairaampina, vasta juuri
ennen kuolemaa, koska kotona asuminen on ollut heille puolison vuoksi sairaanakin
mahdollista. Yli 65-vuotiaista naimisissa olevista miehistd 67,2 % ja naisista 43,7 %
ei koskaan eldménsé aikana siirry pitkdaikaiseen laitoshoitoon. Vastaavat luvut
naimattomilla miehilld ja naisilla ovat 57,4 % ja 35,6 % (laskettu taulukosta 2.2).

Taulukko 2.2
Joskus elinaikanaan laitoshoitoon siirtyvien osuudet (%) siviilisaadyn mukaan,
65 vuotta tayttdneet miehet ja naiset

Sivilisaaty Miehet Naiset
Naimisissa 328 56,3
Naimaton 42,6 64,4
Eronnut 38,7 61,1
Leski 37,6 58,8
Kaikki 35,5 58,7

Lahde: Martikainen ym. julkaisematon tutkimus.
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2.5 Lopuksi

Yli 65-vuotiaiden suomalaisten laitoshoidon kdyttoon vaikuttavat monet terveydel-
liset ja sosiodemografiset tekijit. Laitoshoitoon siirtymisen todennikdisyys kasvaa
idn mukana ja toimintakyvyn heiketessd ja on suurempi naisilla, ilman puolisoa
elavilla sekd heikossa sosioekonomisessa asemassa olevilla. Odotettavissa oleva
elinaikainen todennikdisyys siirtyd laitoshoitoon on 65-vuotiailla miehilld noin
35 % ja naisilla ldhes 60 %. Erot laitoshoitoon siirtymisen todennédkoisyydessa
heijastuvat my6s odotettavissa olevaan elinaikaan laitoksessa. 65-vuotiaan suoma-
laisnaisen elinajanodote laitoksessa on 1,6 vuotta, ldhes vuoden enemmaén kuin
miesten odote, 0,7 vuotta. Naimattomien odotettavissa oleva elinaika laitoksessa
on huomattavasti pidempi kuin naimisissa olevien. Elinajanodotteita tulkittaessa
on kuitenkin otettava huomioon, ettd ne kuvaavat keskimaéraista aikaa, jonka
65-vuotias tulisi elinaikanaan viettimédan kotona ja laitoksessa, jos laitosasumisen,
kotiinpaluun ja kuoleman todennékéisyydet séilyisivat vuosien 1998-2003 tasolla
koko 65-vuotiaan loppueldmin ajan (Martikainen ym. julkaisematon tutkimus).
Laitosasumisen ja kotiinpaluun todennikéisyydet ovat kuitenkin herkkid laitos-
hoidon tarjonnan muutoksille, mika vaikuttaa toteutuneisiin vuosiin kotona ja
laitoksessa yli 65-vuotiaiden elinaikana.

Suurten ikdluokkien ikdantyessa yli 65-vuotiaan vieston ja erityisesti yli 80-vuotiaan
vdeston kasvu tulee olemaan voimakasta. Tdmai asettaa suuria haasteita vanhusten
hoivapalveluiden jarjestamiselle ja maksamiselle. Vdeston ikdantyessd vanhusva-
eston sosioekonominen rakenne ja perherakenne ovat kuitenkin muuttumassa
merKkittdvésti. Jatkossa yli 65-vuotiaat tulevat olemaan paremmin koulutettuja ja
varakkaampia kuin kaskaan aikaisemmin, ja esimerkiksi naisilla myds naimisissa
olevien osuuden on ennustettu kasvavan (Kalogirou & Murphy 2006). Koska seka
suomalainen ettd kansainvilinen tutkimus ovat osoittaneet, ettd ikdiihmisten per-
hemuodoilla ja sosioekonomisilla resursseilla on vahva yhteys pitkaaikaisen laitos-
hoivan kayttoon, pitdisi nditd vdestorakenteen muutoksia hyodyntaa ikdihmisten
laitospalvelujen mitoituksessa ja kohdennuksessa.
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Hoivariskit, hoivavakuutusten
hinta ja vakuutustarve

Niku Mdidttdnen



Maattanen

3.1 Johdanto

Vakuutustoiminnan lahtokohta on riskien jakaminen kaikkien vakuutettujen kesken.
Vakuutustarve riippuu paljolti siitd, kuinka suurta epdvarmuutta vakuutustapah-
tumaan liittyy. Yleensd suurempi epavarmuus lisdd vakuutuksesta saatavaa hyotya.
Vakuutusten hinta puolestaan maéraytyy hyvin toimivilla markkinoilla lahinnd
vakuutustapahtuman todenndkéisyyden ja keskimédirdisen vakuutuskorvauksen
perusteella.

Hoivavakuutuksen tapauksessa vakuutustapahtuma on sellainen toimintakyvyn
heikkeneminen, joka edellyttda hoivapalveluita. Seuraavassa kuvaamme ensin
pitkdaikaisen ja ympérivuorokautisen vanhuusajan hoivan tarpeeseen yksilétasolla
liittyvad epavarmuutta. Hoivan tarpeeseen liittyvan epavarmuuden - eli hoivariskien
- madrillinen arvioiminen on edellytys hoivavakuutusmarkkinoiden syntymisel-
le. Tulokset auttavat myds arvioimaan erilaisten hoivavakuutusten hyodyllisyytta
kuluttajien kannalta.

Laskemme my®ds niin kutsun aktuaarisesti reilun hinnan erilaisille hoivavakuutuk-
sille. Aktuaarisesti reilu hinta tarkoittaa sellaista vakuutuksen hintaa, joka keskimaa-
rin juuri ja juuri riittad kattamaan vakuutuskorvaukset. Jos vakuutustapahtuman
todennékéisyys on 50 % ja vakuutuskorvaus 100 euroa, aktuaarisesti reilu hinta
on 50 euroa. Hoivavakuutuksen tapauksessa aktuaarisesti reilu hinta riippuu siita,
milld todennékoisyydelld vakuutetut tarvitsevat hoivaa, kuinka pitkddn he tarvit-
sevat hoivaa ja kuinka suuret kuukausittaiset hoivamenot vakuutus kattaa. Lisdksi
hintaan vaikuttaa vakuutusmaksun ajoitus suhteessa korvauksen maksamiseen. Va-
kuutusmaksun aikaistaminen alentaa vakuutuksen hintaa, koska vakuutusyhtio voi
sijoittaa vakuutusmaksut ennen korvausten maksamista ja saada niille korkotuottoa.

Hoivavakuutusten hinta olisi todellisuudessa todennakoisesti aktuaarisesti reilua
hintaa korkeampi. Vakuutustoimintaan esimerkiksi liittyy erilaisia kuluja ja riske-
j4, joita aktuaarisesti reilua hintaa laskettaessa ei huomioida. Aktuaarisesti reilun
hinnan laskeminen antaa kuitenkin hyddyllisen arvion siitd, mitd suurusluokkaa
erilaisten hoivavakuutusten hinta voisi hyvin toimivilla vakuutusmarkkinoilla olla.

Laskemme my0s sellaisen vakuutuksen aktuaarisesti reilun hinnan, joka tarjoaa kus-
tannuksiltaan ja saatavuudeltaan julkisesti rahoitettua vanhuusajan hoivaa vastaavat
palvelut. Olettaen, ettd julkisen hoivan saatavuus ja taso pysyy tulevaisuudessa ennal-
laan, ndin laskettu hinta kuvaa "julkisen hoivalupauksen” hintaa. Téssa laskelmassa
tulkitsemme tuloista riippuvat pitkdaikaishoivan asiakasmaksut omavastuuksi, joka
laskee vakuutuksen hintaa. Lopuksi laskemme erilaisten yksityisten hoivavakuu-
tusten aktuaarisesti reilun hinnan sekd arvioimme niiden potentiaalista kysyntda.
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Tulokset perustuvat luvussa 2 kuvattuihin ikéd- ja sukupuolikohtaisiin siirtyméto-
dennékéisyyksiin, joilla i) kotona asuva ihminen siirtyy laitoshoidon piiriin, ii) lai-
toksessa asuva siirtyy kotiin, iii) kotona asuva kuolee, ja iv) laitoksessa asuva kuolee.
Laitoshoidoksi médriteltiin terveyskeskuksissa, sairaaloissa ja vanhainkodeissa tai
vastaavissa yksikoissé tapahtuva pitkdaikainen hoito, joka kesti yli 90 vuorokautta tai
oli vahvistettu pitkdaikaishoidon péatokselld. Arviomme hoivariskeistd perustuvat siis
sithen, miten ihmiset ovat saaneet julkisen sektorin tarjoamaa pitkdaikaista ja ympa-
rivuorokautista (laitos)hoivaa. Toisin sanoen oletamme, etté julkisesti rahoitettuun
hoivaan padsy on perustunut jarkevdan arvioon ihmisten todellisesta toimintakyvysta.

Kaikki tassd luvussa esitetyt tulokset perustuvat miesten ja naisten keskimaéraisiin,
vuotuisiin siirtyméatodennékoisyyksiin. Todennékoisyyksien perusteella simuloitiin
10 000 elinkaarta, jotka poikkeavat toisistaan hoivan tarpeen ja elinidn pituuden
suhteen’”. Simuloitujen elinkaarien avulla on helppo kuvata hoivan tarpeeseen
liittyva vaihtelua yksiloiden valilla.

3.2 Hoivariskien suuruus

Kuviossa 3.1 seurataan yhtd kohorttia ikdvuodesta 65 eteenpdin. Kuviossa esitetdan
ensinnakin, kuinka suuri osa niistd kohortin jasenistd, jotka ovat elossa 65-vuo-
tiaana, ovat elossa myohemmin eri ikdvuosina ("osuus elossa”). Lisaksi esitetddn,

Kuvio 3.1
Elossa ja laitoksessa olevien kohorttiosuudet
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kuinka suuri kaikista elossa olevista ihmisista tarvitsee pitkdaikaista laitoshoivaa.
Kuviosta ndhdaén, ettd noin 83. ikdvuoteen mennessa puolet kohortin jasenistd on
kuollut. Noin 97. ikdvuoden kohdalla laitoksessa on jo puolet samaan kohorttiin
kuuluvista, yhé elossa olevista ihmista.

Kuviossa 3.2 esitetddn, missd mairin hoivan tarve vaihtelee ihmisten kesken. En-
simmdinen pylvds kertoo niiden ihmisten osuuden, jotka eivit eldménséi aikana
tarvitse lainkaan pitkdaikaista ja ymparivuorokautista hoivaa. Vastaavasti esimer-
kiksi toinen pylvés kertoo niiden ihmisten osuuden, jotka tarvitsevat hoivaa yhden
vuoden. Viimeinen pylvis kertoo niiden ihmisten osuuden, jotka tarvitsevat hoivaa
yli nelja vuotta.’

Kuviosta ndhdaén, ettd hieman yli puolet ihmisista ei tarvitse koko eldiménsa aikana
hoivaa lainkaan. Toisaalta merkittdva osa niistd ihmisistd, jotka tarvitsevat pitka-
aikaista laitoshoivaa jossakin vaiheessa elimiénsd, tarvitsevat sitd usean vuoden
ajan. Reilu kymmenen prosenttia ihmisista tarvitsee hoivaa vdhintdan nelja vuotta.
Keskimiardinen laitosvuosien méard on 2,6 vuotta niiden osalta, jotka jossakin
vajheessa tarvitsevat hoivaa. Kun mukaan lasketaan myos ne, jotka eivit tarvitse
hoivaa lainkaan, saadaan keskimairidiseksi hoivavuosien méaraksi 1,2 vuotta.

Kuviossa 3.3 esitetdan kuinka paljon yksiloiden tulisi 65-vuotiaana laittaa sddstoja
sivuun, jotta ne riittdisivat tulevien hoivakustannusten kattamiseen. Oletamme,
ettd hoivan kustannus on 45 000 euroa vuodessa. Tama luku perustuu Hujasen

Kuvio 3.2
Hoivavuosien jakauma
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ym. (2008) arvioon keskimaaraisestd vanhainkotihoidon kustannuksesta julkisella
sektorilla. Vuotuisen (reaali)koron oletamme olevan yksi prosentti. Esimerkiksi
50 000 euron nykyarvo tarkoittaa, ettd ihmisen tulisi 65-vuotiaana laittaa 50 000
euroa syrjaan tulevia hoivamenoja varten. Yhdessé korkotuottojen kanssa se riittéisi
kattamaan mydhempind vuosina tulevat kustannukset. Ensimmainen pylvis kertoo
jalleen niiden elinkaarien osuuden, joissa hoivaa ei tarvita lainkaan, eli hoivakus-
tannukset ovat nolla euroa. Toinen pylvds kertoo niiden elinkaarien osuuden, joissa
hoivan kustannusten nykyarvo on nollaa suurempi mutta enintdan 50 000 euroa.
Viimeinen pylvds kertoo niiden elinkaarien osuuden, joissa kustannusten nykyar-
vo ylittdd 300 000 euroa. Kuviosta ndhdédin esimerkiksi, ettd noin viidenneksessa
elinkaarista vaadittava sddstosumma ylittaa 100 000 euroa.

Kuvio 3.3 osoittaa, ettd hoivakustannukset voivat pienelld osalla ihmisista kasvaa
hyvin suuriksi. Koska ihmiset eivit tietenkdén tiedd etukéteen, kuinka monta vuotta
he tarvitsevat hoivaa, kuvio 3.3 korostaa samalla hoivavakuutuksen, joko yksityisen
tai julkisen, tarvetta. Ilman vakuutusta ihmisten tulisi varautua sddstamalld sen
varalle, ettéd he tarvitsevat monta vuotta hoivaa. Se edellyttdisi hyvin suurta sadsta-
mistd, joka kuitenkin suurella todennakoisyydella jéisi perinnoksi.

Hoivariskien lisdksi toinen merkittavé taloudellinen epavarmuus liittyy elinidn
pituuteen. Thmisten tulee tavalla tai toisella varmistaa toimeentulonsa siindkin
tilanteessa, ettd he sattuvat elamaén hyvin vanhoiksi. Siksi on kiinnostavaa katsoa,

Kuvio 3.3
Saastotarve ilman vakuutusta
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miten hoivariski ja elinaikariski korreloivat. Yhteys ei ole valttamattd etukéteen
selvd. Mitd pitempadn eldd, siitd suuremmalla todennékoisyydelld tarvitsee jossakin
vaiheessa vanhuusajan hoivaa. Toisaalta hoivaa tarvitsevilla vanhuksilla on suurempi
kuolleisuus kuin muilla samanikaisilla.

Elinajan ja laitosvuosien vilinen yhteys esitetdan kuviossa 3.4. Kuviossa elinkaaret on
jaettu kymmeneen yhtd suureen ryhmaién toteutuneen elinian mukaan. Esimerkiksi
ensimmadiseen ryhméan kuuluvat elinkaaret loppuvat keskiméarin noin 68-vuoden
idssd ja viimeisessd noin 96-vuoden idssd. Jokaisen ryhmaén osalta esitetddn keski-
madrdinen laitosvuosien méaara.

Kuviosta nahdéin, ettd laitosvuosien ja elinajan yhteys on voimakkaan positiivi-
nen. Ensimmaisessd ryhmaéssé on laitosvuosia keskimédrin vain noin 0,2 vuotta ja
viimeisessd ryhmassa yli kolme vuotta. Toisin sanoen ihmiset, jotka elavét pitkdan,
todennékoisesti tarvitsevat paljon hoivaa.

Elinién ja hoivan tarpeen vilinen positiivinen yhteys korostaa sekd hoiva- ettd
elakevakuutuksen tarvetta entisestddn. Ilman eldke- ja hoivavakuutusta ihmisten
tulisi itse varautua my6s sen mahdollisuuden varalta, ettd he seké elavit pitkaan
ettd tarvitsevat paljon hoivaa. Toisin sanoen, hoivapalveluita on hankala tarvittaessa
rahoittaa elakesdédstojen avulla, koska hoivaa todennédkdisesti tarvitaan tilanteessa,
jossa eldkesddstot on jo suurelta osin syoty.

Kuvio 3.4
Hoivan tarpeen ja elinajan yhteys
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3.3  Julkisen hoivapalvelulupauksen hinta

Seuraavaksi arvioimme, mika on julkisen hoivalupauksen hinta tuloiltaan erilaisille
ihmisille. Tarkkaan ottaen laskemme, mika olisi julkista hoivalupausta vastaavan
vakuutuksen aktuaarisesti reilu hinta. Tama hinta koostuu ensinndkin hoivapal-
veluiden tuottamisen kustannuksesta. Julkiseen hoivalupaukseen liittyvien palve-
luiden tuottamisen kustannus on téssd laskelmassa edelld mainittu 45 000 euroa
vuodessa. Oletamme myos, ettd kunta perii nykyisen asiakasmaksulain salliman
enimmadisméaran, joka on 85 prosenttia kiteen jadvasta tulosta siltd osin, kun tulo
ylittdd noin 100 euroa kuukaudessa. Suurimmillaan asiakasmaksu kattaa hoivan
tuottamisen kustannuksen kokonaan. Tulkitsemme asiakasmaksut vakuutuksen
omavastuuksi, joka laskee vakuutuskorvausta ja siten myds vakuutuksen hintaa.

Oletamme yksinkertaisuuden vuoksi, ettd vakuutus ostetaan kertamaksulla 65-vuo-
den idssd.* Koska vakuutuskorvaukset maksetaan yleensi vasta vuosien kuluttua,
vakuutuksen aktuaarisesti reiluun hintaan vaikuttaa my6s korko-oletus. Korkeampi
korko laskee vakuutuksen hintaa, koska vakuutusyhtio ehtii saamaan enemmén
tuottoa vakuutusmaksuille ennen korvausten maksamista. Laskemme vakuutuksen
hinnan kolmella eri reaalikorko-oletuksella.’

Tulokset esitetddn taulukossa 3.1. Esimerkiksi yhden prosentin korko-oletuksella
vastaavan vakuutuksen hinta on noin 37 000 euroa nettotulojen ollessa 10 000 euroa
vuodessa. Asiakasmaksujen tulosidonnaisuuden vuoksi julkisen hoivalupauksen
hinta laskee nopeasti tulojen my6td. Nettotulojen noustessa esimerkiksi 20 000
euroon, hinta laskee noin 29 000 euroon. Erittdin suurituloiset, vdhintd4dn noin
55 000 euroa tai enemman nettona ansaitsevat, maksavat hoivan kokonaan itse.
Heidén osaltaan julkisen hoivalupauksen hinta on siis nolla euroa.

Taulukon 3.1 ylin rivi kertoo sellaisen hoivavakuutuksen aktuaarisesti reilun hinnan,
joka kattaa julkista hoivaa vastaavat kustannukset ilman asiakasmaksuja. Vuotui-

Taulukko 3.1
Julkisen hoivalupauksen aktuaarisesti reilu hinta, euroa

Vuotuinen reaalikorko

Nettotulot, euroa vuodessa 0% 1% 2%
0 56 000 46 000 38 000
10 000 45 000 37 000 31000
20000 35000 29000 24 000
30000 24000 20000 17 000
40 000 14 000 11 000 9000
50000 3000 3000 2000
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nen vakuutuskorvaus on siis 45 000 euroa. Korko-oletuksesta riippuen téllaisen
vakuutuksen aktuaarisesti reilu hinta vaihtelee 56 tuhannesta 38 tuhanteen euroon.

3.4  Erilaisten yksityisten hoivavakuutusten
aktuaarisesti reilu hinta

Yksityiset hoivavakuutukset kattavat usein vain osan hoivan kustannuksista (luku
1). Yksityinen hoivavakuutus yleensé joko tdydentéa julkisesti rahoitettua hoivaa
tai sitten ihmiset rahoittavat osan hoivasta suoraan omilla tai omaistensa tuloilla ja
sadstoilld. Korvauksia voidaan rajoittaa rajoittamalla kuukausikorvausta, ikdrajojen
avulla tai asettamalla korvausjakson pituudelle yldraja. Tdllaiset rajoitukset luon-
nollisesti laskevat vakuutuksen hintaa. Vakuutus voidaan my6s ostaa vasta silloin,
kun hoivaa jo tarvitaan. Télloin kyseessé ei ole vakuutus sitd vastaan, ettd hoivaa
ylipddtddn tarvitsee vaan ainoastaan sitd vastaan, ettd hoivaa tarvitaan poikkeuk-
sellisen pitkéan.

Seuraavaksi laskemme erilaisten yksityisten hoivavakuutusten aktuaarisesti reilun
hinnan. Oletamme (ellei toisin mainita), ettd vakuutus ostetaan 65-vuotiaana.

Taulukossa 3.2 esitimme esimerkkeja erilaisten hoivavakuutusten hinnoista. Kai-
kissa esimerkeissd vakuutuskorvaus on 1 000 euroa kuukaudessa ja se maksetaan
vakuutetuille, jotka tarvitsevat ymparivuorokautista hoivaa. Kdytannossa korvaus
voidaan maksaa joko suoraan rahana tai korvauksena hoivapalveluiden kéytosta.

Vakuutusten aktuaarisesti reilu hinta muuttuu yksi yhteen kuukausittaisen va-
kuutuskorvauksen kanssa. Jos vakuutuskorvaus olisikin esimerkiksi 500 euroa
kuukaudessa, vakuutuksen aktuaarisesti reilu hinta olisi aina puolet taulukossa
esitystd hinnasta.

Taulukko 3.2
Esimerkkeja sellaisten vakuutusten hinnoista, joissa korvaus on 1 000 euroa kuukau-
dessa

Vuotuinen reaalikorko

Vakuutusehdot 0% 1% 2%
Ostetaan 65-vuotiaana, ei rajoituksia korvauksen suhteen 14 800 12 300 10 200
Ostetaan 65-vuotiaana, korvaus max 3 vuotta 11 500 9600 8 000
Ostetaan 65-vuotiaana, korvaus ikédvuodesta 80 eteenpdin 11200 9000 7 200
Ostetaan 80-vuotiaana hoivaa jo tarvittaessa, ei rajoituksia

korvauksen suhteen 34100 33100 32300
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IIman ikéé tai kokonaiskorvausta koskevia rajoja 1 000 euron arvoisen kuukausi-
korvauksen takaavan vakuutuksen aktuaarisesti reilu hinta vaihtelee 14 800 eurosta
10 200 euroon korko-oletuksesta riippuen. Hinta laskee noin kolmanneksella, jos
korvattava aika rajoitetaan kolmeen vuoteen tai jos korvaus maksetaan ainoastaan
yli 80-vuotiaille vakuutetuille. Sen sijaan hinta nousee huomattavasti, jos vakuutus
ostetaan 80-vuotiaana vasta kun hoivaa jo tarvitaan. Talloin vakuutuksen hinta
kasvaa jo reiluun 30 000 euroon. Tillaisen vakuutuksen suhteellinen kalleus johtuu
ennen kaikkea siitd, ettd tdssd tapauksessa kaikki vakuutetut varmuudella tarvitsevat
hoivaa ainakin jonkin aikaa.

3.5 Julkisen hoivalupauksen korvaavien yksityisten
hoivavakuutusten kysynta

Edelld on kuvattu hoivariskejd ja arvioitu erilaisten vakuutusten hintaa. Seuraavaksi
arvioimme, minkalaiset ihmiset voisivat hyotyéd yksityisestd hoivavakuutuksesta.
Vertaamme tdssd ihmisid, joilla on erilainen varallisuus ja erilainen eldke. Vakuu-
tusten hyddyllisyys riippuu luonnollisesti myos monista muista asioista, esimerkiksi
siitd, onko kyseessd yksinasuva ihminen vai pariskunta. Hoivavakuutuksen ostami-
sen motiivina voi myds olla halu varmistaa hoivan saaminen tietyltd hoivapalvelui-
den tarjoajalta. Tésséd kuitenkin oletamme, ettd itse hoivapalvelut ovat samanlaisia
riippumatta siitd, rahoitetaanko ne yksityiselld vai julkisella vakuutuksella.

Vakuutusten hyodyllisyyden arvioiminen edellyttda oletusten tekemistd sen suhteen,
miten ihmiset hyotyvit vakuutuksista. Kdytamme elinkaarimallia, jossa yksil6t pat-
tavit sadstamisestd ja hoivapalveluiden hankkimisesta tavoitellen mahdollisimman
korkeata elinkaarihy6tya. Malli on esitetty yksityiskohtaisesti julkaisussa Maéttanen
ja Valkonen (2010).° Elinkaarihy6ty perustuu kulutukseen ja “laatuajan” maaraén,
jolla tarkoitamme aikaa, jolloin ihminen pystyy itsendisesti tekemddn haluamiaan
asioita. Yksilot kohtaavat toimintakykyriskin, joka toteutuessaan vihentdd laatuajan
madrad. Oletamme, ettd riskin toteuduttua yksilot tarvitsevat hoivapalveluita, jotka
palauttavat osan laatuajasta. Hoivan tarve realisoituu edelld kuvattujen todenna-
koisyyksien perusteella. Mallissa on my6s perinndnjattémotiivi, eli yksilot haluavat
jattaa varallisuutta perinnoksi.

Mallin keskeinen oletus on, ettd yksilot kaihtavat tulevaan elintasoonsa liittyvaa
vaihtelua ja epavarmuutta. Esimerkiksi suhteellisen tasainen kulutusura yli elin-
kaaren tuottaa suuremman elinkaarihyddyn kuin keskiméarin yhté korkea, mutta
rajusti vaihteleva kulutustaso. Tdmén ominaisuuden seurauksena yksilot pyrkivit
varautumaan etukéteen silté varalta, ettd hoivan tarpeeseen liittyva toimintakykyris-
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ki toteutuu. Jos vakuutusta ei ole saatavilla, yksilot tyypillisesti tinkivét kulutuksesta
jo toimintakykyiseni ollessaan voidakseen tarvittaessa itse rahoittaa hoivapalvelut
toimintakykyriskin realisoituessa.

Toimintakykyriskin liséksi yksilot kohtaavat elinajan pituuteen liittyvaa epavarmuut-
ta. Elinaikaan liittyvastd epdvarmuudesta seuraa, ettd yksilo ei sddstamispaatostd teh-
desséddn tieda tarkasti, kuinka pitkaksi aikaa sddstojen tulisi riittaa. Elinaikaepavar-
muutta kuvaavat todenndkdisyydet maaritimme kuolleisuustilastojen perusteella.

Toimintakykyriskin realisoituessa yksilot tarvitsevat pitkdaikaista laitoshoivaa.
Mallissa yksilot voivat aina niin halutessaan turvautua julkisen sektorin tarjoamaan
hoivaan. Julkinen sektori tarjoaa tietyn tasoiset hoivapalvelut kaikille, jotka hoivaa
tarvitsevat. Julkisen hoivan asiakasmaksut ovat 85 % asiakkaan tuloista aina palve-
lun kokonaiskustannukseen, eli 45 000 euroon, saakka. Yksilon omaan kayttoon
jatetadn nykyisen lainsddddnnon mukaisesti aina vahintdan 1 080 euroa vuodessa.

Tarkastelemme mallin avulla sellaista yksityistd hoivavakuutusta, joka korvaa
julkisen hoivalupauksen kokonaan. Yksityinen hoivavakuutus tarkoittaa mallissa
sopimusta, jonka perusteella vakuutettu saa tarvittaessa hoivaa ilman asiakasmaksua.
Hoivan taso on sama kuin julkisella sektorilla. Vakuutettu voi kéyttdd sadstyneet
asiakasmaksut omaan kulutukseensa tai jattdakseen suuremman perinnon. Ole-
tamme myos mallissa, ettd vakuutukset ostetaan kertamaksulla 65-vuoden iéssa.
Vuotuisen reaalikoron asetamme yhteen prosenttiin.

Mallilla voidaan méarittad hoivavakuutuksen euromédrdinen arvo tulojen ja varal-
lisuuden suhteen erilaisille yksiloille. Mdaritimme vakuutuksen arvon maksuha-
lukkuuden perusteella eli laskemalla kuinka paljon mallin yksil6t olisivat valmiita
maksamaan edelld kuvatusta vakuutuksesta. Tulokset esitetddn taulukossa 3.3.
Esimerkiksi sellainen mallin kuvaama yksild, jolla 65-vuotiaana on 200 000 euroa
varallisuutta ja 20 000 euron vuotuinen (netto)eldke, on valmis maksamaan ylla
kuvatusta yksityisesta hoivavakuutuksesta 21 000 euroa.

Taulukko 3.3
Julkisen hoivalupauksen korvaavan vakuutuksen arvo (maksuhalukkuus), euroa

Vuotuinen nettotulo

Sadstot 65-vuotiaana 10 000 20000 30000 40 000 50000
50 000 7000 15 000 22 000 28 000 33000

100 000 8000 18 000 26 000 34000 39000

200 000 9000 21000 31000 38000 46 000

400 000 11 000 24000 35000 44 000 53000
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Hoivavakuutuksen arvo yksilon kannalta kasvaa tulojen ja varallisuuden myota.
Vakuutuksen arvon kasvu tulojen my6té selittyy julkisen hoivan asiakasmaksuilla.
Suurempi eldke tarkoittaa suurempaa asiakasmaksua julkisesta hoivasta. Suurempi
asiakasmaksu taas tekee yksityisistd hoivapalveluista houkuttelevampia, koska hin-
taero julkiseen hoivaan ndhden pienenee. Samalla myos yksityinen hoivavakuutus
tulee houkuttelevammaksi.

Maksuhalukkuuden kasvu sddstojen myotd puolestaan selittyy vakuutustarpeen
kasvulla. Yksiloiden taloudelliset kokonaisresurssit koostuvat elakkeestd ja sddstosta.
Koska elake maksetaan kuolemaan saakka ja koska hoivamenot ja elinikd korreloivat
positiivisesti, elake toimii osittaisena vakuutuksena myos hoivamenoja vastaan.
Thminen, jolla on suuri eldke, voi halutessaan rahoittaa hoivamenonsa elakkeensa
turvin. Suurempi varallisuus suhteessa eldkkeeseen pienentia tallaisen vakuutuksen
osuutta yksilon kaikista taloudellisista resursseista (elakkeet ja varallisuus yhteen-
sd). Siksi ihmiset, joilla on suuri varallisuus suhteessa elakkeeseen, ovat valmiita
maksamaan suhteellisen paljon hoivavakuutuksesta.

Yksityisen hoivavakuutuksen tasmaillinen arvo riippuu esimerkiksi mallin hy6-
tyfunktiota koskevista oletuksista (ks. Maittidnen ja Valkonen, 2010). Yksittéisid
numeroarvoja tairkedmpi tulos on se, ettd hoivavakuutuksen arvo on hyvin erilainen
eri yksiloille. Mallissa ndma erot syntyvit pelkéstddn eldke- ja varallisuuseroista.

Téssd tarkastellun yksityisen hoivavakuutuksen aktuaarisesti reilu hinta on 46 000
euroa (taulukko 3.1, ylin rivi). Tdssd esimerkissé ainoastaan erittdin hyvatuloiset ja
varakkaat ovat valmiita maksamaan sitd suuremman hinnan. Pieni- ja keskituloisten
ei kannata maksaa ldheskdan aktuaarisesti reilua hintaa, koska he saavat julkisen
hoivan paljon edullisemmin.

Toisaalta julkinen sektori sdéstdisi paljon rahaa, jos ndma ihmiset rahoittaisivat
suuremman osan hoivastaan itse. Siksi on mielekésta pohtia, milld tavalla julkinen
valta voisi kannustaa keskituloisia hankkimaan yksityisen hoivavakuutuksen. Yksi
mahdollinen ja jossakin mielessd looginen jérjestelma olisi sellainen, jossa julkinen
sektori maksaa yksityisestd hoivavakuutuksesta sen osan, joka vastaa julkisen hoi-
valupauksen hintaa asiakasmaksujen jédlkeen (taulukko 3.1). Tuki voitaisiin antaa
hoivavakuutuksen ostoon tarkoitetun palvelusetelin avulla. Palvelusetelin arvo
pienenisi tulojen myota.

Taulukossa 3.4 esitetddn, paljonko yksilot olisivat valmiita maksamaan edelld ku-
vatusta yksityisestd hoivavakuutuksesta, jos heille annetaan téllainen palveluseteli.
Taulukkoja 3.3 ja 3.4 vertaamalla ndhdaén, ettd tuloista riippuvainen palveluseteli
tasoittaisi huomattavasti maksuhalukkuutta eri tuloryhmien kesken.
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Taulukko 3.4
Maksuhalukkuus julkisen lupauksen korvaavasta vakuutuksesta yhdessé palvelu-
setelin kanssa, euroa

Vuotuinen nettotulo

Sadstot 65-vuotiaana 10 000 20000 30000 40000 50000
50 000 44000 44000 42 000 39000 36 000

100 000 45 000 46 000 46 000 45 000 42 000

200 000 46 000 49 000 50000 50000 48 000

400 000 48 000 53 000 54 000 56 000 55000

Palvelusetelin ei luonnollisesti tarvitse vastata kokonaan julkisen hoivan kustan-
nuksia asiakasmaksujen jalkeen. Pelkédstadn julkisen talouden ndkokulmasta tulisi
tietenkin hakea sellaista mallia, jossa julkinen valta onnistuu suhteellisen pienen
tuen avulla kannustamaan ihmisié osallistumaan hoivariskiensd vakuuttamiseen.

3.6 Johtopaatoksia

Vanhuusajan hoivan tarve vaihtelee paljon ihmisten vililld. Téssd luvussa esitettyjen
tulosten mukaan noin 55 prosenttia ihmisista ei tarvitse pitkdaikaista, ympérivuo-
rokautista hoivaa lainkaan, kun taas hieman yli kymmenen prosenttia ihmisistd
tarvitsee hoivaa vahintdan nelja vuotta.

Ymparivuorokautisen hoivan arvioidaan maksavan julkisella sektorilla luokkaa
45 000 euroa vuodessa asiakasta kohden. Hoivan kalleuden ja sen tarpeeseen liit-
tyvdn epavarmuuden vuoksi hoivan tarpeeseen kannattaa varautua vakuutuksen
avulla. Varautuminen pelkdstadn tavanomaisen sdastaimisen avulla edellyttdisi hyvin
suuria sddstdjd, jotka useimmissa tapauksessa jdisivit sattumanvaraisena ajankoh-
tana annetuksi ja sattumanvaraisen suuruiseksi perinnoksi.

Suomessa hoivariskit vakuutetaan pitkalti yhteiskunnan toimesta. Julkinen hoiva-
palvelulupaus on varsinkin pienituloisten kannalta hyvin arvokas. Julkisesti tuote-
tun hoivan kustannusten perusteella arvioituna vastaavan yksityisen vakuutuksen
hinta olisi ainakin noin 40 000 euroa. Suurituloisten osalta julkisen hoivalupauksen
arvoa pienentid asiakasmaksujen tulosidonnaisuus. IThmiset, joilla on hyvin suu-
ret tulot vanhuusidssd, maksavat vanhuuden ajan hoivapalvelunsa kokonaan itse.
Toisin sanoen, erittdin suurituloiset ihmiset ovat pitkdaikaishoivan osalta julkisen
sosiaalivakuutuksen piirissa ainoastaan maksajan roolissa.
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Julkisen hoivan asiakasmaksut kasvattavat yksityisen hoivan potentiaalista kysyntaa.
Samaan aikaan yleinen vaurastuminen kasvattaa monien ihmisten mahdollisuuksia
ottaa itse enemman vastuuta vanhuusajan hoivapalveluidensa rahoittamisesta. Jos
hoivavakuutusten markkinat toimivat tehokkaasti ja kilpailullisesti, tehokkain tapa
varautua itse tuleviin hoivamenoihin on ostaa hoivavakuutus.

Yksityinen hoivavakuutus voi joko korvata julkisen hoivalupauksen kokonaan
tai tdydentad sitd. Tdydentdvan vakuutuksen avulla voi hankkia itselleen erilaisia
lisapalveluita. Yksinkertaisimmillaan hoivavakuutuksen perusteella maksetaan
tietyn toimintakykymittarin perusteella kuukausittainen korvaus, jolla vakuutettu
voi ostaa haluamiaan palveluita. Markkinoiden syntyminen téllaisille vakuutuksille
edellyttad, ettd yhteiskunta ei ulosmittaa vakuutuskorvauksia esimerkiksi nostamalla
vastaavasti julkisesti rahoitetusta hoivasta perittavid asiakasmaksuja.

Julkisesti rahoitetun hoivan korvaavien yksityisten hoivavakuutusten kysynnin
kannalta oleellinen kysymys on, missd maarin yhteiskunta osallistuu niiden kus-
tannuksiin. Pieni- ja keskituloiset maksavat asiakasmaksuina vain pienen osan
julkisen hoivan kustannuksista. Yksityinen hoivavakuutus ei ole heidén kannaltaan
relevantti vaihtoehto, jos he sen ostaessaan joutuvat maksamaan hoivansa kokonaan
itse. Yhteiskunnan rahoittama osuus yksityisen hoivavakuutuksen kustannuksista
voitaisiin madritelld siten, ettd se pienenee tulojen myotd. Tallainen tuki tekisi
yksityisestd hoivavakuutuksesta keskituloisten kannalta relevantin vaihtoehdon.

Yhteiskunnan nikékulmasta yksityisten hoivavakuutusten rahoitukseen osallis-
tuminen voi olla perusteltua jo sen vuoksi, ettd se lisdisi ihmisten valinnan mah-
dollisuuksia. Yksityisen hoivavakuutuksen tukeminen ei vélttdmatta lisdisi julkisia
menoja. Pdinvastoin, yhteiskunnalle aiheutuvia kustannuksia on todennakoéisesti
mahdollista pienentdd helpottamalla ihmisten omaa varautumista hoivariskeihin.
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Viitteet

! Tutkimushankkeessa kehitettiin Matlab-ohjelma, jonka avulla voidaan laskea erilaisten
hoivavakuutusten aktuaarisesti reilu hinta myds sukupuolikohtaisesti. Tarvittavat tiedostot ovat
ladattavissa osoitteesta: http://staff.etla.fi/maattanen/research.html.

2 Onehkd syyté todeta, ettd empiiristd aineistoa, josta saisi suoraan arvioitua hoivariskien suu-
ruutta yksiloiden kannalta, ei ole olemassa. Se edellyttdisi periaatteessa ainakin yhden kohortin
seuraamista kaikkien sen jasenten kuolemaan saakka.

*  Elinkaaret on simuloitu vuosiperiodeittain. Siksi hoivajaksojen pituus on simuloiduissa
elinkaarissa aina kokonaisia vuosia. Olemme laskeneet tissd luvussa esitetyt tulokset myos nel-
jannevuosiperiodeittain. Tulokset eivit sen seurauksena oleellisesti muuttuneet.

* Maailmalla kédytdssd olevat hoivavakuutukset eivit yleensd ole kertamaksullisia (ks. luku 1).
Téstd seuraa mm. se, ettd pitkddn eldvit ja vasta myohédan toimintakykynsa menettavat ehtivit
maksaa pitemman aikaa vakuutusmaksuja.

> Reaalikorko on nimelliskorko vahennettynd inflaatiolla. Reaalikoron kiyttdminen laskelmassa
tarkoittaa, ettd vakuutuksen hinnassa huomioidaan yleinen hintataso nousu. T4ll6in siis vuotui-
nen euromédrainen korvaus on indeksoitu inflaatioon, ja se sdilyttdd reaaliarvonsa. Laskelma ei
kuitenkaan huomioi sitd, ettd hoivapalveluiden hinta todenndkéisesti nousee yleistd hintatasoa
hieman nopeammin. Tdméan huomioiminen nostaisi aktuaarisesti reilua hintaa.

¢ Vastaavanlaisia malleja on taloustieteellisessd kirjallisuudessa jo pitkdan kiytetty kuvaamaan
elakevakuutuksiin liittyvid kysymyksid, ks. esimerkiksi Davidoff ja Diamond (2005) ja sielld olevat
referenssit. Aivan viimeaikainen kirjallisuus on tarkastellut my6s hoivavakuutuksia elinkaarimal-
lien avulla, ks. esimerkiksi Kim (2010).
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4.1 Johdanto

Hoivapalveluista aiheutuvien sosiaalimenojen odotetaan kasvavan voimakkaasti
Suomessa tulevina vuosina ja vuosikymmenind véeston ikdantyessa. Vuonna 2010
vanhuspalveluihin liittyvit sosiaalimenot olivat 2,1 miljardia euroa (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos 2012). Tehtyjen ennusteiden mukaan seké terveys- ettd hoiva-
palvelujen kaytto tulee lisddntymain idkkédiden keskuudessa, mutta hoivapalvelujen
kayton ennustetaan kasvavan nopeammin kuin terveyspalvelujen kayton (Hékkinen
ym. 2008, Lassila ja Valkonen 2010, OECD 2011). Hoivapalveluiden menopaineet
kohdistuvat vanhusten laitoshoitoon ja palveluasumiseen, joiden lyhytaikainenkin
kaytto aiheuttaa suuria menoja sekéd asiakkaalle (ks. esim. Goda ym. 2011) ettd
palveluja jérjestéville kunnille.

Tutkimusten mukaan laitoshoidon kéytt6 on yhteydessé asiakkaiden ikdén, suku-
puoleen, siviilisddtyyn, toimintakykyyn ja terveyteen (Norton 2000). Miehet kayt-
tavit laitoshoidon palveluja harvemmin kuin naiset, ja avioliitossa eldvat henkil6t
harvemmin kuin yksin elédvat. Myds toimintakyky on yhteydessa laitospalvelujen
kayttoon odotetusti niin, ettd huono toimintakyky kasvattaa laitoshoidon riskia.
Tulojen ja laitoshoidon kayttod koskevat tutkimukset padtyvit yleensa tulokseen, ettd
tulojen nousu viahentéa laitoshoidon riskid. Tama tulos néyttiisi johtuvan siit, ettd
suurituloiset korvaavat laitoshoitoa maksetuilla kotipalveluilla (ks. Goda ym. 2011).

Suomessa on vahin tutkittua tietoa tulojen, terveyden ja toimintakyvyn yhteydesta
laitoshoidon kayttoon. Rekistereihin perustuen on arvioitu, miten tulot, siviilisaéty
ja erilaiset sairastavuusindikaattorit vaikuttavat laitoshoidon riskiin (Martikainen
ym. 2009, Eini6 2010). Naissé tutkimuksissa ei kuitenkaan huomioida yksilon toi-
mintakykya ja terveyteen liittyvdd elimanlaatua laitoshoidon riskiin vaikuttavana
taustatekijand. Ladkekorvaukset antavat arvokasta tietoa sairastavuudesta, mutta
tama ei valttamatta kuvaa yksilon toimintakykya ja selviytymistéd jokapéiviisista
toiminnoista.

Téssd artikkelissa arvioidaan laitoshoidon kysyntddn vaikuttavia tekijoitd seka
aiemman tutkimuskirjallisuuden ettd suomalaisen aineiston perusteella. Erityisen
kiinnostuksen kohteena on terveyden, toimintakyvyn ja tulojen vaikutus laitos-
palvelujen kayttoon suomalaisessa palvelujérjestelméssa. Tyon empiirisessd osassa
hyodynnetddn Terveys 2000 -aineistoa, joka antaa monipuoliset mahdollisuudet
arvioida terveys- ja toimintakykytekijoiden ja tulojen vaikutusta laitoshoidon
todennékoisyyteen.
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4.2 Laitoshoidon kysynta: kasitteellinen tausta

Laitospalveluiden kysyntd, kaytto ja riski mielletddn usein toistensa synonyymeiksi.
Palvelujen kysyntéi on silloin, kun niistd ollaan valmiita maksamaan tai uhraamaan
muita voimavaroja. Kysyntddn vaikuttavat tarvetekijéiden ja sosioekonomisten
tekijoiden ohella yksiloiden preferenssit koskien palveluja ja niiden laatua (Norton
2000, Kuhn ja Nuscheler 2011). Palvelujen toteutuneeseen kiyttoon vaikuttavat
kysynndn ohella palvelujen tarjonta ja muut institutionaaliset tekijat (Scanlon
1980, Nyman 1985, Hirth 1999). Laitoshoidon riskilld puolestaan tarkoitetaan
laitoshoitoon joutumisen todennakoéisyytta. Usein etsitdan parhaimpia riskid en-
nustavia tekijoitd, kiinnittamattd huomiota taustalla olevaan kausaalisuuteen. Néitd
kolmea kisitettd kdytetddn kirjallisuudessa vaihtelevasti ja laitoshoitoa koskevissa
empiirisissa analyyseissa niitd on usein mitattu samalla muuttujalla (laitoshoidon
todenndkoisyydelld).

Taloustieteelliset mallit tarkastelevat laitoshoitoa olettaen, etté ikddntyneet asiakkaat
jaheiddn omaisensa tekevit hyotyd maksimoivia paatoksia, joiden perusteella maa-
raytyy idkkadn henkilon virallisen (formal) hoivan kysynti ja omaisten tuottaman
epavirallisen (informal) hoivan tarjonta. Virallisella hoivalla tarkoitetaan koulutet-
tujen ammattihenkiloiden hoivaa, jota tuotetaan korvausta vastaan. Esimerkkeja
virallisesta hoivasta ovat laitoshoito ja kotiin hankitut tukipalvelut. Epévirallisella
hoivalla puolestaan tarkoitetaan hoivapalvelujen tuottamiseen kouluttamattomien
henkil6iden tarjoamaa hoivaa, josta ei suoriteta maksua.

Laitoshoidon kysyntd méardytyy olennaiselta osin terveyden ja toimintakyvyn
perusteella (Norton 2000). Néiden tekijoiden ohella kysyntddn vaikuttavat sosio-
ekonominen tausta, tulot, varallisuus, siviilisaaty, sukupuoli, perheellisyys ja elin-
ympadristoon liittyvat tekijat. Teoreettisten mallien avulla pyritdan perustelemaan
laitoshoidon kysynnin ja taustamuuttujien vilisid suhteita, painottaen erityisesti
muuttujien vélisid kausaalisuhteita. Vasta kun muuttujien viliset kausaalisuudet ja
vaikutussuunnat tunnetaan, voidaan arvioida terveyspoliittisten interventioiden
vaikutuksia laitoshoidon kayttoon.

Perinteisen talousteorian kysyntdmalleissa hyotyd maksimoivat yksilot tekevit
valintoja eri hyodykkeiden vililld. Terveyspalvelujen kysynnan analysoinnissa
puolestaan sovelletaan terveyden kysyntdmallia (Grossman 1972, Grossman ja
Rand 1974), jonka mukaan ihmiset kysyvit terveyttd ja muita hyodykkeitd. Ter-
veyspalvelut ndhdiin tuotantopanoksina, joita kuluttamalla yksilot tuottavat ter-
veyttd ja toimintakyky4, ja palvelujen kysyntd on terveyden kysynnasté johdettua
kysyntda. Terveyden kysyntdmallin avulla on mahdollista tarkastella hintojen ja
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tulojen vaikutuksia terveyspalvelujen ja terveyden kysyntdén (ks. esim. Sintonen
ja Pekurinen 2006).

Laitoshoidon (tai laajemmin virallisen hoivan) kysyntdi tarkastelevat teoreetti-
set mallit mukailevat terveyden kysyntdmallin ideaa siten, ettd laitospalveluilla
yllapidetdan ikddntyvien toimintakykyé. Mallia laajennetaan kuitenkin niin, ettd
vanhuksen toimintakykyyn vaikuttavat sekd virallinen ettd epévirallinen hoiva, tai
omaishoiva. (Zweifel ja Struwe 1996 ja 1998, Van Houtven ja Norton 2004 ja 2008).
Omaishoivaa tuottavat yleensd ikdantyneen henkilon omaiset, joiden hyvinvointiin
vaikuttaa oman kulutuksen ohella vanhuksen toimintakyky. Altruismi motivoi
omaista osallistumaan omaishoidon tuottamiseen, jonka vaihtoehtoiskustannus on
menetetty palkka. Tyypillista teoreettisille malleille on, ettd omaishoivan tarjonta
madrdytyy samanaikaisesti ikddntyneen omaisen tekemén laitoshoidon kysynta-
paatoksen kanssa.

Taloudelliset mallit lahtevat ajatuksesta, ettd kysyntd perustuu ainoastaan asiak-
kaiden tai heidédn omaistensa valintoihin. Terveystaloustieteessd tima on asetettu
kyseenalaiseksi, koska palvelujen kayttoon vaikuttaa ratkaisevasti palvelujen
tuottajien taloudellinen kayttaytyminen, minka takia perinteisten kysyntdmallien
soveltaminen voi olla ongelmallista. Tarjoajien luoma kysyntia voi ilmetd myds
vanhusten laitospalveluissa, mutta sen voimakkuus riippuu institutionaalisista
tekijoistd kuten laitoshoidon rahoitus- ja maksujarjestelmista.

Laitoshoidon riskid koskevat sosiologiset ja epidemiologiset tutkimukset perustu-

vat erddnlaiseen yleiseen “systeemiseen” kdsitemalliin (Andersen 1968), johon on
pyritty yhdistimaén piirteitd useista tieteenaloista. Tdssd mallissa jaetaan laitos-
hoidon riskiin vaikuttavat tekijiat kolmeen luokkaan: palvelujen kéytt64 altistaviin
(ikd, sukupuoli, siviilisdéty, elintavat) ja mahdollistaviin (tulot, tarjonta) tekijoihin
sekd palvelujen tarpeeseen (terveys, toimintakyky). ”Systeeminen” kasitemalli
ei kuitenkaan yleensa sisalld yksityiskohtaisia hypoteeseja eri tekijoiden vilisista
vuorovaikutuksista. Tdma ei ole suuri ongelma, mikali malleja kdytetddn riskin
kuvaamiseen, esimerkiksi siihen, kuinka suuri osa laitoshoidon riskistd selittyy
edelld mainituilla kolmeen luokkaan kuuluvilla tekijoilld tai arvioimaan laitostu-
misen riskin sosioekonomisia eroja. Einié (2010) on tdsmentinyt “systeemiseen”
kasitemalliin liittyvid yksilollisten tekijoiden vaikutuksia ottamalla huomioon myds
niiden keskindisia vuorovaikutuksia.
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4.3  Pitkaaikaisen laitoshoidon hoidon kayttoon
vaikuttavat tekijat

Terveys ja toimintakyky

Toimintakyvyn rajoitukset ovat keskeisid idkkdiden avun tarvetta ja laitoshoidon
riskid lisadvid tekijoitd (Jette ym. 1992, Tomiak ym. 2000, Hancock ym. 2002, Gu-
ralnik ym. 1994, Vaarama 2009, Vaarama ym. 1999, 2008 ja 2010). Terveydentila
ja sen muutokset ovat keskeisin toimintakyvyn rajoitusten selittdja. Uusimmat
laitoshoidon riskid koskevat tutkimukset viittaavat sithen (Sarma ja Simpson 2007,
Sarma ym. 2009), ettd terveyteen liittyvd eliménlaatu (HUI-indeksilld mitattuna)
sekd mentaalitestien (MMSE-testi) ja subjektiivisten terveysarvioiden ennustearvo
laitosriskin ennakoijina ovat ehké aiempaa arvioitua suurempia.

Laitos- ja kotihoidon asiakkaiden hoivatarpeen arviointiin kdytetyn RAI-instru-
mentin péivittdisen toiminnan toimintakykyd mittaavien ADL-mittareiden (MDS-
ADL) ja kognitiivisten muistikokeiden (MMSE, CPS) arvojen ja laitoshoidon kiyton
vilinen yhteys on havaittu sekd suomalaisissa ettd kansainvélisissa tutkimuksissa.
Néiden mittareiden on todettu my6s ennustavan ikdantymisen aiheuttamaa sairas-
tavuutta (Finne-Soveri ym. 2005, Finne-Soveri 2008, Morris ym. 1999).

Sairastavuus muodostaa toisen keskeisen ennustavien tekijoiden ryhmén (Mar-
tikainen ym. 2009, Nihtild ja Martikainen 2007 ja 2008, Einié 2010). Muistiin ja
kognitioon liittyvien sairauksien (kuten dementia, Parkinsonin ja Alzheimerin
tauti) ilmenemisen viestdssé on osoitettu lisddvén pitkdaikaisen laitoshoidon riskia.
Muistisairaat tai holhouksessa olevat vanhukset olivat nelja kertaa todennakoisem-
min laitoshoidossa kuin normaalilla kognition tasolla olevat. Kognitiivisesti heik-
kokuntoiset saivat myds kolme kertaa enemmaén formaalia ja epaformaalia hoitoa
kuin normaalitasoiset vanhukset. (Hoerger ym. 1996) Nama muuttujat ovat myods
kiintedsti yhteydessd fyysiseen toimintakykyyn, kdytdsoireisiin ja mielialah&iriéihin
(Finne-Soveri ym. 2005 ja Finne-Soveri 2008).

Myos muiden lddketieteellisten diagnoosien kuten aivohalvauksen, psyykkisten
sairauksien, nivelmurtumien ja diabeteksen esiintyvyys aiheuttaa laitoshoidon riskia
(Nihtild ja Martikainen 2007, Martikainen ym. 2009, Eini6 2010).

Tulot, varallisuus ja koulutus

Tulot ja varallisuus vahentévit laitoshoidon kaytt6d ldhes kaikissa kirjallisuudessa
raportoiduissa tutkimuksissa. Yksinomaan laitoshoitoa kisittelevissa tutkimuksissa
(Norton 2000, Headen 1993, Borsch-Supan ym. 1992, Eini6 2010) on havaittu, ettd
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omistusasunnossa asuvat ja korkeamman tulotason henkilot kdyttavat vihemman
laitoshoitoa kuin pienituloiset. Tdma tulos patee myos, kun huomioidaan tarjonta-
tekijat (Eini6 2010). Tutkimustulokset viittaavat siihen, ettd laitoshoito on luonteel-
taan inferiorinen hyddyke, jonka kysyntd alenee, kun asiakkaiden tulot nousevat.

Omaishoidon ja maksetun kotihoidon huomioivien tutkimusten mukaan tulot
ja varallisuus lisddvat maksetun kotihoidon kysyntda ja vdhentavit laitoshoidon
kayttod. Kun vanhuksen tuloja pidetdan eksogeenisena tekijind, niin korkeamman
tulotason on havaittu olevan yhteydessd suurempaan maksetun kotihoidon kéytt66n
(Ettner 1994, Kemper 1992). Mikili tuloja pidetdan endogeenisena muuttujana, joka
instrumentoidaan sosiaaliturvaan liittyvilld muuttujilla, tulotason nousu kasvattaa
kotihoidon kysyntéa ja viahentia laitoshoidon kysyntdd (Goda ym. 2011). Témaén tut-
kimuksen mukaan tulojen noustessa laitoshoitoa korvataan maksetulla kotihoidolla.

Korkeammat tulot mahdollistavat maksetun kotihoidon palvelujen hankinnan
ja vaihtoehtoiset pitkdaikaishoidon valinnat ja hoitopolut. Kotihoidon palvelujen
kaytto luo edellytyksid itsendiselle selviytymiselle ja kotona asumiselle sekd alentaa
laitoshoidon todennikdisyyttd (Bolin ym. 2008, Greene ja Ondrich 1990, Grundy
ja Glaser 1997). Laitoshoidon osalta on havaittu, ettd palvelujen kiytto joustaa tu-
lojen ja varallisuuden suhteen enemmén pariskuntien, korkeammin koulutettujen
ja paremman toimintakyvyn omaavien ryhmissd (Reschovsky 1998).

Tulotason ja varallisuuden kasvun voidaan nahdi antavan perintomotiiville (Bern-
heim ym. 1985, Hurd 1989, Zweifel ja Struwe 1998) erityistd voimaa, koska ne
mahdollistavat perinnéilld "kiristdmisen” ja omaishoidon vaatimuksen vanhuksen
puolelta, jolloin laitoshoidon merkitys vahenee ja yksityisen hoivan, omaishoidon
ja itse kustannetun palvelutaloasumisen merkitys korostuu. Perintdjen ja lapsille
suunnattujen lahjoitusten (ennakkoperinnét) kautta tapahtuvan suunnittelun mo-
tiivit ovat kirjallisuudessa hyvin tunnetut ns. strategisena perintdmotiivina (Zweifel
ja Struwe 1998, Eisen ja Sloan 1996). Tamin perintdmotiivin perusteella vanhukset
voivat luottaa tai ainakin toivoa saavansa omais- ja ldheishoivaa perillisiltdan. Suo-
messa (Kruhse-Lehtonen 1995) on saatu viitteitd perintdmotiivien merkitsevyydestd,
elilapselliset parit sadstavit elinkaaren aikana huomattavasti suuremmat omaisuus-
arvot vanhuuden varalle eivatkd kuluta niitd ikddntyneind kuten lapsettomat parit.
Téma tulos pohjautuu Tilastokeskuksen kuluttajatutkimuksen tietoihin ja siitd on
viitteitd myos muista maista (Lassila ym. 2002, Gale ja Slemrod 2001).

McCallin ym. (1998) ja Kenkelin (1990) tutkimusten mukaan korkeampi koulu-
tus- ja tulotaso lisadvat pitkdaikaishoidon, terveydenhuollon ja hoivavakuutuksen
kysyntéd, kun késitykset vanhuuden hoivan tarpeesta muuttuvat realistisemmiksi
tiedon hankkimisen, oppimisen ja tiedottamisen my6td. Tuoreessa suomalaisessa
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tutkimuksessa havaittiin, ettd korkeampi koulutustaso oli yhteydessd vihentynee-
seen laitoshoidon riskiin ainoastaan miesten osalta, kun sosio-ekonomiset tekijat
ja sairaustaustat kontrolloitiin (Eini6 2010).

Koulutuksen ja tulojen yhteydessa on huomattava, ettéd perinteisissa taloudellisissa
malleissa koulutustaso (tydokokemuksen ja muiden tekijoiden ohella) selittad tulo-
tasoa (Hayashi 2000, Angrist ja Pischke 2009). Téstd syystd on suositeltavaa ensisi-
jaisesti instrumentoida tai vahintddn kontrolloida koulutuksen vaikutus malleissa,
joissa laitoshoidon kysyntda selitetddn tulojen avulla.

lkd@ntyminen ja elinidn piteneminen

Ika vaikuttaa lisaavasti laitoshoidon kdytt66n sen takia, ettd ikd korreloi negatiivi-
sesti hyvdn terveydentilan ja toimintakyvyn kanssa (Norton 2000). Iin positiivinen
yhteys laitoshoidon kdytt6on on tosin havaittu senkin jalkeen, kun sairastavuus,
toimintakyky ja muut sosioekonomiset tekijit on otettu huomioon (Eini6 2010).

Zweifelin esittimén “red herring” -hypoteesin mukaan ikdéntyminen ei sindllaan
aiheuta terveydenhuollon kdyton kasvua, vaan sen aiheuttaa kuoleman ldheisyyteen
liittyvan sairastavuuden kasvu (Zweifel ym. 1999 ja 2004). Talloin menoennus-
te, joka perustuu havaittuihin kustannuksiin eri ikédluokissa ja ennusteeseen eri
ikdryhmien koosta tulevaisuudessa, yliarvioi tulevia terveysmenoja. Hypoteesia
koskevissa tutkimuksissa ei ole useinkaan ollut kdytettdvissd tietoa laitoshoidosta
ja toimintakyvystd, minka takia johtopédatelmien tekeminen vanhusten palveluista
ei ole yhtd selvdd. Suomalaisen tutkimuksen mukaan kolmena viimeisena elinvuo-
tena kaytettiin enemman laitospalveluja, mutta my6s idllé oli laitoshoidon palveluja
lisddva itsendinen vaikutus (Hakkinen ym. 2008).

Sukupuolen, siviilisaddyn ja perhetaustan vaikutus

Omaishoito, sukupuoli ja pitkdaikaisen laitoshoidon riski kulkevat kasi kidessa.
Nortonin (2000) mukaan talld on erityisesti vaikutusta miesten osalta, silld he saavat
useimmiten omaishoitoa puolisoltaan ja lapsiltaan kuolemaansa asti. Siksi miehet
padtyvit laitoshoitoon harvemmin ja kuolevat useammin kotona kuin naiset (Eini6
2010, Stern 1995, Hiedemann ja Stern 1998). Tutkimusten perusteella on myds to-
dettu, ettd yleisimmin omaishoitajana toimii nainen, joko puoliso tai vanhin tytar
(Eisen ja Sloan 1996, Engers ja Stern 2002). Naisilla laitoshoidon riski on huomat-
tavasti suurempi kuin miehilld, koska he joutuvat laitoshoitoon myohédisemmalld
idll4, huonommassa kunnossa ja usein yksin asuvana leskend (Norton 2000, Eini6
2010, Martikainen ym. 2009).
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Suomea (Eini6, 2010) koskevien tulosten mukaan puolison olemassaolo vihensi ja
leskeksi jadminen lisési laitoshoidon todenndkéisyytta huomattavasti. Lesken toden-
néikaisyys oli yli kolminkertainen, kun puolison kuolemasta oli kulunut enintdan
kuukausi verrattuna niihin, joiden puoliso oli elossa. Laitoshoidon riski laski, kun
puolison kuolemasta kului aikaa. Miesten ja naisten tulokset olivat samansuuntai-
sia. Suuret tulot tai korkea koulutus eivit suojanneet riskiltd joutua laitoshoitoon
puolison kuoltua. Puolison kuolema néyttda lisadvan hoidon tarvetta, kun kotona
ei ole endd puolisoa tukemassa ja huolehtimassa kodin askareista. Laitoshoidon
tarve vihenee, jos ja kun lesket ajan kuluessa oppivat eldméan yksin. Toisaalta
tutkimustulokset saattavat viitata myos siihen, ettd kaikkein huonokuntoisimmat
lesket, jotka eivit parjaa yksin asuessaan, siirtyvit laitoshoitoon hyvin nopeasti
puolison kuoltua.

Yleisesti voidaankin todeta, ettd laitoshoidon kayttod selittivista tekijoistd ik ja
sukupuoli eivit ole niin olennaisia kuin terveydentila, toimintakyky tai siviilisdaty,
koska ne vaikuttavat padasiassa viimeksi mainittujen kautta (Norton 2000).

Laitoshoidon substituutit ja komplementit

Hyvinvointiyhteiskunnan ja perheen tarjoama hoito ja tuki nahddan useiden teo-
reettisten tutkimusten perusteella substituutteina, eli toisiaan kokonaan tai osittain
korvaavina asioina. Usein voidaan perustellusti olettaa, ettd perheiden sisdinen
dynamiikka, altruismi ja vélittdminen luovat otolliset olosuhteet omaishoidolle
(Pestieau ja Sato 2008, Van Houtven ja Norton 2004). Naitd tdydentdvit perinto-
motiivit sekd yhteiskunnan rahallinen ja palvelullinen tuki (Zweifel ja Struwe 1998,
Eisen ja Sloan 1996).

Sukupolvien vilisti solidaarisuutta ja hyvinvointivaltion etuusjérjestelmai kasitte-
leva OASIS-tutkimus ei kuitenkaan tue sitd olettamusta, ettd yhteiskunnan etuudet
syrjayttavit perheen (tai suvun) sisdistd hoitoa, avunantoa ja tukea (Motel-Klingebiel
ym. 2005). Samoin Bolin ym. (2008) paatyvit tulokseen, ettd omaishoito toimii
erdiden sosiaali- ja terveyspalveluiden substituuttina (korvaavana palveluna), mutta
pédosin kuitenkin komplementtina (tdydentdvdna palveluna). Stabile ym. (2006)
saivat sen sijaan Kanadan osalta ja Viitanen (2007) EU-maita koskevan ECHP-
paneelin osalta tuloksen, jonka mukaan julkiset palvelut korvaavat omaishoitoa.
Julkisen sektorin ns. "alan valtaus” -hypoteesille koti- ja omaishoidon seka yhteis-
kunnan laitospalveluiden vililld 16ytyy siis kirjallisuudesta tukea puolesta ja vastaan.

Eurooppaa ja Yhdysvaltoja koskevan tutkimuksen mukaan 10 prosentin kasvu
omaishoidon panoksessa vihentdd kotihoidon todennékdisyyttd noin yhdella
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prosenttiyksikolla (8,3 prosentin todennakoisyydestd) ja vanhainkodissa vietettyja
pdivid 2 pdivalld (25 péivdn suhteen) (Bolin ym. 2008). Omaishoito vahentéa laitos-
riskid erityisesti 70-80-vuotiaiden ikdryhmassd ja niin kauan kuin puoliso on elossa.
Tami pitee erityisesti miehilld, jotka elavit useammin kotona eldménsé loppuun
asti ja saavat useammin omaishoitoa puolisoltaan kuin naiset. Yli 80-vuotiailla
omaishoito on kuitenkin vain komplementaarinen palvelu viimeisten elinvuosien
aikana (Van Houtven ja Norton 2004, 2008). Tama tulos koskee erityisesti miesten
pitkdaikaishoitoa, jossa omaishoidon rooli on merkittdvin (Engers ja Stern 2002,
Stern 1995). Naiset joutuvat useimmiten leskena (ja yli 80-vuotiaana) laitoshoidon
palveluiden piiriin.

Suomea kisittelevassa tutkimuksessaan Viitanen (2007) paattyy siihen, ettd julkinen
laitoshoito ja kotihoito vihentavit merkittavasti 45-59-vuotiaiden naisten antamaa
omaishoitoa ja sen médrdd. Hanen laskelmiensa mukaan 1 000 euron julkisten
menojen kasvu pitkdaikaishoidon palveluissa vahentda omaishoidon todennikoi-
syytta 6 prosenttiyksikolld. Niinpd Viitanen paittelee, ettd omaishoito ja julkinen
pitkdaikaishoito korvaavat merkittdvédssd madrin toisiaan. Ruotsalaiset tutkijat ovat
havainneet dementiapotilaiden osalta, ettd omaishoitajien systemaattinen koulutus
liséd kotona asumisen pituutta ja vahentédd laitoshoidon tarvetta parhaimmillaan
noin puolella vuodella (Andren ja Elmstahl 2008).

Vaikka omaishoitajien tyétuntimaarad kasvatettaisiin kymmenelld prosentilla (13
tuntia lisaa 132 kuukausittaiseen tuntiin), vahentdd tima kotihoidon todennakoi-
syytta 0,6 prosenttiyksikkod (yli 70-vuotiailla yhden prosenttiyksikon) ja laitos-
hoidon riskid ainoastaan muutamia prosenttiyksikditd eurooppalaisen SHARE-
tutkimuksen tulosten perusteella (Bolin ym. 2008).

4.4  Empiirinen tutkimus laitoshoidon siirtymiseen
vaikuttavista tekijoista

Tavoite

Empiirisen tutkimuksen keskeisend tavoitteena oli analysoida tulojen vaikutusta
laitoshoidon todennakdoisyyteen. Teoreettiseen ja empiiriseen kirjallisuuteen pe-
rustuen paddyttiin laitoshoidon todennédkdisyytté selittdmédn neljélld eri mallilla.
Ensimmadinen malli muodostui tulojen liséksi sosio-ekonomisista taustamuuttujista.
Toisessa mallissa tarkasteluun otettiin mukaan toimintakykya kuvaavia muuttujia ja
kolmannessa mallissa terveyteen liittyvit eliménlaatua ja muistihdirioitd kuvaavat
muuttujat. Neljannessd mallissa ovat mukana kaikki selittdvit muuttujat.
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Aineisto

Tutkimusaineistona kéytettiin Terveys 2000 -aineistoa, joka on otos koko Suomen
aikuisikdisestd vdestostd. Téstd aineistosta on muodostettu laitosaineisto, jossa yli
53-vuotiaan véeston tietoihin on liitetty tuloja, laitoshoitoa ja kuolemansyité kos-
kevia tietoja THL:n, Kelan ja Tilastokeskuksen rekistereista.

Aineistoa rajattiin siten, ettei kdytetyissd muuttujissa esiintynyt puuttuvia tietoja.
Laitoshoitoon joutuminen madriteltiin sosiaali- ja terveydenhuollon hoitoilmoitus-
tietojen perusteella siten, ettd henkil6lld oli yli 89-paivan laitoshoitojakso tai mer-
kinta pitkdaikaishoidosta. Lopullisessa tutkimusaineistossa havaintoja on 2 453.
Otoksessa mukana olevista henkil6isté joutui laitoshoitoon kahden vuoden kuluessa
5 % ja 7 vuoden kuluessa 11 %.

Menetelmat ja mallin spesifikaatio

Mallissa 1 laitoshoidon todennékdisyyttd selittdvind muuttujina kaytettiin ikés,
sukupuolta, siviilisdatyd, koulutusta, elidkkeelld oloa ja tuloja (liitetaulukko 4.1),
jotka on yleisesti havaittu laitoshoitoa ennustaviksi tekijoiksi kotimaisessa ja ulko-
maisessa tutkimuksessa (Ettner 1994, Headen 1993, Wolinsky ym. 1992, Kemper
1992, Norton 2000, Martikainen ym. 2009, Eini6 2010). Idn ja sukupuolen osalta
paadyttyiin yksinkertaiseen spesifiointiin, koska idn ja sukupuolen interaktiot
sekd idn toisen asteen termin vaikutus eivét olleet merkitsevid. Aineisto jaettiin
yksilon nettotulojen suhteen kolmeen yhtd suureen ryhmaéén, joista muodostet-
tiin tulokolmanneksia kuvaavia muuttujia. Kaytettdvissa oli myos kotitalouksien
kulutusyksikkod kohti lasketut tulot, mutta niiden kéytto yksilon tulojen sijasta ei
muuttanut tuloksia. Alustavissa analyyseissd oli mukana myds asuinalue (miljoo-
napiiri, sairaanhoitopiiri), mutta koska se ei tullut merkitsevaksi jatettiin se pois
lopullisista malleista.

Toisessa mallissa tarkasteluun sisallytettiin fyysistd toimintakykya kuvaavia
ADL-mittareita, joita suomalaisessa tutkimuksessa ei ole aikaisemmin kaytetty
laitoshoidon todennikéisyyden arvioinnissa, koska niitéd ei ole rekistereistd saa-
tavilla. Kéytetyt ADL-muuttujat valittiin askeltavalla mallinvalintamekanismilla
ennustearvon perusteella.

Kolmannessa mallissa toimintakykyd mittaavat muuttujat korvattiin terveyteen
liittyvad elaimén laatua (15D) sekd kognitiivista toimintakykya (MMSE) koskevilla
muuttujilla, jotka uusimmissa tutkimuksissa (Sarma ym. 2009, 2007) ovat osoittau-
tuneet tdrkeiksi laitoshoidon todenndkoéisyytta maaritteleviksi tekijoiksi.
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Analyysit tehtiin kahdella menetelmallé. Laitoshoitoon siirtymisen todennakaisyytta
kahden vuoden seurannassa tarkasteltiin logistisella regressiomallilla (liitetaulukko
4.2). Seitsemén vuoden seurannassa kaytettiin Cox-regressioon perustuvaa elinai-
kamallia (liitetaulukko 4.3).

Tulokset raportoidaan logit-mallissa vedonlyontisuhteilla (odds ratio), joka kuvaa
miten yhden yksikon muutos selittdvassd muuttujassa vaikuttaa kerroinvaikutuksena
todennikoisyyteen. Esimerkiksi liitetaulukon 4.2 mallissa 1 Leski-muuttujan ker-
roinarvo 1,585 tarkoittaa, ettd leskien todennékdisyys' joutua laitoshoitoon on 58,5
prosenttia korkeampi kuin avio- tai avoliitossa eldvan henkilon. Cox-regressioissa
suhteelliset riskisuhteet (relative hazard) kuvaavat, miten yhden yksikon muutos
selittavassd muuttujassa vaikuttaa laitoshoidon alkamisen hetkelliseen todenndkdi-
syyshasardiin. Esimerkiksi liitetaulukon 4.3 mallissa 1 Leski-muuttujan kerroinarvo
1,729 tarkoittaa, ettd leskien (hetkellinen) todennékéisyys joutua laitoshoitoon on
72,9 prosenttia korkeampi kuin avio- tai avoliitossa eldvén. Selittdvat muuttujat ovat
aikainvariantteja ldht6tason (baseline) muuttujia.

Tulokset

Keskituloisilla oli pienituloisia merkitsevésti pienempi todennikoisyys joutua
laitoshoitoon kaikissa Cox-malleissa. Pitemmaén ajan tarkastelussa myds ylemman
tulokolmanneksen riskisuhde on alinta tulokolmannesta pienempi, joskaan ei ti-
lastollisesti merkitsevad. Tulomuuttujien tarkastelu jatkuvana (ei esitetd téssd) antoi
tulomuuttujalla tilastollisesti merkitsevan negatiivisen kertoimen kaikissa malleissa.

Ikdrakenteen ja elakkeelld olon suhteellisen voimakas merkitys laitokseen siirtymi-
selle selittynee sill4, ettd aineisto siséltda valtaosin yli 50-vuotiaita eldkkeelld olevia
henkiloita (keski-ikd 69 vuotta). Malleissa 2, 3 ja 4 ikétekijan vaikutus putoaa noin
puoleen, mutta siilyy edelleen erittdin merkitsevana.

Siviilisaaty vaikutti todennakoisyyteen kiyttdad laitoshoitoa mutta ei niin selvésti kuin
aikaisemmissa tutkimuksissa (Norton 2000, Engers ja Stern 2002, Martikainen ym.
2009). Pitemmin aikavilin tarkastelussa eronneiden, leskien ja naimattomien riski
suhteessa avio- tai avoliitossa eldviin pariskuntiin oli hieman alle kaksinkertainen.
Kaikkia tekijoitd koskevassa mallissa 4 ainoastaan eronneilla todennikdisyys oli
tilastollisesti merkitsevé. Lyhyen aikavilin mallissa vastaava muuttuja oli merkitseva
ainoastaan mallissa 1.

Sukupuolella ei ollut vaikutusta laitoshoidon riskiin. Tulos on yllttéva, silld aiem-

missa tutkimuksissa naiset ovat joutuneet laitoshoitoon miehid useammin.
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Toimintakyvyn menetystd kuvaavista muuttujista ongelmat raskaissa siivoustdissa ja
julkisissa asioinneissa lisasivit laitostumisen riskid huomattavasti. Korkea terveyteen
liittyva elamédnlaatu vdhensi riskid. Lyhyen aikavilin tarkastelussa muuttuja ei ollut
merkitseva kaikkia muuttujia koskevassa mallissa 4. Muistitesti tuli merkitseviksi
vasta pidemmin aikavilin tarkastelussa. Mallien selityskykyd kuvaavien tunnus-
lukujen perusteella néyttdisi siltd, ettd fyysistd toimintakykyd kuvaavat muuttujat
(malli 2) selittavit lyhyelld aikavililld laitoshoidon riskid paremmin kuin terveyteen
liittyvé eldmén laatu ja huonomuistisuus (malli 3). Pitemmén aikavalin tarkastelussa
tilanne oli pdinvastainen.

4.5 Paatelmat

Tulosten mukaan toimintakyvyn ja terveyteen liittyvin elimanlaadun ohella ik ja
siviilisaaty vaikuttivat merkittavilla tavalla laitoshoidon todennakdoisyyteen. Nama
vaikutukset vahvistuivat kun seuranta-aika piteni. Keskituloisilla laitoshoidon riski
oli pienituloisia pienempi. Sen sijaan aikaisemmasta tutkimuksista poikkeavaa oli se,
ettd suurituloisten laitoshoidon todenndkoéisyys ei juurikaan poikennut pientulois-
ten todennékoisyydesta. Se, ettd suurituloisten riski ei ole tilastollisesti merkitseva,
johtunee todennékoisesti siité, ettd aineistossa oli hyvin varakkaita vdestéryhmid,
joiden kerroinvaikutuksia koskevat tarkat tulotiedot menetetddn luokittelussa
(kolme luokkaa). Tulojen tarkastelu jatkuvana muuttujana tukee paatelmaa. Tu-
lokset tukevat ajatusta laitoshoitoon liittyvastd yksilollistd epahyodystd tai hyodyn
vahenemisestd (ks. esim. Kuhn ja Nuscheler 2011).

Uutta tdmén artikkelin tulosten perusteella on se, ettd suomalaisessa aineistossa
kliinisesti testattu eldménlaatumittari 15D sekd ongelmat siivoustydssd ja julkisessa
asioinnissa ovat laitoshoitoa selkeésti ennakoivia tekijoitd. Nédiden tekijoiden selitys-
voima tulee jo siind vaiheessa, kun henkil6t vield asuvat kotona ja saavat omais- ja/
tai kotihoitoa (1ahtotason mittaus). Muistihairiot MMSE-testilld mitattuna lisdsivat
laitoshoidon riskié vasta viiden vuoden seurantajaksolla.

Tutkimuksen keskeinen puute on se, etté fyysisen toimintakyvyn, elamanlaadun- ja
muistin mittaustuloksista oli kdytettdvissa havainnot vain ldhtdtilanteessa vuonna
2000, mutta ei myohemmin. Esimerkiksi vuonna 2007 alkaneet laitosjaksot eivit
ole kovin hyvin ennustettavissa, koska toimintakyvyn muutosten vaikutuksia ei
kyetty havainnoimaan seuranta-aikana.

Jatkossa tarvitaan tutkimuksellista lisdtietoa myds yksiloon ja ymparistoon liitty-
vien tekijéiden muutosten mahdollisista vaikutuksista laitoshoidossa olemiseen.
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Tallaisia muutoksia ovat vdestotason perherakenteen muutokset, lainsddaddnnon
muutokset ja asumisen varustelutasoon liittyvat muutokset. Tuoreet tutkimukset
ikddntyneiden asumisen tasosta kertovat, ettd asumisen puutteet ovat vihentyneet
ja esteettomyys kohentunut merkittavasti (Karvonen ym. 2010). Ikdantyneen vées-
ton kokema eldmédnlaatu on samassa yhteydessd parantunut. (Vaarama ym. 2010).

Suomalaisessa laitoshoidon kysyntétutkimuksessa monet tutkimuskysymykset ovat
edelleen avoimia. Esimerkiksi tdssd tutkimuksessa ei ollut mahdollista arvioida
omaishoidon, kotihoidon ja laitoshoidon vilistd substituutiota, koska aineisto ei
sisdltanyt tietoa avopalveluista eikd omaishoidosta.
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Liitetaulukot

Liitetaulukko 4.1
Analyyseissa kdytetyt muuttujat

Muuttuja Keskiarvo Hajonta
Pitkdaikaishoidon todenndkdisyys 2 vuoden seurannassa. 0,049 0,217
Pitkdaikaishoidon todenndkdisyys 7 vuoden seurannassa. 0,107 0,310

Alin tulokolmannes, henkilon nettotulojen perusteella muodostettu alin

tulokolmannes tutkimusaineistosta. 0,424 0,453
Keskituloiset, henkilon nettotulojen perusteella muodostettu keskimmainen

tulokolmannes tutkimusaineistosta. 0,305 0,461
Ylin tulokolmannes, henkilén nettotulojen perusteella muodostettu ylin

tulokolmannes tutkimusaineistosta. 0,271 0,444
Perusaste. Dummy muuttuja, 1 jos kdynyt kansa-/peruskoulun. 0,635 0,384
Keskiaste. Dummy muuttuja, 1 jos keskiasteen tutkinto. 0,214 0,410
Korkea-aste. Dummy muuttuja, 1 jos korkeakoulututkinto. 0,151 0,358
Ei-elakeldinen. Dummy muuttuja, 1 jos ei-eldkeldinen. 0,230 0,421
Eldkeldinen. Dummy muuttuja, 1 jos eldkeldinen. 0,770 0,421
Avio-/avopari. Dummy muuttuja, 1 jos avio- tai avoliitossa. 0,605 0,326
Eronnut. Dummy muuttuja, 1 jos eronnut. 0,088 0,283
Leski. Dummy muuttuja, 1 jos leski. 0,221 0,415
Naimaton. Dummy muuttuja, 1 jos naimaton. 0,086 0,280
54-59-vuotiaat. Dummy muuttuja, 1 jos 54-59-vuotias. 0,221 0,347
60-69-vuotiaat. Dummy muuttuja, 1 jos 60-69-vuotias. 0,377 0,485
70-79-vuotiaat. Dummy muuttuja, 1 jos 70-79-vuotias. 0,235 0424
80-89-vuotiaat. Dummy muuttuja, 1 jos 80-89-vuotias. 0,152 0,359
90-vuotiaat. Dummy muuttuja, 1, jos yli 89-vuotias. 0,015 0,120
Nainen. Dummy muuttuja, 1 jos nainen. 0,588 0,492
Mies. Dummy muuttuja, 1 jos mies. 0412 0,492
Pukeutumisessa ja riisuutumisessa ei ongelmia. Dummy muuttuja,

1 jos ei ongelmia. 0,020 0,140
Raskaassa siivoustydssa ongelmia. Dummy muuttuja, 1 jos ongelmia. 0,170 0,376
Kantamisessa ongelmia: ostoskassin kanto 5 kg/véhintdan 100m.

Dummy muuttuja, 1 jos ongelmia. 0,140 0,347
Julkisessa asioinnissa ongelmia: asioiminen pankissa, virastossa jne.

Dummy muuttuja, 1 jos ei ongelmia. 0,063 0,243
15D, Terveyteen liittyvan eldmanlaadun indeksi. 0,860 0,118
MMSE, Mini Mental State Examination -testin kokonaispistemdaara. 12,835 3,163
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Liitetaulukko 4.2
Laitoshoidon todennakdisyytta 2 vuoden kuluessa selittavien logit-mallien tulokset.
Vedonlyontikertoimien osamdaarat ja niiden merkitsevyys.

Muuttuja Malli 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4
Alin tulokolmannes 1,000 1,000 1,000 1,000
Keskituloiset 0,641 0,742 0,761 0,793
Ylin tulokolmannes 0,935 1,082 1,071 1,170
Perusaste 1,000 1,000 1,000 1,000
Keskiaste 1,068 1,236 1,217 1,306
Korkea-aste 1173 1,400 1413 1,494
Ei-eldkeldinen 1,000 1,000 1,000 1,000
Eldkeldinen 3,292 2,590 2,791 2,488
Avio-/avopari 1,000 1,000 1,000 1,000
Eronnut 1,016 0,956 0,982 0,931
Leski 1,585 1,231 1,438 1,195
Naimaton 1,686 1,518 1,484 1,482
54-59-vuotiaat 1,000 1,000 1,000 1,000
60-69-vuotiaat 0,862 0,939 0,947 0,957
70-79-vuotiaat 2,960 3,030 3,041 3,002
80-89-vuotiaat 10,246 " 5,640 7,543 5310
90+ -vuotiaat 23,672 7,564 12,704 6,635*
Nainen 1,000 1,000 1,000 1,000
Mies 0,871 1,003 0,863 0,970
Pukeutumisessa ja riisutumisessa ei ongelmia 0,295 0,217
Raskaassa siivoustyossa ongelmia 3411 3,120
Kantamisessa ongelmia 1,328 1,249
Julkisessa asioinnissa ongelmia 2,362 1,954
15D 0,091 0,359
MMSE 0,952 0,962
Vakiotermi 0,005 *** 0,004 *** 0,076*** 0,016***
log likelihood -387,30 -358,27 -378,01 -356,83
pseudo R2 0,20 0,26 0,22 0,26
Area under ROC 0,833 0,871 0,855*** 0,875***

Tilastollinen merkitsevyys: **p<0.01, *p<0.05, *p<0.1.
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Liitetaulukko 4.3

Laitoshoidon todenndkoisyytta 7 vuoden kuluessa selittdvien cox-regressiomallien
tulokset. Riskisuhteet ja niiden merkitsevyys.

Muuttuja Malli 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4
Alin tulokolmannes 1,000 1,000 1,000 1,000
Keskituloiset 0,645 0,681*** 0,540 0,581
Ylin tulokolmannes 0,722 0,772 0913 0,927
Perusaste 1,000 1,000 1,000 1,000
Keskiaste 0,930 0,979 1,288 1,218
Korkea-aste 0,959 1,043 1,745* 1,682
Ei-eldkeldinen 1,000 1,000 1,000 1,000
Elakeldinen 3,985 4,436 3416* 3321
Avio-/avopari 1,000 1,000 1,000 1,000
Eronnut 1,745 1,709* 1,706* 1,728*
Leski 729" 1492%  1433° 1218
Naimaton 1,737 1,506* 1,497 1412
54-59-vuotiaat 1,000 1,000 1,000 1,000
60-69-vuotiaat 1,093 1,004 0,845 0,753
70-79-vuotiaat 3,594 % 2,929 2,739 2,634
80-89-vuotiaat 10,917 = 5375%* 5819 4,458
90+ -vuotiaat 53,876™*  20,264™* 25991 17,357 **
Nainen 1,000 1,000 1,000 1,000
Mies 1,213 1,429* 0,972 1,127
Pukeutumisessa ja riisutumisessa ei ongelmia 0,544 -0,392 %
Raskaasssa siivoustydssa ongelmia 2,454 % 2,368
Kantamisessa ongelmia 1,340 1,155
Julkisessa asioinnissa ongelmia 2,481 % 1,662
15D @11 == 0,060 **
MMSE 0,877 0,897 ***
log likelihood -2264,42 -2070,14 -1292,37 -1127,29

Tilastollinen merkitsevyys: ***p<0.01, **p<0.05, *p<0.1.
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Viite
! Tarkkaan ottaen kyseessd on todennakoisyyksien suhde p/(1-p), missé p kuvaa laitoshoidon
todennékoisyytta.
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5.1 Johdanto

Julkinen keskustelu vanhuspalvelujen rahoituksesta Suomessa on vilkastunut viime
vuosina. Taustalla vaikuttaa vaeston ikdantyminen, jonka odotetaan lisddvén seka
elakkeisiin ettd hoiva- ja hoitopalveluihin kohdentuvia julkisia menoja. Joitakin
ennusmerkkeji kehityksestd on olemassa jo nyt, silld vanhuuteen liittyvit menot
ovat yksi nopeimmin kasvavista sosiaalimenoeristd (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos 2012). Julkista keskustelua on kayty elakkeisté ja hoivapalvelujen rahoituksen
uudistamisesta sekd palvelujen jarjestaimisestd ja rakenteesta. Tutkimuskirjalli-
suudesta 10ytyy myos nakemyksid, jotka kyseenalaistavat ikddntymisen odotetut
vaikutukset palvelujen kustannuksiin (ks. Zweifel ym. 1999, Hikkinen ym. 2008).

Yksityinen hoivavakuutus hoivan rahoituksen muotona on ollut mukana kes-
kustelussa. Yksityisen hoivavakuutuksen rahoitusmalli perustuu ajatukselle,
ettd yksityisesti hankittu hoivavakuutus tidydentda julkisen sektorin rahoittamaa
hoivaa. Yksityisen hoivavakuutuksen syntya helpottaisi julkinen hoivalupaus,
jolla tarkoitetaan selkedsti madriteltyd julkisen hoivan tasoa. Tehtyjen arvioiden
mukaan hoivavakuutusten kéytto tulisi vaihtelemaan yksiloiden koulutustason ja
perhemuodon mukaan (Lassila ja Valkonen 2010).

Seuraavassa tarkastellaan ikddntyneiden palvelujen kdyttod ja rahoitusta Suomessa
sekd arvioidaan idkkdiden hoivapalvelujen rahoituksen jarjestimismalleja. Arvioim-
me myos yksityisen hoivavakuutuksen soveltuvuutta ikddntyvien hoivapalvelujen
rahoitusjérjestelmadédn Suomessa.

5.2 lakkadiden hoito- ja hoivapalvelut

Julkisesti rahoitetut ikdantyneiden palvelut voidaan jakaa terveys- ja hoivapalvelui-
hin. Terveyspalvelujen avulla pyritdan edistimaén ja parantamaan ikdédntyneiden
terveyttd. Hoivapalveluilla tuetaan ja autetaan vanhuksia, joilla esiintyy pysyvaa ja
pitkédkestoista toimintakyvyn heikentymisté (ks. esim. Vaarama ym. 2003, Kautto
ym. 2006, Volk ja Laukkanen 2010). Ihmisen fyysinen, psyykkinen, kognitiivinen
ja sosiaalinen toimintakyky heikkenee ikdantymisen myotd, minkd seurauksena
ikdantyneiden selviytyminen jokapéivaisistd toimista (esim. sydminen, liitkkuminen,
sosiaaliset kontaktit) vaikeutuu. Hoivapalvelujen kéytto voi kompensoida toiminta-
kyvyn heikentymistd. Pitkdaikainen vanhusten hoiva (engl. long-term care) tarkoittaa
nimensd mukaisesti pitkdaikaista hoivapalvelujen tarjontaa ikddntyneille henkiléille.

Takkaille tarjottavia terveyspalveluja ovat kotisairaanhoito, pitkdaikaishoito terve-
yskeskuksissa seka erilaiset kuntoutuspalvelut. Idkkdiden hoivapalveluihin luetaan
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kotipalvelut, omaishoidon tuki, perhehoito seké vanhusten laitoshoito, johon téssa
luetaan tavallisen ja tehostetun palveluasuminen liséksi laitoshoito vanhainkodeissa.
Selkeidn rajan vetdminen terveys- ja hoivapalvelujen vilille on vaikeaa erityisesti
vanhainkodeissa tarjottujen palvelujen ja terveydenhuollon pitkiaikaishoidon
vililla, joihin molempiin sisaltyy sekd vanhusten hoivaa ettd terveyden ja toimin-
takyvyn edistamista.

Hoivapalvelut jaetaan usein myos viralliseen (engl. formal care) ja epéviralliseen
(engl. informal care) hoivaan (ks. esim. Norton 2000, Volk ja Laukkanen 2010).
Virallisella hoivalla viitataan ammattihenkiléiden antamaan hoivaan, jota suori-
tetaan korvausta vastaan. Epévirallinen hoiva on puolestaan omaisten, muiden
laheisten tai kouluttamattoman ty6évoiman vanhuksille antamaa hoivaa, josta ei
suoriteta korvausta. Keskitymme jatkossa virallisista hoivapalveluista erityisesti
pitkdaikaiseen, joko kotona tai laitoksessa annettavaan hoivaan.

Vanhusten laitos- ja kotipalvelujen kattavuudessa ei ole tapahtunut suuria muutoksia
viimeisen 11 vuoden aikana (kuvio 5.1). Noin 12 prosenttia yli 75-vuotiaista oli
sadnnollisen kotihoidon piirissda vuonna 2010. Yli 75-vuotiaista henkil6ista noin 6
prosenttia kaytti tehostetun palveluasumisen palveluja, kun taas vanhainkodeissa
tai terveyskeskusten pitkdaikaishoidossa heité oli hieman alle 5 prosenttia. Merkit-
tadvimmat muutokset ovat tapahtuneet laitoshoidon rakenteessa: tehostetun palve-
luasumisen piirissé olleiden ikddntyneiden suhteellinen osuus on selkeésti kasvanut

Kuvio 5.1
Laitos- ja kotihoidon kattavuus yli 75-vuotiailla asiakkailla

35 rrmmo o eoo o ooollooooooooooooooooe
Saannollinen kotihoito* Tavallinen palveluasuminen

30 (- I Tehostettu palveluasuminen mVanhainkodit ~  mmeeeeoe--
B Terveyskeskusten pitkdaikaishoito

L
20 frooeeeesmeemeeeee el - --

15 ............................................. L -] - -

0 - B 2 B = =E = B -

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

* Kotihoidon asiakaslaskenta tehtiin joka toinen vuosi vuoteen 2006 saakka.
Lahde: THL, 2011.
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vuodesta toiseen, kun taas vanhainkodeissa ja terveyskeskusten pitkaaikaishoidossa

olevien ikddntyneiden henkildiden osuudet ovat pienentyneet.

Koti- ja laitoshoidon palvelujen kiyttod ja yleisyyttd ikd- ja sukupuoliryhmittdin
voidaan arvioida padkaupunkiseudun kuntien (Helsinki, Espoo, Vantaa) asukkaita
(yhteensd 1 milj. henked) koskevien tietojen perusteella. Aineisto koskee vuotta

2006 ja sen tarkempi kuvaus 16ytyy julkaisusta Hikkinen ym. (2009).

Kuvio 5.2
Kotihoidon kdynnit idan mukaan miehilla
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Kotihoidon kaynnit idan mukaan naisilla
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Kotihoitopalvelujen (kotipalvelu ja kotisairaanhoito) kaytto lisdantyy idn myota seké
miehilld (kuvio 5.2) ettd naisilla (kuvio 5.3). Alle 70-vuotiaista miehista vain noin
6 prosenttia kaytti kotihoidon palveluja aineistossa mukana olevissa kunnissa, kun
vastaava luku yli 89-vuotiailla miehilld oli noin 35 prosenttia. Miesten ja naisten
vilinen vertailu osoittaa, ettd yli 75-vuotiaat naiset kayttivit kotihoidon palveluja
hieman miehid useammin. Yli 85-vuotiaiden ryhméssa kotipalvelujen kaytto ei
ndyttdisi lisddntyvan merkittavisti ikddntymisen myota.

Kuvio 5.4
Laitoshoidon paivat ian mukaan miehilla
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Kuvio 5.5
Laitoshoidon pdivat idn mukaan naisilla
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Noin 4,5 prosentilla alle 70-vuotiaista miehista kotihoidon kéyntejé oli enintdén 52
(eli keskimédrin kerran viikossa), kun vastaava luku yli 89-vuotaiden miesten osalta
oli noin 20 prosenttia. Hieman yli 0,5 prosentilla (11 prosentilla) alle 75-vuotiaista
(yli 89-vuotiaista) miehistd kotikdyntien maara oli 104 (keskimaarin 2 kertaa viikos-
sa) tai enemman. Verrattaessa miehid naisiin havaitaan, ettéd kotipalvelujen kaytto
keskimadrin 2 kertaa viikossa tai useammin on yleisempaa naisille kuin miehille,
kun taas 80-89-vuotiaiden miesten keskuudessa kotipalvelujen kiyttd enintddn
kerran viikossa on yleisempdd kuin vastaavanikdisten naisten keskuudessa.

My6s laitoshoidon kiytto lisddntyy idn myo6td (kuvio 5.4 ja 5.5). Vuonna 2006
70-vuotiaista miehistd ja naisista noin kaksi prosenttia kaytti laitoshoidon palveluja
aineistossa mukana olevissa kunnissa. Yli 89-vuotiaista miehistd noin 30 prosenttia
oli laitoshoidossa, ja naisten osalta timé luku oli noin 50 prosenttia. Kuvioiden 5.4 ja
5.5 perusteella laitoshoidon pituus yleistyi, kun laitoshoidon asiakkaat ikdantyivat.
Miehistd hieman alle 18 prosenttia oli ollut laitoshoidossa vahintdan 180 paivad
(noin 6 kuukautta) vuoden 2006 aikana, kun taas naisten osalta vastaava luku oli
noin 37 prosenttia.

5.3  Hoivapalvelujen rahoitus Suomessa

Sosiaalimenotilaston mukaan vanhuuteen liittyvit sosiaalimenot vuonna 2010
olivat yhteensd noin 19,1 miljardia euroa, josta toimeentuloturvan ja palvelujen
osuudet olivat 17 ja 2,1 miljardia euroa (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012).
Eri palvelujen jérjestdmisestd kunnille aiheutuvia kustannuksia on mahdollista
arvioida jossakin médrin Sotkanetistd (www.sotkanet.fi) saatavien tietojen avulla.
Ikddntyneiden kotihoidon kdyttokustannukset olivat 0,7 miljardia euroa ja vanhus-
ten laitoshoidon kayttokustannukset 0,9 miljardia vuonna 2010 (www.sotkanet.fi).
Tehostetun ja tavallisen palveluasumisen palvelujen jarjestimisestd tai terveyskes-
kusten pitkdaikaishoidon jarjestimisestd kunnille aiheutuvia kustannuksia ei ole
suoraan saatavilla, koska ndma tiedot esitetddn yhdessd vammaisten palvelujen ja
perusterveydenhuollon vuodeosastohoidon kdyttokustannusten kanssa.

Ikddntyneiden palvelujen rahoitusjérjestelmdd Suomessa havainnollistetaan kuvi-
ossa 5.6 (vrt. Kautto ym. 2006, Volk ja Laukkanen 2010). Kuvio ei ole kattava esitys
hoivapalvelujen rahoitus- ja tukijirjestelméastd Suomessa, vaan sen avulla pyritdan
kuvaamaan yksinkertaisella tavalla keskeiset rahoittajat seka rahoituksen kéyttokoh-
teet. Siind ovat mukana myos epaviralliset hoivapalvelut, vaikka ndiden palvelujen
kuluttaminen ei synnytd rahavirtoja kayttdjien, tuottajien ja rahoittajien vélilla.
On kuitenkin mahdollista ajatella, ettd epavirallisen hoivan tarjoajat osallistuvat
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virallisen hoivan rahoittamiseen, jos epévirallisen hoivan tarjonta korvaa virallisten
hoivapalvelujen, kuten laitoshoidon ja maksullisten kotipalvelujen, kysyntaa (ks.
esim. Van Houtven ja Norton 2004) ja samalla rahoitustarvetta.

Yksityisten ja julkisten hoivapalvelujen rahoittamiseen osallistuvat valtio, kunnat,
kotitaloudet ja palveluja kayttévat asiakkaat. Valtio osallistuu palvelujen rahoit-
tamiseen myontdmalld kunnille valtionosuuksia, jotka eivdt ole korvamerkittyja
hoivapalvelujen rahoittamiseen. Kuntien valtionosuudet rahoitetaan valtion keraa-
mien verojen (kuten tulo-, pddoma-, valmiste- ja arvonliséverot) ja muiden tulojen
avulla. Palvelujen jarjestimisvastuu on kunnilla, jotka rahoittavat hoivapalveluja
kunnallisveron tuotolla, valtionosuuksilla sekd maksutuloilla ja muilla toiminta-
tuloilla (esimerkiksi myyntitulot) (ks. Volk ja Laukkanen 2010).

Kunnilla on vaihtoehtoisia tapoja jarjestdd hoivapalvelut. Kunta voi tuottaa palvelut
kunnan omassa yksikossé (julkinen tuotanto) tai hankkia palvelut ostopalveluina
yksityiseltd palveluntuottajalta (yksityinen tuotanto). Viimeisen kymmenen vuoden
aikana my0s palvelusetelin kdytto on yleistynyt Suomessa (ks. Rity 2004, Volk ja
Laukkanen 2007). Kunta voi myontaa asiakkaalle palvelusetelin, jonka avulla asia-

Kuvio 5.6
Hoivapalvelujen rahoitus Suomessa
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kas hankkii hoivapalveluja kunnan hyviksymilta palveluntuottajilta. Palvelusetelin
rahallisesta arvosta pdattad kunta.

Palveluja kayttévit asiakkaat osallistuvat palvelujen rahoittamiseen asiakasmaksujen
ja palveluseteliasiakkaina mahdollisen omavastuun maksajina. Hoivapalvelujen asia-
kasmaksujen enimmdéismaarat on madritelty laissa ja asetuksissa. Kunnat voivat ottaa
kayttoon niitd pienemmit maksut tai jopa antaa palvelut maksutta. Asiakasmaksu
on joko kiinted tai asiakkaan tuloista riippuva maksu. Asiakasmaksut kattoivat 17
prosenttia laitoshoidon ja 15 prosenttia kotihoidon kokonaismenoista vuonna 2007
(Volk ja Laukkanen 2010). Asiakkaat voivat hankkia laitos- ja kotihoidon palveluja
myo6s suoraan palveluntuottajilta, jolloin he rahoittavat hoivapalvelujen tuotannon
kokonaisuudessaan.

Kunnat, valtio ja Kela tukevat hoivapalvelujen kulutusta my6s rahallisesti. Kela
myontda eldkettd saavan hoitotukea, jos sairaudesta tai vammasta aiheutuva pitka-
aikainen toimintakyvyn heikkeneminen vaikeuttaa henkilon kykya selviytyé joka-
péivéisistd toimista (esim. peseytyminen, pukeutuminen tai kotitaloust6iden teko)
ja synnyttdd jatkuvaa ulkopuolisen avun tarvetta. Kunta voi myontdd omaishoidon
tukea, joka koostuu omaishoitajan hoitopalkkiosta ja asiakkaalle jarjestettavistd pal-
veluista. Omaishoidon tuella pyritadn ehkdiseméan laitoshoitoa tukemalla asiakasta
selviytymaén jokapaivaisistd toimista kotona. Kolmanneksi, ikdantyneelle voidaan
myontdd kotitalousvahennys kotona tehdysté hoiva- tai hoitotydstd, jonka suorittaa
ennakkoperintiluetteloon merkitty yritys, yrittdja tai vastaava. (Volk ja Laukkanen
2010) Palvelut ovat lisaksi arvonlisdverottomia. Hoivapalveluiden kulutuksen tuet
rahoitetaan viime kddessé valtion ja kuntien verotuloilla.

5.4  Hoivan rahoituksen vaihtoehtoja universaalin
jarjestelman puitteissa

Hoivapalveluja tarjotaan Suomessa koko véestélle, joten julkisesti rahoitettu palve-
lujdrjestelmé on universaali. Seuraavassa tarkastelemme vaihtoehtoisia hoivapalve-
lujen rahoitusjarjestelmii, jotka perustuvat ajatukselle koko véestolle tarjottavista
palveluista. Yksityistd hoivavakuutusta hoivan rahoitusmuotona analysoidaan
my6hemmin.

Universaalisti tarjottujen ikdantyneiden pitkdaikaishoidon palvelujen rahoituksessa
voidaan erotella kolme perusmallia: a) verotukseen ja b) julkiseen pitkdaikaishoidon
vakuutukseen perustuvat mallit sekd kolmantena c) terveyspalvelujirjestelméan pe-
rustuva malli (Colombo ym. 2011). Suomi, Ruotsi, Norja ja Tanska ovat esimerkkeja
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ensimmadiseen luokkaan kuuluvista maista, joissa ikddntyneiden hoiva- ja hoitopal-
velut rahoitetaan padasiallisesti verojen avulla. Veroilla rahoitettavasta jarjestelmastd
kaytetddn myos nimitystd julkispalvelumalli (Volk ja Laukkanen 2010). Kunnat
ja maakunnat vastaavat ndissd maissa ikddntyneiden palvelujen jirjestimisestd
asiakkaille sekd palvelujen rahoituksesta. Valtio osallistuu palvelujen rahoitukseen
tukemalla rahallisesti (esimerkiksi valtionosuuksin) kuntia ja maakuntia palvelujen
jdrjestdmisessd. Veroihin perustuvassa jirjestelmissd ikddntyville jarjestettavien pal-
velujen kirjo on laaja kattaen koti- ja laitospalvelut sekd apuvilineet ja kuljetuspalvelut.
Osa palvelujen kustannuksista katetaan asiakkaiden maksamilla kayttdjamaksuilla,
joiden merkitys palvelujen kokonaisrahoituksessa jad kuitenkin suhteellisen pieneksi.

Julkiseen pitkaaikaishoidon vakuutukseen perustuva jarjestelma tarjoaa hoivapalveluja
kattavasti niita tarvitseville ikddntyneille henkiléille. Jarjestelmasta kaytetddn ylei-
semmin nimed sosiaalivakuutus, ja se on kiytossa esimerkiksi Saksassa ja Japanissa.
Pitkdaikaisen hoivan rahoitus niissd maissa on erotettu terveyspalvelujen rahoituk-
sesta, joka samalla tavoin on jarjestetty julkisen sosiaalivakuutuksen periaatteiden
mukaisesti. Pitkdaikaishoidon vakuutus kattaa suurimman osan véestostd, mikd
kaytdnnossd rajoittaa kddnteisestd valikoitumisesta (engl. adverse selection) aiheutuvia
ongelmia vakuutusmarkkinoiden toiminnassa. Saksassa seké tydnantajat ettd tyonte-
kijét osallistuvat vakuutusten rahoittamiseen. Kerétyt varat siirretadn rahastoon, josta
suoritetaan hoivapalvelujen rahoittaminen siind vaiheessa, kun asiakkaat tarvitsevat
palveluja ja hakevat vakuutuskorvausta. (Colombo ym. 2011, Volk ja Laukkanen 2010)

Kolmanteen luokkaan kuuluu Belgian ikddntyvien hoivapalvelujen rahoitusjér-
jestelmd, jossa ikddntyneiden hoivapalvelut on integroitu osaksi terveyspalvelujen
jarjestelmdd. Palvelut rahoitetaan julkisesta terveysvakuutuksesta, joka kattaa
terveyspalvelujen ohella myds ikdantyneiden laitos- ja kotihoidon. Hoivapalveluja
rahoitetaan my0s asiakasmaksuilla.

5.5  Jarjestelmien eduista ja haitoista

Julkispalvelujérjestelman hyodyksi voidaan lukea laaja palvelujen saatavuus, joskin
asiakasmaksut voivat olla palvelujen saatavuuden esteend laitospalvelujen ja pal-
veluasumisen tapauksissa. Kattavuudesta johtuen julkispalvelujarjestelma on myos
keskimdérin hieman kalliimpi kuin muut pitkdaikaishoidon jarjestelmét (Colombo
ym. 2011). Asiakkaan vapaus valita palveluntuottaja on perinteisesti ollut melko
rajoitettu julkispalvelujirjestelmassd, joskin valinnanvapautta on pyritty tietoisesti
edistdmaidn viimeisen kymmenen vuoden aikana erityisesti Ruotsissa ja Suomessa
(ks. Mikkola 2003, Réty 2004, Volk ja Laukkanen 2007).
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Saksan kokemusten perusteella kaikille pakollinen sosiaalivakuutus on parantanut
erityisesti kotihoidon tilaa, joka oli heikko ennen vakuutuksen kdyttdonottoa vuonna
1995. Sosiaalivakuutuksen kdyttdonoton on arvioitu myés lisdinneen yrittdjyyttd ja
kilpailua palveluntuottajien kesken. Ongelmakohdiksi mainitaan vakuutustapahtu-
maa médrittelevat hoitoisuusluokitukset, joiden on nahty alimitoittavan joidenkin
asiakasryhmien hoivan tarvetta. Terveys- ja hoivapalvelujen rahoituksen erillisyys
on myds aiheuttanut Saksassa joitakin ongelmia. (Volk ja Laukkanen 2012)

Saksassa pitkdaikaista hoivaa ja terveyspalveluja rahoittavat erilliset sosiaalivakuu-
tukset, kun taas terveyspalvelujirjestelmissa puolestaan sama rahoitusjérjestelma
rahoittaa sekéd hoiva- ettd terveyspalvelut. Erilliset sosiaalivakuutukset voivat
mahdollistaa toiminnan, missé pitkdaikaishoivan kustannuksia siirretdan terveys-
vakuutuksen maksettavaksi tai painvastoin. Kustannusten siirto, mika on tyypillista
monikanavaisissa rahoitusjdrjestelmissd, voi vaikuttaa palvelujen laatuun, méariin ja
kokonaiskustannuksiin (Glazer ja McGuire 2002, Grabowsky 2007, Pekurinen ym.
2011). Sekd sosiaali- ettd terveyspalvelujen rahoituksen kattavan integroidun jarjes-
telmén etuna on se, ettd vastaavanlaisia kannustimia kustannusten siirtoon ei esiinny.

5.6  Yksityisen hoivavakuutuksen mahdollisuudet
Suomessa

Yksityisten hoivavakuutusten tarve

Yksityisten hoivavakuutusten potentiaalinen asiakaskunta on kasvamassa Suomessa
nopeasti monestakin syysta. Suuret ikdluokat siirtyvét 2020-luvulla ikdén, jossa tarvi-
taan usein apua arkipéivisti selvidmiseen. Elinajat pitenevit, jolloin todennékoéisyys
siirtyd hoivan piiriin pysyy suurena, vaikka hoivan tarve siirtyisikin myéhemmalle
idlle. Perheen tuki on aiempaa harvinaisempaa, koska vanhukset elédvit aiempaa

useammin yksin, lapsia on vihemman ja he asuvat kauempana vanhemmistaan.

Yksityisen rahoituksen osuus vanhustenhoivassa on kasvussa. Kunnat vahentévit
vanhainkoteja ja ohjaavat asiakkaita palvelutaloihin, joissa asukkaat vastaavat val-
taosasta asumisen kuluista. Yleinen elintason nousu lisdé asiakkaiden vaatimuksia
hoivan saatavuuden ja laadun suhteen.

Kotitaloudet voivat varautua hoivamenoihin tekemaélld tyota ja sddstdmalld. Tyon-
teko suurentaa ansioeldkkeitd ja sddstiminen tuottaa padomatuloja ja eldkeidssd
purettavissa olevaa varallisuutta. Omistusasumisen arvostus ja verotuki ovat joh-
taneet tilanteeseen, jossa ikddntyvén varallisuudesta valtaosa on yleensd kiinni
omassa asunnossa. Hoivavakuutus helpottaisi varautumista vahentamélld tarvittavan
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sddstdmisen madrad, jolloin voidaan kuluttaa enemman. Se myds helpottaisi perin-
tosuunnittelua. Vakuutus voidaan rahoittaa joko tuloilla tai purkamalla varallisuutta.

Hoivariskin vakuutuskelpoisuudesta

Yksi tarkeimpid markkinoiden syntymisen edellytyksi on, ettd hoivariski (toimin-
takyvyn alenemisen todenndkdéisyys, sen kesto ja kustannukset) on vakuutuskel-
poinen. Riskin on oltava taloudellisesti merkittava, ei lilan suuri, mitattavissa oleva
ja riippumaton. Taloudellista merkittavyyttd riskilld on riittdvésti, koska julkisen
hoivan asiakasmaksu on korkeimmillaan 85 % tuloista. Hoivariskin toteutuminen
on riittdvan harvinaista, koska vain osa ihmisistd tulee tarvitsemaan merkittavéissa
madrin perheen ulkopuolista hoivaa eliméansd aikana. Hyvien tilastojen vuoksi hoi-
variskin suuruus voidaan Suomessa arvioida lyhyelld aikavililla kohtalaisen hyvin.
Yksilon hoivariski on lisdksi riippumaton lyhyelld aikavililld muiden vakuutuk-
senottajien hoivariskien toteutumisesta. Pitkalla aikavalilla esimerkiksi ladketieteen
edistysaskeleet voivat pidentdd toimintakyvyn menetyksen kokeneiden eliniki ja
siten ajheuttaa yksiloriskien keskindisen riippuvuuden.

Vakuutusyhtiéille ei ole juurikaan muita mahdollisuuksia suojautua kustannusten
trendinomaisia muutoksia vastaan kuin niiden osittainen siirtdminen vakuutetun
kannettavaksi. Lisdksi pitkdaikaisessa vakuutuksessa poliittiset riskit ovat suuret.
Vaikka hoivariskin suuruus ei muuttuisi, niin julkisen sektorin rahoittaman hoivan
ehdot, samoin kuin yksityisen hoivavakuutuksen saitely ja verotus saattavat muuttua
moneen kertaan vakuutuksen voimassaolon aikana.

Hoivariskin toteutuminen pitiisi olla puolueettomasti todennettavissa. Nykyisin on
jo olemassa kriteeristji, joilla arvioidaan julkisten palvelujen puolella asiakkaiden
kuntoisuutta. N&itd samoja kriteerejd voidaan kayttad myos yksityisen vakuutuksen
apuna.

Vapaaehtoisen vakuutustoiminnan kannalta keskeisid kysymyksid ovat lisaksi
asiakkaiden valikoituminen ja moraalikato. Kuten aiemmin luvussa 1 todettiin,
kansainvilisten kokemusten mukaan asiakkaiksi valikoituu sekd keskiméaaraistd
riskillisempid ettd tavanomaista varovaisempia ihmisié. Lisaksi vakuutuksenottajan
terveydentilaa voidaan tiedustella etukiteen. Naistd syistd kdanteinen valikoitumi-

nen ei valttamattd ole keskeinen ongelma.

Asiakkaan moraalikato viittaa tilanteeseen, jossa vakuutettu kayttaytyy niin, ettd
vakuutusriski kasvaa. Harva haluaa menettdi toimintakykyaén edes osittain, mutta
on yleista, ettd elintavat lisddvit menetyksen riskid. Sen sijaan ei ole todennékdisté
ettd riskikdyttdytyminen juurikaan lisddntyisi Suomessa yksityisen vakuutuksen
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ottamisen vuoksi, koska perusturva tulee kuitenkin julkisesti jérjestetysta hoivasta.
Moraalikatoa voi esiintyd myds omaisten taholta, jos he haluavat vilttda vakuutetun
omaishoitoa. Kolmantena moraalikadon lahteend voi olla kunta, joka voi vahentad
julkisen hoivan tarjontaa tai nostaa sen hintaa vakuutetulle. Hoivavakuutuksissa
tyypillisesti kdytettdva omavastuuaika todetun toimintakyvyn alenemisen jilkeen

tehoaa naista moraalikadon mahdollisista ilmenemismuodoista vain ensimmaiseen.

Julkisen ja yksityisen rahan yhteispeli hoivan rahoituksessa

Vanhusten pitkdaikaishoivan rahoituksen lihtokohta on, ettd ihmiset maksavat
hoivan joka tapauksessa joko verorahoituksella, vakuutuksella, tuloillaan ja sdastoil-
ladn tai edellisten yhdistelmalld. Ndilla rahoitusmuodoilla on erilaiset kannuste- ja
kohdentumisvaikutukset. Tehokas rahoitusjarjestelma tuottaa mahdollisimman
vihdn hyvinvointitappioita esimerkiksi toimijoiden erisuuntaisten tavoitteiden
ohjaaman osaoptimoinnin vuoksi.

Sikéli kun on kyse yksityisestd rahoituksesta, hyvin toimivat hoivavakuutuksen
markkinat tarjoavat tehokkaamman tavan varautua menoihin kuin pelkka sadsta-
minen. Markkinoita ei kuitenkaan synny, jos kunnat ja valtio eivat toimi aktiivisesti
niiden puolesta. On ensinnékin saatava varmuus siité, etteivét saadut vakuutuskor-
vaukset vihenna julkisten palvelujen saatavuutta tai nosta niiden hintaa. Toinen
tirked asia on julkisen lupauksen tismentdminen niin, ettd vakuutuksenottajat
tietavit, kuinka suuri osa hoivariskista jad oman rahoituksen varaan. Hoivaseteli
olisi tdssd suurena apuna. Valtion tehtdvdnid on mahdollistaa hoivavakuutusten
kohtuullinen padomatuloverokohtelu, esimerkiksi niin ettd vakuutusmaksu ei ole
verovahenteinen ja korvaukset ovat verottomat. Julkisen tahon saéntdjen olisi oltava
myo6s niin kestavit ajassa, ettd niiden varaan ihmiset voivat rakentaa tulevaisuu-
densuunnitelmansa ja vakuutusyhtiot liiketoimintansa.

Pohdintoja hoivavakuutuksen markkinoista

Hoivavakuutusten markkinoiden synnyttamiselle ja toimivuudelle ei ole yhtd
yksinkertaista reseptid. Edelld mainittu julkisen ja yksityisen yhteispeli on yksi
valttdmattomistd ehdoista. Keskeinen merkitys on myos silld, kuinka hyvin ihmiset
ymmartavit hoivariskien suuruuden ja vakuutusten mahdollisuudet niiden uudel-
leenjaossa. Pitkdaikaisiin vakuutuksiin liittyvat kysyntdongelmat (kuten elinikéisten
eldkevakuutusten vahainen arvostus) ovat tutkijoillekin osittain mysteeri. Hoivava-
kuutuksessa erityispiirteend on vield se, ettd sen hankinta edellyttad ikavien asioiden
selvittdmistd, jotta vakuutuksesta tulisi tarpeen mukainen.
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Vakuutusyhtion ndkokulmasta markkinoiden haastavuutta lisaavat edelld mainitut
ongelmat riskin vakuutettavuudesta. Tédssd hankkeessa tuotettu aineisto auttaa
hahmottamaan laitoshoidon riskien suuruutta ja siten riskien jaon mahdollisuutta
nykytiedoin. Yksi vastaus ongelmiin on tuotesuunnittelu. Vakuutusyhtiot voivat
viahentdd sen avulla kidnteistd valikoitumista ja moraalikatoa. Lisaksi tulevaisuuteen
kohdentuvia aggregaattiriskejd, kuten hoivan tarpeessa tapahtuvia trendinomaisia
muutoksia, kustannusten nousua ja korkotason muutoksia voidaan pyrkid jakamaan
uudelleen niin ettd toiminta on kannattavaa vakuutusyhtiélle ja silti tuottaa lisdaarvoa
vakuutetuille. Vakuutusten hinnoittelu tulisi saada sellaiseksi, ettd vakuutusyhtioi-
den vaatimat turvamarginaalit eivit ole este vakuutusmarkkinoiden syntymiselle.

Kansainviliset kokemukset viittaavat siihen, ettd lupaavin tuote on kiintedn kuu-
kausikorvauksen antava vakuutus, jota maksetaan kuolemaan asti. Se ei suojaa
vakuutuksenottajaa kuin osittain hoivakustannuksilta, mutta on yksinkertainen
myyda ja ostaa. Se antaa myds vakuutetulle enemmén valinnanvaraa hoivapalve-
luiden suhteen kuin kustannusten korvauksiin perustuvat vakuutukset.

Térked rooli on myds vakuutukseen liittyvilld mielikuvilla. Esimerkiksi vapaaeh-
toisten elakevakuutusten markkinointi on korostanut veroetua ja vakuutuksen
sijoitusluonnetta, sen sijaan ettd myytdisiin tulevan kulutuksen turvaavaa vakuu-
tusta. Hoivavakuutuksen markkinoinnissa ei ole varaa epaonnistua samalla tavalla.
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