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Esipuhe

Keskustelu terveydenhuollon asiakasmaksuista on vilkastunut Suomessa 1990-
luvulla. Kotitalouksien osuus terveydenhuollon kokonaisrahoituksesta kasvoi 16
prosentista 22 prosenttiin vuosina 1990-96. Kasvu johtuu muun muassa sairaus-
vakuutuksen omasvastuuosuuksien seké sairaaloiden ja terveyskeskusten kayn-
timaksujen korotuksista. Asiakasmaksut ovat Suomessa nyt OECD-maiden suu-
rimpia. Maksujen lisdkorotuksia on vaadittu erityisesti kuntien taloudellisten
vaikeuksien takia.

Useimmat OECD-maat eivét ole olleet kiinnostuneita kdyttdimaan suuria asia-
kasmaksuja terveydenhuollossa. Tdhdn on useita syitd. Ensinndkin asiakasmak-
sut vaikeuttavat helposti riskiryhmien hoitoonpadsyd. Toiseksi maksujen ei us-
kota hillitsevan kokonaiskustannuksia. Kolmanneksi niiden kohtaanto on ep&oi-
keudenmukainen: ne rasittavat eniten pienituloisia, joiden hoidon tarve on suuri.
Lisdksi maksut aiheuttavat hallinnollisia kuluja, minka vuoksi niiden nettotuotto
on oletettu heikoksi. Oman syynsd muodostaa poliittinen uskottavuus, koska
asiakkaat ovat maksaneet jo veroina tai muina pakollisina maksuina rahaa ter-
veydenhuoltoon.

Sosiaali- ja terveysministerid toivoo tdmén raportin antavan aineksia asiakas-
maksuista kdytdvaan keskusteluun, jota kdytdneen maassamme tulevaisuudessa
vilkkaasti edelleen.

Helsingissd 26 pdivand helmikuuta 1999

Ylijohtaja Kimmo Leppo
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1. Johdanto

Asiakasmaksut on termi, joka kasittdd laajan kirjon erilaisia maksuja. Erityyppisille
tietyn suuruisen summan rahaa kayttdessdadn palveluja. Asiakasmaksut eivit siis
ole sama asia kuin veroina maksettu raha terveydenhuoltoon eikd myoskddn va-
kuutusmaksuna maksettu raha, kuten sairausvakuutusmaksu. Viimeksi mainitut

eivit ole sidoksissa henkilon terveyspalvelujen kayttoon.

Useissa maissa, kuten myos Suomessa, osa terveyspalveluista on maksuttomia ja
osa taas maksullisia. Tietyt ennaltaehkdisevan terveydenhuollon palvelut seka
erdiden tarttuvien tautien hoito ovat Suomessa ilmaisia. Sen sijaan esimerkiksi l4a-

karikaynnit ovat maksullisia.

Kovinkaan paljon vaihtoehtoja ei ole siind, miten palveluiden kaytto ja asiakasmak-
sut yhdistetddan. Maksuja voidaan perid palvelun kdyton yhteydessa tai jokseenkin
heti kédyton jélkeen tai ne voidaan yhdistdd verojen maksuun. Erilaisia vaihtoehtoja
on sen sijaan siind, ketkd maksavat palvelujen kaytostd, mistd palveluista makse-

taan, kuinka paljon maksetaan ja keille maksetaan.

Tamén raportin aluksi késitellddn asiakasmaksuista usein esitettyjd viitteitd. Sen
jilkeen tarkastellaan asiakasmaksujen vaikutuksia, kuten kustannusten siirtoa ja
vaikutuksia terveydenhuollon kokonaiskustannuksiin. Lisdksi kasitellddn erityyp-
pisid asiakasmaksuja ja niiden vaikutuksia terveyspoliittisiin tavoitteisiin. Lopuksi

esitellddn paatelmait. Termejd asiakas ja potilas kdytetddn raportissa synonyymeina.

Raportti perustuu valtaosin ulkomaiseen kirjallisuuteen ja tutkimukseen. Raportis-
sa on hyodynnetty erityisesti kanadalaista tutkimusaineistoa vuosilta 1993-95. Li-
sdksi on kadytetty muuta raportin lopussa mainittua kirjallisuutta. Erdissd kohdin
sivutaan my6s maamme maksupoliittista keskustelua ja padtoksentekoa sekd hyo-

dynnetdéan kotimaista ldhdeaineistoa.



Vuoden 1995 jdlkeen asiakasmaksuista julkaistussa kirjallisuudessa ei ndytd olevan
mitddn merkittavad uutta lisdttavad kanadalaisten tutkijoiden tekemiin padtelmiin.
Itseasiassa ndyttad siltd, ettd asiakasmaksujen pddasialliset vaikutukset selvisivit jo

1970-80 -lukujen vaihteeseen mennessa.

2. Asiakasmaksuista esitetyt nikemykset

Asiakasmaksukeskustelussa esitetddn usein vditteitd, jotka osittain perustuvat ylei-
siin uskomuksiin asiakasmaksujen vaikutuksista tai joihin osittain vaikuttavat niitd
esittdvien osapuolten omat intressit. Tassa luvussa késitelldan ensin kahden tyypil-
lisen vditteen pitdvyyttd ja sitten eri osapuolten suhtautumista asiakasmaksuihin.
2.1. Viitteet asiakasmaksuista

Asiakasmaksuja perustellaan usein kahdella hyvin tunnetulla viitteelld. Toisaalta
vedotaan terveyspalvelujen vaarinkdyttoon sekd toisaalta terveydenhuollon talou-
dellisiin ndkokohtiin. Esitetyt véitteet ovat jokseenkin tallaisia:

Viite vadrinkaytostd

"Thmiset kiyttivit vddrin terveydenhuoltoa, jos se on ilmaista. Asiakasmaksut vihentdivit
tarpeetonta kiyttoi ja ne kannustavat ihmiset ottamaan enemmin vastuuta omasta ter-
veydestiin."

Viite “rahat eivat riitd”

"Terveydenhuollon kustannukset ovat riistiytymdissd kdsistd. Nykyiseen jérjestelmdiin ei ole
endd varaa. Thmiset eivit tiedd, mitd terveydenhuolto maksaa; ihmiset tidytyy saada tajua-

maan, ettd heidian hoitonsa ei ole ilmaista.”

2.1.1. Viite vadrinkadytosta



"Ihmiset kiyttivit vidrin terveydenhuoltoa, jos se on il-
maista. Asiakasmaksut vihentivit tarpeetonta kiyttod ja
ne kannustavat ihmiset ottamaan enemmin vastuuta

omasta terveydestiiin."

Usein kuullaan viitettavin, ettd monet asiakkaat hakeutuvat ladkariin ilman selvai
ladketieteellistd syytd. Ei kuitenkaan ole lainkaan selvdd, mitd terveyspalvelujen
vadrinkdytto on. Jos ihmisiltd kysytddn, mitd he pitavét terveyspalvelujen védrin-
kayttond, monet vastaisivat tdhdn todenndkoisesti, ettd se on terveyspalvelujen tar-
peetonta kayttod. Asiakasmaksuja perustellaan usein silld, ettd ne saisivat ihmiset
ajattelemaan kahdesti ennen kuin hakeutuvat ladkéariin. Tarkasti ajatellen tima véi-
te merkitsee osittain sitd, ettd ihmisten pitdisi osata itse tehdd diagnoosi vaivastaan
ja pdédttad, kuinka vaikeasta ongelmasta on kyse. Joskus ihmiset saattavat tehdd oi-
kean pé&dtelmaén, joskus taas ei. Siitd, miten paljon ihmiset pystyvit itse arvioimaan

vaivaansa oikein, ei olla yksimielisid ja tieteellinenkin naytto on vahaista.

Myoskédn terveydenhuollon ammattilaiset ja muut asiantuntijat eivét pysty aina
sanomaan etukéteen, mika on lddketieteellisesti tarpeellista. Tarpeen madritelmaksi
on esitetty, ettd tarve on asiakkaan "kyky hyotya" palvelujen kaytostd. Mutta miten
hyoty maéritelldan ja kuka sen madrittelee? Yleensd sanotaan, ettd ladkérit pystyvat
tekemddn tdaman parhaiten. Kun lddkareille on esitelty erilaisia potilastapauksia ja
kysytty heidan mielipiteitddn siitd, mika tapaus on vaarinkdyttod ja mika ei, lagkarit

eivét ole olleet ldhesk&ddn aina yksimielisid.

Vaarinkdyttd voidaan madritelld myos siten, ettd se on kayttod, joka “ei kannata”.
Toisin sanoen palvelusta saatu hyoty on pieni suhteessa sen kustannuksiin. Mutta
tallainen vaarinkdyton maaritelma johtaakin jo aivan toiseen aihealueeseen. Monet
nykyisistd tutkimus- ja hoitotoimenpiteistd ovat sellaisia, joiden hytty on pieni suh-
teessa kustannuksiin. Tdlloin joudutaan tarkastelemaan lukematonta maaraa erilai-
sia palveluja ja miettim&dan, mitd palveluja halutaan rahoittaa ja miten niiden kus-

tannukset jaetaan. Tieteellinen tutkimus voi tuottaa tietoa siitd, mitkd ovat eri toi-



menpiteiden hyodyt ja kustannukset ja miten ndama vaihtelevat potilasryhmasta ja
olosuhteista toisiin. Mutta se, kannattaako tiettyd palvelua rahoittaa julkisin varoin,

on lopulta poliittinen ja eettinen p&étos.

Vakuuttavaa ndyttod hyvin laajasta vaarinkdytostd, oli vadrinkdyton maaritelma
mikd hyvénsd, on vaikea 16ytdd. Tarpeettomien kdyntien mddrdd on pyritty arvi-
oimaan lddkéreille tehtyjen kyselyjen perusteella. Esimerkiksi Kanadassa tehdyissa
kyselyissd lddkdreiden arviot turhien kdyntien osuudesta olivat 2-12 prosenttia.
Erddssd Suomessa tehdyssd tutkimuksessa (Simo Kokko, 1988) lddkdrit arvioivat
turhien kdyntien osuudeksi 1,2 prosenttia, vaihteluvili oli 0,5-5 prosenttia. Ladkarit
pitivat monia turhiksi arvioimistaan kdynneistd sellaisina, joissa itse hoitoonhakeu-
tuminen ei ollut turhaa, vaan hoitoonhakeutumisen paikka ja aika. Potilaan ei olisi
pitanyt hakeutua kiireiseen iltapdivystykseen tai sairaalan ensiapuun, vaan han oli-
si voinut varata tavallisen vastaanottoajan pdivdsaikaan. Vaikka monet meistd
osaavat esittdd ainakin yhden hyvén esimerkin terveyspalvelujen vaarinkdytostd,

on tilastollinen ndytto asiakkaiden aiheuttamasta vaarinkaytosta heikkoa.

Asiakkaiden itsensd aiheuttama terveyspalvelujen vadrinkdytto ei voi muodostaa
huomattavaa osaa terveyspalvelujen kdytostd ja kustannuksista. Asiakkaat ovat
kyll4 aloitteellisia padttdessdan hakeutumisesta ensimmadisen kerran, mutta he eivit
yleensd tee itse pddtoksid terveyspalvelujen kdytostd. Esimerkiksi uusintakdynnit,
ldhetteet, vuodeosastolle ottaminen ja reseptilddkkeen madraaminen tehddan ladka-
rin arvion ja pddtoksen perusteella. On tietenkin potilaita, jotka vaativat jotakin tiet-
tyd toimenpidetta tai ladkettd. Ei kuitenkaan ole selvad, mitd potilaiden tutkimus- ja
hoitotoimenpiteiden "vaatiminen" lopulta on. Potilaat pyytavit esimerkiksi jatku-
vasti veren kolesterolimittauksia, mutta tekisivdatkdo he ndin, jos viime vuosi-
kymmenien laajaa julkisuuskampanjaa ko-

lesterolista ei olisi kdyty? Lisdksi huipputeknologia ja uudet hoitomahdollisuudet
ruokkivat vaateita, usein tuottajien myotavaikutuksella. Mutta tuskinpa potilaat

vaativat kirurgisia leikkauksia tai ladkityksid sen takia, ettd ne ovatilmaisia!



Sairaaloiden ja terveyskeskusten avohoidon kustannukset muodostavat kar-

keasti arvioiden 20 prosenttia kaikista terveydenhuollon menoista. Ehka noin puo-
let ndista 20 prosentista ovat palveluita, joihin asiakkaat pddsevit ilman ldhetettd.
Néin teoreettinen mahdollisuus asiakkaiden luomaan vé&drinkdyttoon on noin 10
prosentissa terveydenhuollon kokonaismenoista. Mutta kaikki ndmaé eiviét ole ensi-
kdyntejd, jotka asiakkaat tekevit omasta aloitteestaan. Osa on esimerkiksi ladkérin
madraamid seurantakdyntejd. Eivatka kaikki asiakkaan aloitteesta tehdyt ensikdyn-
nit ole turhia. Useimmat kdynnit ovat tdysin tarpeellisia ja perusteltuja. Ndin ollen
vadrinkdyton osuus on todella pieni. Esimerkiksi, jos oletetaan, ettd 10 prosenttia
ensikdynneistd olisi turhia, niin asiakkaiden synnyttimén vadrinkdyton osuudeksi
muodostuisi vahemmén kuin yksi prosentti terveydenhuollon kokonaismenoista.
Osuus jdd tdtd arviota pienemmadksi, koska vadrinkdyttotapaukset ovat mitd ilmei-

semmin kustannuksiltaan keskimaardistd pienempid.

Asiakkaalle koituvat kustannukset terveyspalvelujen kaytostd muodostuvat asia-
kasmaksusta, aikakustannuksista, matkakustannuksista ja muista rahallisista kus-
tannuksista. Tamd aikakustannusten, asiakasmaksun ja muiden kustannusten yh-
teissumma voi olla merkitsevd asiakkaan pddtoksessd hakeutua hoitoon. Asiakas-

maksun osuus on tdssd summassa usein varsin vahdpatdinen.

Asiakkaiden aiheuttamaa vadrinkdyttod paljon suurempi ongelma on lidkdreiden
aiheuttama terveyspalvelujen vadrinkdytto. Tatd ongelmaa eivit asiakasmaksut
ratkaise. Lukuisat tutkimukset ovat nimittdin osoittaneet lddkéareiden hoitokdytan-
noissa huomattavia eroja. Joitakin hoitotoimenpiteitd tehddén liian usein, toisia taas
vadrissa tilanteissa. Lisdksi monia hoitotoimenpiteita ei ole tieteellisesti evaluoitu ja

niiden vaikuttavuutta ei tunneta.

Arviot sopimattoman hoidon laajuudesta vaihtelevat. Tutkimukset viittaavat sii-
hen, ettd sopimattoman hoidon osuus olisi 30-40 prosenttia kaikista terveyspalve-

luista. Asiantuntijat ovat yksimielisid siitd, ettd asiaan pitdd kiinnittdd paljon enem-



médn huomiota kuin asiakkaiden aloitteesta tehtyihin turhiin kdynteihin. Myos l4a-

kareiden keskuudessa ongelma on alettu myontaa.

Viitteeseen siitd, ettd asiakasmaksut vdhentdisivét tarpeetonta terveyspalvelujen
kayttod, johtuipa se asiakkaista tai ladkareistd, ei 10ydy kovinkaan paljon tieteellistd
ndyttod. Esimerkiksi Yhdysvalloissa tehdyssd ja laajasti siteeratussa RAND-
tutkimuksessa todettiin, ettd asiakasmaksut vahensivit seka tarpeellista ettd tarpee-
tonta hoitoa. Lisdksi tutkimuksessa havaittiin, ettd asiakasmaksut viahensivit eniten
pienituloisten palveluiden kdyttod. Usein pienituloiset ovat kaikkein sairaimpia, jo-

ten asiakasmaksut kohdistuvat juuri palveluja eniten tarvitseviin.

Jos kuitenkin oletetaan, ettd asiakasmaksut vdhentdisivit yksinomaan tarpeetonta
hoitoa (vaikka néin ei siis todellisuudessa ole), niin mika olisi tilanne? Jos siis asia-
kasmaksut viahentdisivit vain ja ainoastaan tarpeetonta ja vaikuttamatonta hoitoa,
niin silloin ainoat asiakkaat, jotka jdisivét jdljelle kdyttamaan palveluita olisivat ih-
miset, jotka ovat todella sairaita ja tarvitsevat hoitoa. Nédin ollen asiakasmaksuista
muodostuu sairaiden ihmisten vero. Ne ohjaavat terveydenhuollon kustannuksia
terveiltd sairaille. Tatd asiakasmaksujen aiheuttamaa kustannusten siirtoa késitel-

laan tarkemmin myshemmin luvussa 3.1.

Ihmiset tuskin toimivat vastuuntuntoisemmin silloin, kun he joutuvat maksamaan
asiakasmaksuja. Itse padmaéarassa eli siind, ettd ihmiset ottaisivat enemman vastuu-
ta omasta terveydestddn, ei tietenkddn ole moittimista. Kun sanotaan, ettd asiakas-
maksut saisivat ihmiset miettimididn kahdesti ennen kuin menevit ladkariin, niin
saisivatko terveydenhuollon asiakasmaksut ihmiset miettimaan kahdesti tupakoin-
tia, terveellistd ruokavaliota, lilkkunnan harrastamista tai autolla ajamista alkoholin
nauttimisen jalkeen? On erittdin epatodenndkaistd, ettd tulevaisuudessa mahdollises-
ti maksettaviksi tulevat sairaalan poliklinikka- tai vuodeosastomaksut vaikuttaisi-
vat ihmisiin ja heiddn kayttdytymiseensd enemman kuin ne hyvin monimutkaiset
sosiaaliset, psyykkiset ja elinympariston tekijdt, jotka madarittavit jokaisen ihmisen

elaméantyylid tindin.



Vastuuntuntoista kdyttdytymistd koskeva vdite on muutenkin hyvin ongelmalli-
nen. Monet niin sanotut epéterveelliset eldmédntavat ovat seurausta sekd ihmisten
elinympadristostd ettd ihmisten itsensd tekemisté tietoisista ratkaisuista. Kyse on hy-
vin pitkdstd ja monimutkaisesta prosessista. Tdytyisi osoittaa, ettd tietyn henkilon
tietty sairaus on seurausta hdnen elintavoistaan ja ettd tulevaisuudessa hanen mak-

settavakseen tulevat asiakasmaksut muuttavat hianen elintapojaan tinddn.

Nayttaa siis siltd, ettd asiakasmaksut ovat hyvin epédsuora ja epdvarma keino saada
ihmiset ottamaan enemmain vastuuta terveydestddn. Terveyden edistdmiseen on
olemassa asiakasmaksuja paljon parempia keinoja esimerkiksi terveellisen tyoym-
périston luominen, tupakoinnin vélttdminen tai liikkenneturvallisuuden parantami-

nen.

Toisaalta saatetaan myos ajatella, ettd asiakasmaksun maksaminen on symbolinen
ele. Silld saadaan joidenkin mielestd osoitettua potilaille, ettd heidén hoitonsa ei ole
ilmaista ja ettd sitd rahoitetaan muiden maksamista veroista. Liséksi saatetaan aja-
tella, ettd on véadrin, ettd ihmiset saavat jotakin ilmaiseksi. Nama viimeksi mainitut
vditteet eivat endd sisdlld sitd ndkemystd, ettd ihmiset kdyttdisivit terveydenhuoltoa
vddrin. Mutta ndin véitettdessad on ilmeisesti unohtunut se, ettd hoidon tarpeella on
jokin merkitys. Viditteilld viitataan my0s siihen, ettd vastuu terveydenhuollon kus-
saa hénelle kuuluva osa. Toisin sanoen sairaiden pitdisi maksaa enemmadn ja tervei-

den vihemman.

Nain keskustelu asiakasmaksuista siirtyy kysymyksiin sosiaalisista arvoista ja ta-
loudellisten hydtyjen ja kustannusten jakautumisesta yhteiskunnassa. Kysymykset
terveydenhuollon vaikuttavuudesta ja tehokkuudesta jaavit syrjaan, vaikka nama
olisivat asiakasmaksuja paljon tidrkedmpid aiheita esimerkiksi terveydenhuollon

kustannuskehityksen kannalta.



2.1.2. Viite "rahat eivit riiti"

"Terveydenhuollon kustannukset ovat riistiytymidssi ki-
sisti. Nykyiseen jirjestelmdiin ei ole endd varaa. Ihmiset ei-
vit tiedd mitd terveydenhuolto maksaa; ihmiset tiytyy
saada tajuamaan, ettd heidin hoitonsa ei ole
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ilmaista.

Usein kuultu vdite on, ettd rahat eivit enda riitd terveydenhuoltoon ja ettd kustan-
nukset ovat riistdytymdssd hallinnasta. Tamédn vditteen yhteydessd ehdotetaan
usein, ettd asiakasmaksujen korotukset helpottavat rahoitusongelmaa, koska niistd
saadaan lisdd rahaa terveydenhuoltoon. Myoskddn tdmd vdéite ei ole niin yksinker-

tainen ja viaton kuin miltd se aluksi kuulostaa.

Julkinen valta pyrkii rajoittamaan julkisia menoja ja kerdttdvien verojen maddraa.
Palvelujen tuottajat taas pyrkivat lisdidméadn palveluja ja tulojaan. Tama luo luon-
nollisen jannitteen julkisesti rahoitettuun jarjestelmédn. Molemmat edelld mainitut
osapuolet vetoavat véestoon. Vaesto jad valitettavasti tdhan ristituleen, erityisesti
silloin, kun terveydenhuollon menoja yritetddn rajoittaa.

Suomen terveydenhuollon julkisiin menoihin kohdistuu sek& kasvu- ettd supista-
mispaineita. Palvelutarpeet koetaan jatkuvasti kasvavina, vaikka 1990-luvun lama
ja kuntien valtionosuuksien vihentaminen ovat aiheuttaneet sen, ettd lamaa edel-

tavien vuosien menojen kasvuvaubhtia ei voida ylldpitaa.

Vaikutelmaa kustannusten riistdytymisestd ovat viime aikoina voimistaneet huoli
vanhenevan védeston tarpeista, kalliin lddketieteellisen teknologian kehitys sekd
kuntien vaikeudet hallita erikoissairaanhoidon menoja. Ndihin pitédéd tietenkin kiin-
nittdd huomiota. Mutta kyse ei ole tilanteesta, joka olisi riistdytymaéssa hallinnasta.
Vaikka esimerkiksi vdeston vanhenemiseen ei voi paljoakaan vaikuttaa, voidaan

vaikuttaa sithen, miten ongelmat kohdataan ja hoidetaan.



Pitdisikin tarkasti selvittdd esimerkiksi, mikd on terveydenhuoltoa ja mika ei, mitd
halutaan maksaa julkisista varoista, mitkd palvelut ovat kustannusvaikuttavia ja
tarpeellisia ja kuka mistdkin palveluista hyotyy. Kun tutkitaan varsinaisen hoito-
toimenpiteen vaikuttavuutta, asiakasmaksulla ei ole vaikuttavuuden selvittamises-
sd mink&ddnlaista osuutta. Jos hoitotoimenpide todetaan lddketieteellisesti vaikutta-
vaksi ja yhteiskunta pitdd sen tuottamista tarpeellisena eika sitd voida tuottaa toisel-
la, halvemmalla tavalla, niin miksi siitd pitdisi silloin perid asiakasmaksu? Mikali
hoito on vaikuttavuudeltaan tdysin olematonta, pitdisi téllaisen toimenpiteen tar-

jonta lopettaa kokonaan.

Usein esitetty vdite: "Thmiset eivit tiedd, mitd jarjestelmd maksaa; ihmiset taytyy
saada tajuamaan, ettd heiddn hoitonsa ei ole ilmaista?” herttdd monia kysymyksid.
Eivatko ihmiset sitten tiedd, ettd maksaessaan veroja he myos rahoittavat tervey-
denhuoltoa? Jos ajattelemme jokainen itseamme, niin vaikuttaako tieto terveyden-
huollon kokonaismenoista (runsas 9 000 mk/asukas) omaan paatokseemme hakeu-
tua ladkariin jossakin tietyssd tilanteessa? Entéd vaikuttaisiko tieto oman kdyntimme
todellisista kustannuksista omiin tottumuksiimme hakeutua lddkiriin? Ja ovatko
asiakasmaksut, jotka yleensd ovat vain pieni osa hoidon todellisista kustannuksista,

oikea keino tiedottaa potilaille hoidon kustannuksista?

Asiakkaille voidaan toki tarjota tietoa palvelujen kustannuksista. Mutta tatakin tar-
kedmpadd olisi antaa palvelujen kustannus- ja vaikuttavuustieton esimerkiksi kuntien

terveydenhuollosta péittiville henkildille.

On vditetty, ettd terveydenhuollon kustannusten hillintd ei onnistuisi julkisesti ra-
hoitetussa jdrjestelmassd. Tutkimukset eivét ole osoittaneet tdtd vditettd oikeaksi.
Nayttdd pikemminkin siltd, ettd terveydenhuollon kustannusten hillintd onnistuu
parhaiten, kun terveydenhuoltoa rahoitetaan yhdestd julkisesta rahoitusldhteesta.
Asiaa tukevat OECD:n, WHO:n ja muiden kansainviélisten organisaatioiden selvi-
tykset, joissa on verrattu eri maiden terveydenhuollon kustannuksia ja rahoitusta

runsaan parin vuosikymmenen ajalta.
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Erityisesti hitaan taloudellisen kasvun aikana valtio ja kunnat joutuvat miettimaan
kahta vaihtoehtoa eli kdytetdanko yhteiskunnan varoista vihemmaén vai enemmaén
rahaa terveydenhuoltoon. Jos valitaan ensimmdinen vaihtoehto, tuottajat melko
varmasti valittavat, ettd terveydenhuoltoa ei rahoiteta riittavasti. Toisaalta jotkut

muut saattavat tdssd tapauksessa kritisoida varojen tuhlausta.

Jos pédétetddn kohdentaa lisdd varoja terveydenhuoltoon, tdaytyy miettid miten pal-
velujen kustannukset ja mahdollisesti hyodyt jaetaan veronmaksajien ja kayttdjien
kesken. Eli kuka voittaa ja kuka maksaa? Tama kysymys on koko asiakasmaksuaiheen

ydin.

Asiakasmaksujen kannattajat vetoavat usein siihen, ettd asiakasmaksuista saadaan
lisdd varoja. Tamd vaatimus lisdd terveydenhuollon kokonaiskustannuksia, koska
rahaa otetaan potilailta ja se lisdtddn veronmaksajilta saatavaan julkisen rahoituk-
sen pottiin. Tutkimukset yleensd vahvistavatkin, ettd asiakasmaksujen korotukset
lisddvdt terveydenhuollon kokonaiskustannuksia. Siis samanaikaisesti kun esitetdan vai-
te, ettd ei ole varaa ylldpitdd nykyistd terveydenhuoltoa ja ettd kustannukset riistay-
tyvat késistd, niin sallitaankin terveydenhuollon kokonaiskustannusten nousu!

Kustannusten rahoitusjakauma kylli muuttuu ja tuottajien tulot kasvavat.

Paatokset siitd, kuinka paljon voimavaroja kdytetddn terveydenhuoltoon ja kuinka
paljon kerétédan veroja, ovat poliittisia paatoksid. Poliittisia ovat myos paatokset olla
hillitseméttd kustannusten kasvua tai rationalisoimatta terveydenhuollon varojen
kayttod sekd paatokset siirtdad rahoitusvastuuta veronmaksajilta palveluiden kaytta-

jille. Kaikissa ndissa paatoksissa on myos eettinen ulottuvuus.

Saadaanko asiakasmaksuista tuloja? Kylld. Tuloja saadaan ainakin bruttomaééréises-
ti. Itseasiassa voidaan saada varsin paljonkin, koska asiakasmaksujen kysyntdvai-
kutuksia selvittaneet tutkimukset ovat osoittaneet terveyspalvelujen kokonaisky-

synndn reagoivan varsin heikosti maksuihin. Kysyntdavaikutuksen on todettu ole-
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van erittdin pieni vuodeosastohoidossa. Avohoidossa kysyntdvaikutus on vuode-
osastohoitoa jonkin verran suurempi. Asiakasmaksuista saatavien tulojen maara
riippuu tietenkin siitd, miten isoja maksut ovat ja miten monet henkiltt ja palvelut

ovat vapautettuja maksuista.

Suomessa sairaalamaksujen korotuksia on perusteltu silld, ettd kuntataloutta saatai-
siin kohennettua. Sairaalamaksujen korotukset eivit suinkaan mene kunnille tai
valtiolle. Ne menevit sairaaloita ylldpitdville kuntayhtymille ja kuntayhtymien tu-

min saamatta.

Asiakasmaksuista saadut tulot eividt myoskddn ole pelkkdd nettotuloa. Maksujen
hallinnointi ja keradminen eivit ole ilmaisia. Maksujen todelliseen nettotuottoon tu-
lisikin kiinnittdd erityistd huomiota. Tietotekniikka tosin antaa mahdollisuuden ra-
tionalisoida maksujen hallinnointia ja kerdamistd seké siten lisdtd maksujen netto-

tuottoa.

Tarvitaanko terveydenhuoltoon lisda rahaa? Sekéa kotimaisten ettd ulkomaisten tut-
kimusten pddtelmd on usein ollut se, ettd terveydenhuollon varoja ei kdytetd niin
hyvin kuin voitaisiin. Terveydenhuollon rakenteita ja johtamista parantamalla saa-
taisiin jarjestelmd paremmin toimimaan. Lisdksi kuten aiemmin huomautettiin on
runsaasti ndyttod siitd, ettd paljon tehdddn tarpeettomia ja vaikuttamattomia hoito-
toimenpiteitd. Usein toimenpiteitd tehddan myos kalliilla menetelmalld, vaikka tar-
jolla olisi halvempia menetelmid. Vaikuttamalla kaikkiin edelld mainittuihin asioi-
hin, meilld on "enemmaén varaa" terveydenhuoltoon. Voimavarojen kédyton tehos-
tamisesta saatava palvelujen médrillinen ja laadullinen lisdys on suurempi kuin

asiakasmaksujen korotusten nettotuotosta saatu lisays.

2.2. Eri osapuolten suhtautuminen asiakasmaksuihin

Terveydenhuollon ammattilaisten keskuudessa on eroja siind, miten he suhtautu-

vat asiakasmaksuihin. Yleensd ne tuottajaryhmit, jotka odottavat saavansa lisdd tu-
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loja tai liséd mahdollisuuksia ansaita enemman, ovat kannattaneet asiakasmaksuja.
Sen sijaan ne tuottajat, jotka eivét ole ndhneet téllaisia mahdollisuuksia, ovat vas-
tustaneet asiakasmaksuja. Myos Suomessa lddkérit ovat aika ajoin ottaneet kantaa
asiakasmaksuihin ja esittineet muun muassa, ettd asiakasmaksujen pitéisi ldhestya

todellisia tuotantokustannuksia.

Yksityiset vakuutusyhtiot todenndkoisesti hyotyvit asiakasmaksuista. Vakuutus-
yhtididen toiminnan tdytyykin olla kannattavaa. Kuten tunnettua Yhdysvalloissa ja
Ranskassa on laajat yksityiset vakuutusmarkkinat asiakasmaksujen varalle. Yksityi-

set vakuutusjdrjestelyt ovat erityisen kalliita.

Mitd tulee sitten poliitikkoihin, byrokraatteihin ja suureen yleiséon. Poliitikot jou-
tuvat tasapainoilemaan asiakasmaksujen poliittisten hyotyjen ja kustannusten valil-
la. Asiakasmaksut ndhddan vaihtoehtona verojen korotukselle. Verojen korottami-
nen ei ole koskaan ollut suosittua. Jos poliitikot pystyviit siirtdaméan kustannuksia
julkisista varoista yksittdisille kansalaisille - varsinkin jos he voivat kuvata sen posi-
tiivisesti esimerkiksi siten, ettd "ihmiset ottavat vastuun" tai ettd "thmiset osallistu-
vat omaan terveydenhoitoonsa" tai ettd "terveyspalvelujen vadrinkdyttod vahenne-
taan", poliitikot voivat vahentdd julkisiin menoihin kohdistuvia paineita ilman, etta

he vaarantavat omaa poliittista uraansa.

Asiakasmaksuilla on my®6s poliittisia kustannuksia. Poliitikot uskovat, ettd useim-
mat ihmiset eivit halua asiakasmaksuja. Ndin ollen he joutuvat tasapainoilemaan
poliittisten hyotyjen ja kustannusten vililld. Se, ettd terveydenhuolto kokonaisuu-
dessaan asiakasmaksujen myotd tulee kalliimmaksi, epdoikeudenmukaisemmaksi
ja mahdollisesti my6s vahemman vaikuttavaksi, ei ole taysin merkityksetontd, mut-

ta se on vaan osa titd tasapainoilua.

Poliitikot ovat osittain riippuvaisia heiddn neuvonantajistaan. Virkamiehet eroavat

kuitenkin siind, miten he ymmartavét asiakasmaksujen roolin ja vaikutukset. Osa
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heistd perustaa tietdmyksensa taloustieteen perusmalleihin, jotka selittavét yksityis-
ten markkinoiden toimintaa. Kuitenkin kysynnén ja tarjonnan laki terveydenhuol-
lon kdyttaytymista selittdvand mallina ei sovi terveydenhuollon monimutkaiseen ja
osittain ristiriitaiseenkin todellisuuteen. Terveydenhuollossa asiakas ei osaa arvioi-
da palveluiden tarvetta, palveluista saatavaa hyotyd ja muita ndkokohtia yhtd itse-
ndisesti kuin muilla aloilla. Markkinoiden toimintaa estdvit lisdksi erddt muut ter-
veydenhuollon erityispiirteet kuten epavarmuus sairauksien ilmenemisestd ja hoi-

don kustannusten suuruudesta.

Yleensd ihmiset ajattelevat, ettd he kayttdvéat terveyspalveluita ainoastaan silloin
kun tarvitsevat niitd. He my0s ajattelevat, ettd jokaisella taytyisi olla mahdollisuus
saada tarvitsemaansa hoitoa, tasavertaisesti ja varallisuudesta riippumatta. Toisaal-

ta ihmiset ovat huolestuneita terveyspalvelujen vaarinkaytosta.

Ndin ollen my06s suuri yleiso tasapainoilee. Vastuuntunne inhimillisestd tasa-
arvosta kamppailee sen huolen kanssa, ettd muut ihmiset kayttavit terveyspalvelu-
ja vddrin ja ettd palveluja ei ehké ole saatavilla silloin kun mind itse tarvitsen niitd.
Namd kaksi viimeksi mainittua huolenaihetta ilmenevit tavanomaista voimak-
kaammin, kun eletddn vaikeita taloudellisia aikoja. Huolia lietsovat tuottajien vdit-

teet siitd, ettd terveydenhuoltoa ei rahoiteta riittavésti.

3. Asiakasmaksujen vaikutukset

3.1. Asiakasmaksut ja kustannusten siirto

Yleensd terveydenhuoltoa rahoitetaan kollektiivisesti joko verovaroin tai sai-

rausvakuutuksen varoin. Periaatteena on, ettd terveet ja varakkaat tukevat koyhien
ja sairaiden terveydenhoitoa. Tama on yleisesti hyvéksytty periaate, ja ndin taytyy-
kin olla sairauksien ilmenemiseen liittyvien realiteettien vuoksi. Varsinainen ky-
symys onkin, miten laajasti ja milld tapaa varallisuus yhteiskunnassa jakautuu ja

miten tdmaé jakautuminen vaikuttaa ihmisten hoitoonpaédsyyn.
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Jos esimerkiksi terveydenhuoltoa rahoitetaan verovaroin, niin asiakasmaksujen
kayttoonotto tai asiakasmaksujen madran korottaminen siirtdvat vastuuta kustan-
nuksista veroja maksavilta niille, jotka kdyttavit terveyspalveluita. Koska verotus
madrdytyy maksukyvyn mukaan ja palveluiden kdyton maaraan vaikuttaa sairaus,
tastd seuraa, ettd terveet ja varakkaat hyotyvét asiakasmaksuista ja ettd sairaat ja

koyhat maksavat.

Asiakasmaksujen korottamisen vaikutuksina voi olla muutakin kuin kustannusten
siirtoa. Hoitoonpddsy voi muuttua, terveydenhuollon kokonaiskustannukset to-
denndkoisesti kasvavat ja myos tuottajien tuloissa voi tapahtua muutoksia. Mutta
olivatpa muut vaikutukset minkélaisia tahansa, varmaa on se, ettd kustannuksia
siirtyy. Asiakasmaksujen korottaminen siirtda rahaa taskusta toiseen. Verovaroista
maksetun rahoituksen osuus pienenee ja jdljelle jadvan osan maksavat palveluiden
semmin he ovat suhtautuneet asiakasmaksuihin mitd suurempia heiddn tulonsa

ovat olleet.

Asiakasmaksuilla on aina jakaumavaikutuksia, olivatpa maksut minkityyppisid ta-
hansa. Jakaumavaikutusten suuruus voi vaihdella sen mukaan, mik& asiakasmak-
sujen tarkka muoto on, miten terveyspalvelujen kdytto jakautuu véeston keskuu-

dessa ja miten verotettavat tulot jakautuvat.

Tietenkddn moni ei ole tdysin terve tai hyvin sairas, tai hyvin varakas tai hyvin
koyhd, vaan ihmisten terveydentila ja varallisuus asettuvat jatkumolle. Taulukossa
1 terveydentila seké varallisuus on jaettu kolmeen luokkaan. Taulukosta nikee, mi-
ten asiakasmaksujen korottaminen vaikuttaa varallisuudeltaan ja terveydentilal-
taan erilaisten ihmisten maksamiin veroihin ja heidadn palveluja kéyttdessdan mak-
samiin asiakasmaksuihin (olettaen ettd verorahoituksen osuus kokonaisrahotukses-
ta pienenee). Terveydentilaltaan hyvakuntoiset ihmiset kayttavit palveluja vahan ja

sairaat kayttavat palveluja paljon. Asiakasmaksuja korotettaessa hyvéatuloisten ra-
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hoitusosuus terveydenhuollosta pienenee. Pienituloisten verojen vahennys on pieni

tai olematon.

Taulukko 1. Asiakasmaksujen korotuksen jakaumavaikutukset

Asiakkaan taloudellinen asema (tulot)

Suuret Keskisuuret Pienet
Verot vihenevit, Verojen vihennys
Asiakkaan Hyvi asiakasmaksujen pieni, asiakasmak-
terveydentila lisdys pieni tai ei sujen lisdys pieni
lainkaan tai ei lainkaan
Keskitaso
Verot viheneviit, Verojen viahennys
Heikko asiakasmaksujen pieni tai ei lain-
lisdys suuri, hoi- kaan, asiakasmak-
toonpadsy mah- sujen lisdys suuri,
dollisesti helpot- hoitoonpaéasy vai-
tunut (?) keutunut

Varakkaat sairaat saattavat joskus myos hyotyd asiakasmaksuista. Téllainen tilanne
saattaa synty4 silloin, kun henkil6 on riittdvan varakas ja verotus on riittdvan prog-
ressiivinen. Jos nimittdin asiakasmaksuja korotetaan ja verorahoituksen osuus pie-
nenee, saattavat kyseisen henkilon sadstot siitd, ettd maksaa vahemman toisten ih-
misten sairauksien hoidosta, muodostua suuremmiksi kuin oman sairauden lisi-

kustannukset.

My®6s pienituloiset terveet saattavat hyotyd asiakasmaksuista (taulukon 1 oikea
yldkulma), ainakin lyhyelld aikavililld. Kuitenkin my6s he saattavat joutua palve-
luiden kayttdjiksi, koska sairauksien ilmenemistd ei voi ennustaa ja jokainen van-
henee! Tdlloin mahdollinen pieni veroalennus katoaa nopeasti suurentuneiden

asiakasmaksujen myota.

Kunkin suhteellinen terveys- ja varallisuusasema jatkumolla vaikuttaa siihen, hyo-
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tyyko asiakasmaksuista vai hdvidako. Kuitenkin oli terveydentila mikd tahansa,
suurituloiset todenndkoisesti hyotyvit asiakasmaksuista, ja oli varallisuus miké ta-

hansa, terveet todenndkoisesti hyotyviit.

Voidaan tietenkin ajatella, ettd vapautetaan pienituloiset maksuista tai porrastetaan
maksut tulojen mukaan. Jos joitakin ryhmiéd vapautetaan maksuista, kustannusten
siirtoa tapahtuu edelleen niille asiakasryhmille, joita ei ole vapautettu maksuista.
Joidenkin ryhmien vapauttaminen maksuista tai maksujen tulosidonnaisuus lisdd-
vdt my0s hallinnollisia kuluja (vdhentdvat maksujen nettotuottoa) ja saattavat aihe-
uttaa huijauksia, koska jotkut asiakkaat saattavat ilmoittaa tulonsa pienemmiksi
kuin mitd ne todellisuudessa ovat. Lisdksi hyva- ja keskituloiset ryhmiit eividt mah-
dollisesti kannata muiden ryhmien vapauttamista maksuista, jolloin téllaiselta rat-
kaisulta saattaa puuttua poliittinen tuki. Tdma puolestaan saattaa johtaa julkisen
rahoituksen pienenemiseen ja julkisesti rahoitetun jdrjestelmdn kehittdmisinnok-

kuuden vidhenemiseen sekd sen palvelujen laadun heikkenemiseen.

Jos maksut méadrdytyvit tulojen perusteella, yhdistettyind vaikkapa ansioverotuk-
seen, nettovarallisuutta siirtyy edelleenkin kaytt&jiltd palveluja kidyttaméttomille ja
myos pienituloisilta hyvituloisille. Lisdksi on huomattava, ettd kaytossdhdan on jo
jarjestelmd, joka jakaa kustannuksia sen mukaan kuka pystyy maksamaan
enemmadn ja kuka vihemman eli henkilokohtainen ansiotulo-

verotus.

Yleensd katsotaan, ettd sairaudet eivét ole kenenkddn oma vika ja ettd terveyspalve-
lujen kayton pitdd perustua tarpeeseen ja rahoituksen pitdd olla ndistd erilldan.
Asiakasmaksut kdantidvit timaén, ainakin osittain.

3.2. Asiakasmaksut ja terveydenhuollon kokonaiskustannukset

Terveydenhuoltoa voidaan rahoittaa periaatteessa kolmesta eri rahoitusldhteesta:

verot, vakuutusmaksut ja asiakasmaksut. Tietenkin on vield muita, pienempid ra-



17

hoitusldhteitd, kuten hyvantekevdisyyden ja Suomessa jo varsin merkittdvaksi

muodostunut Raha-automaattiyhdistyksen kautta saatu rahoitus.

Vaikka rahoitus kerittdisiin terveydenhuoltoon miten hyvansd, on sen oltava aina
yhtéd suuri kuin terveydenhuollon kokonaismenot. Rahoituksen on oltava my6s yh-
td suuri kuin hoidon tuottamiseen, joko valittomasti tai vélillisesti, osallistuneiden

tulot yhteensa.

Sama voidaan ilmaista yhtdlon muodossa:

RAHOITUS YHTEENSA = KOKONAISMENOT = TULOT YHTEENSA

Tamad yhtdlo ei tietenkddn pidd paikkansa jokaisen yksilon tai toimijan kohdalla.
Useimmat ihmiset maksavat joko enemman tai vahemman rahoituspuolelle kuin
mitd he kadyttavéat palveluja. Toisaalta ihmiset, jotka saavat toimeentulonsa tervey-
denhuollosta, antavat omalla tyopanoksellaan joko enemman tai vdhemman ter-
veydenhuoltoon kuin mitd heille maksetaan. Mutta kaiken kaikkiaan koko yhteis-

kunnan tasolla yhtal6 pitdd paikkansa.

Jokainen terveydenhuoltoon kaytetty markka on siis samanaikaisesti saatu joltakin
ja maksettu jollekulle. Yhden osapuolen meno on toisen tulo. Terveydenhuollon meno-
jen kasvu nakyy joidenkin (mahdollisesti tunnistettavissa olevien) henkiléiden tulo-
jen kasvuna ja/tai suurempana terveydenhuollon henkilostoméddrana. On siis ym-

maérrettdvissd tulonsaajapuolen perussdvyltddn myonteinen suhtautuminen asia-

kasmaksuihin.

Jos asiakasmaksuja korotetaan, niin silloin jostakin toisesta rahoitusldhteestd tarvit-
see ottaa vahemman rahaa, jotta saadaan tietty médéré terveyspalveluja. Ndin ei kui-
tenkaan ole siind tapauksessa, jos asiakasmaksujen korotukset lisdtdan muuhun

terveydenhuollon rahoitukseen kuten luvussa 2.2. mainittiin.
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On huomattava, ettd terveydenhuollon rahoituksen lisdédminen ei valttimattd mer-
kitse sitd, ettd terveyspalveluja tuotettaisiin enemmain tai ettd tuotettaisiin aiempaa
parempia tai laadukkaampia palveluja. Rahoituksen lisidminen saattaa johtaa
my0s aiempaa korkeampiin terveyspalvelujen hintoihin ja/tai tuottajien suurem-

piin tuloihin.

Jotta asiakasmaksut pienentdvit terveydenhuollon kokonaiskustannuksia tdytyy

seuraavien ehtojen toteutua:

1. Asiakasmaksu on riittdvan suuri, jotta se vaikuttaa asiakkaiden pditoksiin ha-
keutua lddkariin ja vahentdd palvelujen kysyntaa.

2. Yksityinen vakuutus ei saa korvata asiakkaille asiakasmaksuista aiheutuvia ku-
luja.

3. Terveyspalvelujen tuottajat eivit saa korottaa palvelujensa hintoja ja/tai liséta
tuotantoaan kompensoidakseen viahentynyttd palvelujen kysyntaa.

4. Asiakasmaksujen hallinnolliset kulut eivit saa olla suuremmat kuin asiakas-
maksuista saatavat tulot.

On epédtodenndkoistd, ettd ylldolevat ehdot toteutuvat kdytannossa (paitsi ehka 4.
ehto) ja vield samanaikaisesti. Jos asiakasmaksu olisi niin suuri, ettd se vahentdisi
palveluiden kysyntdd eli ylld oleva 1. ehto tadyttyisi, 2. ehto tuskin toteutuisi silloin.
Koska useimmat eivat pystyisi maksamaan suurta asiakasmaksua, yksityisvakuu-
tuksia alkaisi ilmaantua suurten maksujen varalle. Suuri asiakasmaksu johtaisi to-
denndkoisesti siihen, ettd pienituloiset ja vanhukset tdytyisi vapauttaa maksuista.

Néin jo muutenkin heikko vaikutus kysyntédan laimenisi.

Mitd tulee 3. ehtoon, esimerkiksi Yhdysvalloissa 1980-luvulla palvelujen kysynnan
madrd vaheni asiakasmaksujen korotusten vuoksi. Seuraavina vuosina terveyspal-
velujen hinnat ja ladkéreiden tulot kasvoivat nopeasti, joten terveydenhuollon ko-
konaiskustannukset jatkoivat kasvuaan. 4. ehtokaan ei valttamadtta aina toteudu.
Uudessa-Seelannissa korotettiin sairaaloiden vuodeosastohoidon asiakasmaksuja
vuonna 1992. Maksut poistettiin kuitenkin hyvin pian, koska poliittinen vastustus
oli suurta. Lisdksi asiakkaat jattivat maksuja maksamatta, mikd nosti maksujen pe-

rimisen kustannuksia huomattavasti.
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Kansainvilinen tutkimustieto viittaa siihen, ettd asiakasmaksut ovat yhteydessa
suurempiin ja vaikeammin hallittavissa oleviin terveydenhuollon kustannuksiin.
Maa, jossa terveydenhuollon kustannukset kaikkein selvimmin ovat riistdytyneet
hallinnasta, on Yhdysvallat. Sielld on huomattavat asiakasmaksut. Muissa OECD-
maissa asiakasmaksuja ei ole yleensd kaytetty vélineend hillitd terveydenhuollon
kustannuksia, lukuunottamatta ehkad Ranskaa. Ranskassa noin 90 prosenttia vdes-
tostd on ottanut itselleen lisivakuutuksia (assurances complémentaires), jotka kor-
vaavat merkittdvan osan julkisten terveyspalvelujen asiakasmaksuista ja maksujen
korotuksista. Mutta Ranskakaan ei ole onnistunut pitdméaan terveydenhuollon kus-
tannuksia yhtd hyvin kurissa kuin valtaosa muista teollisuusmaista (Ranskan ter-

veydenhuollon menojen kansantuoteosuus on ldhes 10 prosenttia).

Kansainvilisen kokemuksen perusteella on ilmeistd, ettd asiakasmaksut eivit pie-
nennd terveydenhuollon kokonaiskustannuksia. Julkisen vallan rahoitusosuus saat-
taa ehkd hetkellisesti laskea asiakasmaksujen myotd, mutta tamékaan ei ole var-

maa.

Nayttad siltd, ettd julkinen verorahoitteinen jdrjestelmd, jossa on yksikanavainen
rahoitus, hillitsee kustannuksia paremmin kuin muut rahoitusmuodot. Onnis-
tuneimmat tavat hillitd kustannuksia ovat ne, jotka rajoittavat kokonaiskapasiteetin
(laitteet, rakennukset, henkilosto, ladkkeet) ja tuottajien saamien kokonaisbudjettien
kasvua. Mitd enemman terveydenhuollossa on yksittdisid, toisistaan riippumatto-
mia rahoitusldhteitd, sitd vaikeampi on hillitd kokonaiskustannuksia. Vaikka asiak-
kaat saattavat hakeutua omasta aloitteestaan terveyspalvelujen kayttdjiksi, kaikki
hoitoonhakeutumisen jilkeen tehdyt piditokset mddrittivdt oleelliselta osin terveydenhuollon
kokonaiskustannukset. Nédihin padatoksiin asiakkailla itsellddn ei yleensd ole mitdadn

osuutta.

Kun asiakasmaksut ovat kasvaneet riittivan suuriksi, saattaa olla, ettid asiakkaat ei-

vidt endd pysty maksamaan niitd. Talloin yksityisten vakuutusmarkkinoiden laaje-
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nemista voi olla vaikeaa estdd. Noidankehd on silloin valmis. Yhd suuremmat asia-
kasmaksut johtavat siihen, ettd yhd enemmén otetaan yksityisid vakuutuksia, mika
puolestaan taas kasvattaa terveydenhuollon kokonaiskustannuksia yhd suurem-

miksi.

3.3. Muut vaikutukset

Hoitoonpddsy on verorahoitteisessa jdrjestelméssa joiltakin osin yleensa rajoitettua.
Esimerkiksi erikoissairaanhoitoon pddsyyn edellytetddn usein lddkdrin ldhetettd,
jolloin lddkdri ammatillisen tietdmyksensd perusteella tekee ratkaisun asiakkaan
hoitoonpadsystd. Sen sijaan yksittdisten asiakkaiden maksukyvyn ei pitdisi vaikut-
taa hoitoonpddsyyn verorahoitteisessa jdrjestelmdssd. Asiakasmaksut muuttavat
kuitenkin tilannetta: pienituloiset saattavat asiakasmaksujen takia jattdaa kayttamat-
td palveluja, jolloin suurituloiset padsevat helpommin hoitoon. Suomessa hyvitu-

loisten hoitoonpéadsya helpottaa lisdksi sairaaloiden erikoismaksuluokkajérjestelma.

Yksittdisistd avohoitokdynneistd, ladkkeiden omavastuuosuuksista, taksimatkoista,
lyhytaikaisesta vuodeosastohoidosta, kotisairaanhoidon maksuista ja niin edelleen
saattaa jo lyhyessd ajassa muodostua huomattava rahasumma asiakkaan maksetta-
vaksi. Asiakasmaksut saattavat olla rasite erityisesti kroonisia sairauksia sairastavil-
le, varsinkin, jos he joutuvat kdymaan usein sairaalassa ja kdyttdmaan paljon ladk-

keita.

Kenelldkddn ei yleensd ole kokonaiskuvaa siitd, paljonko asiakas joutuu maksa-
maan erilaisia maksuja sairautensa aikana, ei asiakkaalla itsellddn eikd palvelujen
jarjestdjalla eli kunnalla. Kokonaiskuvan saantia vaikeuttaa se, ettd asiakas maksaa
palveluista usealle eri taholle eli taksille, terveyskeskukselle, apteekille, sairaalalle ja

niin edelleen. Yksittdinen kunta voi vaikuttaa vain osaan niistd maksuista.

Asiakasmaksut eivdt vdhennd yksinomaan hoitoa, joka on vaikuttavuudeltaan

olematonta tai heikkoa ja siten tarpeettomana pidettdvad hoitoa. Asiakasmaksut
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vdhentdvdt myos vaikuttavaa hoitoa. Taméd havaittiin muun muassa Yhdys-

valloissa tehdyssd RAND-tutkimuksessa. Sitd késitelldan seuraavaksi.

3.4. Empiirisid tutkimuksia asiakasmaksujen vaikutuksista

3.4.1. RAND-tutkimus

RAND Health Insurance Experiment on toistaiseksi laajin ja myos kallein asiakas-

maksuja kisitellyt kokeellinen tutkimus.

RAND-tutkimuksessa 5 800 henkilod kuudella eri paikkakunnalla Yhdysvalloissa
satunnaistettiin yhteen neljastitoista eri “vakuutusmallista". Kokeilu kesti 3-5 vuot-
ta. Kokeilussa kéaytettiin erilaisten ja erisuuruisten asiakasmaksujen yhdistelmid.
Omavastuuosuudet olivat joko 0 prosenttia eli hoito oli kokonaan maksutonta, 25
prosenttia, 50 prosenttia tai 95 prosenttia. Omavastuuosuuksille méaériteltiin mak-
sukatto, joka oli joko 5 prosenttia, 10 prosenttia tai 15 prosenttia perheen tuloista
vuosittaiseen 1 000 Yhdysvaltain dollarin yldrajaan saakka. Maksukaton ylimene-
valtd osalta vakuutusyhtié maksoi kaikki kulut. Vakuutus korvasi kattavasti erilai-
sia terveyspalveluita kuten ladkarissakdyntejd, sairaalahoitoa ja reseptilddkkeita.
Erditd vaestoryhmid jatettiin kokeilun ulkopuolelle, muun muassa yli 62-vuotiaat,

hyvin varakkaat seki erditd vaikeavammaisia.

RAND-tutkimuksesta on julkaistu hyvin paljon kirjallisuutta. Ainoastaan tutki-
muksen péddasialliset tulokset luetellaan seuraavan luettelon kohdissa 1-7. Kaikkien
tutkimukseen liittyvien nidkokohtien késittely vaatisi oman, hyvin laajan raporttin-

sa.

1. Maksuttoman hoidon ryhmén (0 prosentin omavastuuosuus) vuosittaiset per
capita -menot olivat 23 prosenttia korkeammat kuin 25 prosentin omavastuu-
osuuden ryhman ja 46 prosenttia korkeammat kuin 95 prosentin omavastuu-
osuuden ryhman.

2. Hintajousto oli noin -0,2. Tamé tarkoittaa sitd, ettd jos asiakkaan palvelusta
maksama hinta nousee esimerkiksi 10 prosenttia niin kysytyn palvelun maéara
laskee 2 prosenttia. Toisin sanoen palveluiden kysyntd ei reagoinut kovin her-
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kéasti hinnan muutoksiin.

3. Kysynnin vaheneminen johtui pddasiassa siitd, ettd henkildiden hoitoonhakeu-
tuminen vaheni. Palveluiden kdyton méddrd hoitoepisodia kohti ei kuitenkaan
juuri vahentynyt.

4. Asiakasmaksut viahensivit sekd vaikuttavaa hoitoa ettd myos hoitoa, jonka kat-
sottiin olevan vain vdhdn vaikuttavaa (vaikuttavuutta arvioivat ladkarit). Ndin
ollen asiakasmaksut eivit olleet valikoivia sen suhteen, ettd ne olisivat vihenti-
neet ainoastaan tarpeetonta hoitoa.

5. Maksuttoman hoitoryhmén aikuisten terveydentila oli joiltakin osin parempi
kuin niiden aikuisten, jotka joutuivat maksamaan asiakasmaksuja. Parempi
hoidon lopputulos ensiksi mainituilla havaittiin muun muassa verenpaineen ja
ndon osalta. Erdiden itsearvioitujen terveydentilan mittareiden osalta sekd ve-
ren kolesterolin osalta maksuttoman hoidon ryhmassi ei ollut parempia tulok-
sia kuin muissa. Kuitenkin maksuttoman hoidon ryhmén

jasenet ndyttivit muita todenndkoisemmin vdhentdvan tupakointia, ylldpitdvan
vdhdsuolaista ruokavaliota ja noudattavan laakityksid.

6. Pienituloisten ja hyvituloisten perheiden lasten vililld oli eroja siind, miten pal-
veluja kaytettiin: Omavastuuosuus vdhensi selvédsti pienituloisten perheiden
lasten palvelujen kayttod. Omavastuuosuuksia maksavien pienituloisten lapset
kayttivat vain 56 prosenttia siitd maarastd palveluja, joita maksuttoman ryhméan
lapset kdyttivat. Omavastuuosuuksia maksavien hyvatuloisten perheiden lapset
kayttivdat 85 prosenttia médrastd, jota maksuttoman ryhmén lapset kdyttivit.
Edelld mainittujen lukujen kohdalla tarkasteltiin ainoastaan palveluja, joita pi-
dettiin vaikuttavina.

7. Ne pienituloiset henkil6t, joilla katsottiin olevan muita suuremmat terveysriskit,
hyotyivét eniten maksuttomasta hoidosta. Liséksi niiden pienituloisten henki-
l6iden terveys koheni eniten, joilla alkuvaiheessa oli huono ter-
veydentila.

Vaikka RAND-tutkimus oli laaja ja pitkdaikainen tutkimus, on siind erditd heikko-
uksia. On vaikea arvioida eri omavastuuosuuksien vaikutuksia, koska tutkimuk-
sessa asiakasmaksujen yldraja oli pienempi pienituloisille kuin suurituloisille. Vai-
kea on my6s arvioida, mitkd olivat asiakasmaksujen vaikutukset ter-
veydentilaan, koska seuranta-aika tdltd osin oli suhteellisen lyhyt ja koska potilaat
kaikissa ryhmissd saivat sekd tarpeelliseksi arvioitua ettd tarpeettomaksi arvioitua

hoitoa.
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RAND-tutkimuksen suurin heikkous on kuitenkin se, ettd sen perusteella ei pysty
arvioimaan, kuinka koko terveydenhuoltojdrjestelma reagoisi asiakasmaksuihin. On
mahdotonta sanoa, mitké olisivat olleet vaikutukset palveluiden kayttoon, menoi-
hin ja terveydentilaan, jos kaikki asiakkaat olisivat joutuneet maksamaan asiakas-
maksuja muodossa tai toisessa. RAND-tutkimuksessa vain pieni osa avohoidon ja
sairaaloiden potilaista oli tutkimukseen osallistujia. N&in ollen asiakasmaksujen
osuus lddkareiden ja sairaaloiden tuloista eivit olleet mitenkddn merkittdvid. Jos
kaikki potilaat olisivat joutuneet maksamaan asiakasmaksuja ja kayttaytyneet ku-
ten eri asiakasryhmidt RAND-tutkimuksessa, tuottajien bruttotulot olisivat laske-
neet 15-30 prosenttia. Tuottajat olisivat aivan varmasti reagoineet tdhan jollakin ta-
voin. Mutta RAND-tutkimus ei anna vastausta siihen, miten ja miten paljon. Kui-
tenkin se, miten tuottajat reagoivat asiakasmaksujen korotuksiin, on paatoksenteki-

joille erittdin tarked kysymys.

3.4.2. United Mine Workers Health Plan -tutkimus

Tuottajien kayttaytymistd asiakasmaksujen korotuksiin on analysoitu esimerkiksi
Pennsylvaniassa (Fahs, 1992). Siind tutkittiin Pennsylvaniassa sijaitsevan suuren
monen erikoisalan palveluja tarjoavan lddkariaseman kayttoda vuosina 1976-79. Yli
80 prosenttia asiakkaista oli kaivostyoldisid ja heiddn perheitddan. Nama joutuivat
maksamaan asiakasmaksuja, muut asiakkaat eivét. Palveluiden kayttod tutkittiin
vuosi ennen ja kaksi vuotta sen jdlkeen, kun kaivostyoldiset alkoivat maksaa asia-

kasmaksuja vuonna 1977.

Kaivostyoldisten oli Fahsin tutkimusta edeltdneissd analyyseissa havaittu vahenta-
neen palvelujen kdyttod sen jalkeen kun asiakasmaksuja alettiin perid heiltd. Tosin
ajan kuluessa he alkoivat kayttdd polikliinisid palveluja yhtd paljon kuin ennen

asiakasmaksuja.

Fahs havaitsi tutkimuksessaan, ettd ldgkarit reagoivat kaivostyoldisten asiakasmak-

sujen kayttoonottoon pidentdmalld muiden kuin kaivostyoldisten vuodeosastohoi-
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tojaksoja sekd korottamalla polikliinisen hoidon maksuja. Lisédksi ladkarit alkoivat
suositella pidempid aikavélejd kaivostyoldisten seurantakdynneille, kun taas muille
asiakkaille lyhyempid. Kaikkiaan muiden kuin kaivostyoldisten vuodeosastohoi-
don kustannukset hoitoepisodia kohti nousivat 19 prosenttia ja kokonaiskustan-

nukset 7 prosenttia.

Tutkimuksen tulos viittaa siihen, ettd tuottajat nayttavat kompensoivan muilla toi-
menpiteilld palvelujensa kysynnan viahenemisen. Asiakasmaksut eivit siten ole te-
hokas viline vihentad terveydenhuollon kokonaiskustannuksia. Taytyykin suhtau-
tua varoen tutkimuksiin, jotka tarkastelevat ainoastaan asiakkaiden reaktioita asia-
kasmaksuihin eivitka tuottajien. Téllaiset tutkimukset ovat parhaimmillaan vain

osittaisarvioita maksujen vaikutuksista.

3.4.3. Muita empiirisid tutkimuksia

Empiirisid tutkimuksia asiakasmaksujen vaikutuksista on tehty erityisesti Yhdys-
valloissa ja Kanadassa. Néiden tutkimusten tulokset ovat samansuuntaisia kuin
kahden edelld selostetun. Asiakasmaksuja koskevista empiirisistd tutkimuksista

voidaan yhteenvetona todeta seuraavaa:

Asiakasmaksut eivit vdhennd yksinomaan tarpeetonta hoitoa, vaan myos
tarpeellista ja vaikuttavaa hoitoa.

Asiakasmaksujen seka taloudelliset ettd terveydelliset jakaumavaikutukset
saattavat olla huomattavia joidenkin véaestéryhmien kohdalla. Né&in on eri-
tyisesti, jos palveluiden kaytto keskittyy hyvin pieniin ja sairaisiin vdesto-
ryhmiin.

Asiakasmaksujen vaikutuksia analysoitaessa on otettava huomioon palve-
luiden tuottajien reaktiot asiakasmaksuihin. Tuottajat saattavat kompen-
soida omilla paatoksilldan asiakkaiden synnyttimén kysynnan vahenemi-
sen.

Asiakasmaksut eivdt ole riittdivd ehto terveydenhuollon kokonais-

kustannusten hillinnélle.
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Asiakasmaksuja koskevia empiirisid tutkimuksia ei Suomessa ole kovinkaan paljon
tehty. Lasten tapaturmien hoidon kysyntdd Helsingissd selvittdneessd tutkimuk-
sessa (Ahlamaa-Tuompo, 1998) asiakasmaksun todettiin vahentdneen hoidon ky-
syntdd. Palvelujen kysynndn viaheneminen kohdistui ldhinna lieviin tapaturmiin, ei
vaikeisiin. Vaheneminen ei ndyttinyt kohdistuvan tiettyihin

sosioekonomisiin ryhmiin.

Sosiaali- ja terveysministerion terveydenhuollon maksupolitiikkaa késittelevassa
selvityksessd vuodelta 1982 (Jamsén et Ruusinen) tarkasteltiin terveyskeskusmak-
sun poistumisen vaikutuksia 1980-luvun alussa. Selvityksessd todettiin, ettd terve-
sisdinen rakenne tosin hieman muuttui: lasten ja nuorten osuus kasvoi ja yli 65-
vuotiaiden osuus viheni. Terveyskeskuslddkdreiden mielestd pédivystyskdyntien

emmin.

Asiakasmaksujen vaikutuksia hammashuollon palvelujen kysyntddn on tutkittu
myo6s Suomessa (Sintonen et Maljanen 1995, Arinen et Sintonen 1994). Ham-
mashuollon asiakasmaksujen korotukset véhensivit palvelujen kysyntdd, mutta

kysynnan vaheneminen ei ollut kovin suurta.

3.5. Erityyppiset asiakasmaksut ja niiden vaikutukset terveyspoliittisiin

tavoitteisiin

Tassd luvussa arvioidaan erityyppisten asiakasmaksujen vaikutuksia terveyspoliit-
tisiin tavoitteisiin. Tarkasteltavina terveyspoliittisina tavoitteina ovat vakuutusta-
voite sekd terveyspalvelujen tuotantoon liittyvid tavoitteita. Vakuutustavoite tar-
koittaa sitd, ettd sairauden asiakkaille aiheuttamaa taloudellista riskid pyritdan va-
hentdmddn ja varallisuuden jakautumista yhteiskunnassa muuttamaan. Varalli-

suuden jakautumisella pyritddn siirtdmaan varallisuutta suurituloisilta pienituloisil-
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le niin, ettd maksukyky ei vaikuttaisi hoitoonpddsyyn, vaan tarve. Itseasiassa juuri
namad kaksi asiaa, riskin vihentdminen ja varallisuuden siirto ovat syitd, miksi mo-

net maat ovat luoneet julkisesti rahoitetun terveyspalvelujen jarjestelman.

Terveyspalvelujen tuotannon tavoitteina tarkastellaan ensisijaisesti tuottavuutta.
Tuottavuudella tavoitellaan sitd, ettd tietty madrad terveyspalveluja tuotetaan mah-
dollisimman vahin kustannuksin tai tietyilld annetuilla kustannuksilla tuotetaan
mahdollisimman paljon palveluja. Taman lisdksi palvelujen mddran ja laadun on ol-
tava tarkoituksenmukaisia ja vastattava vdeston tarpeita. Ei siis riitd, ettd terveys-
palvelujen tuottavuus on mahdollisimman hyvéd, vaan niiden on myds parannetta-

va vdeston terveyttad.

Jotta asiakasmaksut vaikuttaisivat palveluiden tuottavuuteen, tiytyy asiakkaiden
olla tietoisia tuottajien hinnoista ja reagoida hintoihin, kuten yleensd "kysynnan ja
tarjonnan madrittdmilld markkinoilla". Toisin sanoen asiakkaiden pitdisi kayttad
sellaisten tuottajien palveluja, jotka pystyvit paremman tuottavuutensa ansiosta
tuottamaan niitd halvemmalla kuin muut. Jos asiakasmaksut voivat vaihdella tuot-
tajasta toiseen, teoriassa on olemassa yllyke tuottavampaan toimintaan. Kaytannos-
sd kuitenkin monet terveydenhuollon rakenteet ja toimintatavat saattavat estéda ta-
man toteutumisen. Lisdksi on hyvin kyseenalaista kuten Iuvussa 2.1 todettiin, voi-

vatko asiakkaat olla terveydenhuollossa "hintatietoisia kuluttajia".

Asiakasmaksut voidaan luokitella kahdella eri tavalla sen mukaan, ovatko maksut

yhtendisid ja kuka maksuista padattaa:

=

Asiakasmaksu on yhtendinen tai vaihtelee tuottajasta toiseen.

2. Tuottajat, kuten yksittdiset ladkarit tai sairaalat, padttavat asiakasmaksusta tai
kolmas osapuoli, kuten valtio tai vakuutusyhtio, pdittaa asiakasmaksun kaytos-
td ja suuruudesta.

On tarkeédd erotella se, kuka paattad asiakasmaksujen perimisestd ja madrittelee nii-

den suuruuden. Jos tuottajat saavat pddttdd maksuista, niin maksujen rakenne saat-

taa olla hyvin erilainen ja maksut todenndkéisesti palvelevat erilaista paamaaraa
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kuin jos rahoittaja pddttad niistd. Tuottajien asettamien maksujen tarkoitus saattaa
olla tuottajan lisdtulojen saaminen eikd niinkddn palvelujen kdyton tarkoituksen-

mukaisuuden tai méddran parantaminen.

Tassd luvussa kasitellddn erilaisia maksutyyppejd. Ne voidaan luokitella kuten tau-

lukossa 2 on esitetty.

Taulukko 2. Asiakasmaksujen luokittelu

Asiakasmaksujen midrittiji

Muu kuin tuottaja Tuottaja
* omavastuuosuus * omavastuuosuus
Sama * omavastuumaari * suoritemaksu

* suoritemaksu
* maksu tulojen mukaan

Asiakasmaksujen
SUUTUUS erl * ei-vakuutettavien * vakuutus suurta
tuottajilla Eri palvelujen valikointi riskid vastaan
* rinnakkaissysteemit *yli taksan
* palvelujen uudelleen- hinnoittelu
madrittely * palvelujen uudelleen-
madrittely

3.5.1. Omavastuuosuus

Omavastuuosuus (engl. coinsurance) on maksu, jossa asiakas maksaa tietyn pro-

senttiosuuden hoitonsa kustannuksista (kuvio 1).

Suomessa omavastuuosuus on kaytossd erdissd sairausvakuutuksen korvaamissa
palveluissa. Esimerkiksi lddkarin méaaraamista ladkkeistd joutuu maksamaan tietyn
omavastuumadran! ylittavaltd osalta tietyn prosenttiosuuden. Peruskorvauksessa
omavastuumddrd on 50 markkaa ja sen ylittdvistd kustannuksista maksetaan 50
prosentin suuruinen omavastuuosuus. Erdiden vaikeiden ja pitkdaikaisten sairauk-
sien hoitoon kaytettdvien lddkkeiden asiakkaan maksettava omavastuumaéra on 25

markkaa ja sen ylimeneviltd osalta omavastuuosuus on 25 prosenttia tai 0 prosent-

! Kansanelakelaitos kéyttaa termia omavastuuosa. T4ssa raportissa kaytetaan termia omavastuumaard. Omavastuumaaraa kasi-
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tia (mainitut markkamaéarét ja osuudet vuodelta 1998).

Omavastuuosuuden vaikutuksista terveyspoliittisiin tavoitteisiin voidaan todeta,
ettd se siirtdd taloudellisia riskejd asiakkaille jotka kayttavit palveluita paljon, seka
siirtdd varallisuutta asiakkailta palveluja kdyttimattomille veronmaksajille. Ndin
tapahtuu, koska verotaakka on suoraan verrannollinen tuloihin, mutta sairaudet ja
niiden kustannukset ovat kddnteisesti verrannollisia tuloihin. Omavastuuosuus ei
lisdd yllykkeitd tuottavampaan toimintaan, jos sen suuruus on sama kaikilla tuotta-
jilla. Jos omavastuuosuus vaihtelisi tuottajien kesken heiddn omien paitostensa pe-
rusteella, teoriassa se voisi kannustaa lisdédmadan tuottavuutta. Kdytannossad taman

toteutuminen jaa kuitenkin hyvin epdtodenndkoiseksi.

Kuten edelld 3.2. luvussa jo todettiin, tdytyy neljan pédasiallisen ehdon tadyttyd, jotta
asiakasmaksu vahentdisi terveydenhuollon kokonaiskustannuksia. Tamad koskee
myo6s omavastuuosuutta. Omavastuuosuudella ei mydskddn liene merkittavad vai-

kutusta palvelujen kokonaiskayttoon.
Kuvio 1. Omavastuuosuus

Asiakkaan
maksuosuus, mk

Hoidon kustannukset, mk

Asiakkaan omavastuuosuus alkaa heti kun kustannuksia alkaa muodostua. Katkoviiva on 45 asteen
kulmassa ja se kuvaa tilannetta, jossa asiakas maksaa sataprosenttisesti hoitonsa kustannukset.

telladn luvussa 3.5.2.
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3.5.2. Omavastuumaira

Omavastuumddrad (engl. deductible) on maksutapa, jossa asiakas maksaa kaikki
hoidostaan aiheutuvat kulut tiettyyn yldrajaan saakka (kuvio 2). Kun kustannukset
ylittavit timén rajan, asiakas ei joudu endd vastaamaan niistd, vaan esimerkiksi sai-
rausvakuutus tai kunta maksaa loput (tai tietyn osan kustannuksista, jos omavas-

tuumddra on yhdistetty omavastuuosuuteen; kuvio 3).

Suomessa omavastuumaddrdd kdytetddn erdissd sairausvakuutuksen korvaamissa
palveluissa. Esimerkiksi peruskorvauksen piiriin kuuluvista ladkérin madraamista
ladkkeistd joutuu Suomessa maksamaan 50 markan omavastuu-

maaran.

Jos omavastuumdidrdd tarkastellaan pelkdstddn vakuutusperiaatteiden ndkokul-
masta, sopii omavastuumaara sellaisiin palveluihin, joiden kdytté on suhteellisen
yleistd ja kustannukset asiakkaille alhaisia. Koska rahamééréisesti pienten korvaus-
anomusten hallinnolliset kulut saattavat olla suhteettoman suuret, ei pienid riskeja

kannata tasoittaa vakuutuksen avulla.

Silloin kun kustannukset ovat omavastuumddran yldrajan alapuolella, sen vaiku-
tukset terveyspoliittisiin tavoitteisiin ovat samansuuntaiset kuin omavastuuosuu-

den: vastuu kustannuksista siirtyy niille, jotka kayttavét palveluita.

Kuvio 2. Omavastuumairi

. \
Asiakkaan

maksuosuus, mk

Omavastuu-
maara x

Hoidon kustannukset, mk
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Asiakas maksaa omavastuumadrén x. Kustannusten ylitetty&d x:n asiakas ei maksa mitdan.

Vakuutusperiaatteiden ndkokulmasta lddkkeet ovat usein sellaisia, joihin omavas-
tuumaddran kaytto sopii. Sen sijaan esimerkiksi sairaalan vuodeosastohoitoon oma-
vastuumadran kaytto sopii huonosti. Vuodeosastohoito on usein kallista ja sen tar-
vetta ilmenee yhden henkilon kohdalla suhteellisen harvoin ja ennalta-arvaamatta.
Jos omavastuumaddra olisi pieni, niin ldhes kaikki potilaat ylittdisivét sen ja saisivat
sen jdlkeen ilmaisen hoidon. Jos taas omavastuumadéra olisi suuri, asiakkaan talou-
delliset riskit kasvaisivat huomattavasti ja monet ottaisivat yksityisen vakuutuksen
suurten omavastuumaksujen varalle. On myos huomattava, ettd ladkari tekee paa-
toksen vuodeosastohoidosta, joten kysyntdpaitos ei lahde asiakkaasta. Jos joku jét-
tdd saamansa hoidon kesken, tarjonta luo helposti kysyntdd: vuodepaikka tdyttyy.
Koska valtaosa vuodeosastopotilaista on idkkditd ja pienituloisia, suuresta
omavastuumadrdstd tulee

regressiivisen veron kaltainen maksu.
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Kuvio 3. Omavastuumadirin ja omavastuuosuuden yhdistelma

Asiakkaan
maksuosuus, mk

Omavastuu-

maarad x /

X

Hoidon kustannukset, mk

Asiakas maksaa ensin omavastuumédran x. Kun hoidon kustannukset ylittdvit x:n, asiakas maksaa
hoidon kustannuksista omavastuuosuuden.

3.5.3. Suoritemaksu

Suoritemaksu (engl. per-service charge) maksetaan tietyn palvelun eli suoritteen
kaytostd. Suoritemaksu esiintyy kirjallisuudessa myos toimenpidepalkkiona (fee-
for-service). Suoritemaksu voi olla samansuuruinen ja yhtendinen eri tuottajilla.
Esimerkiksi Suomessa sairaaloiden 100 markan poliklinikkamaksu ja 125 markan

vuorokausimaksu vuodeosastohoidosta ovat suoritemaksuja (vuonna 1998).

Suoritemaksun vaikutukset terveyspoliittisiin tavoitteisiin ovat samat kuin omavas-
tuuosuuden ja omavastuumaddran. Suoritemaksu siirtdd taloudellista riskid potilail-
le ja varallisuutta potilailta terveille. Silld ei ole osoitettu olevan lainkaan tai vain
vidhan vaikutusta tehokkuuteen. Suoritemaksun vaikutus palvelujen kysyntdan on
rajallinen ja keskittyy vahvasti pienituloisiin mahdollisesti vaikuttaen haitallisesti

heidédn terveyteensa.

Suoritemaksu saattaa olla kdyttokelpoinen kahdessa eri tilanteessa. Toinen ndistd
on pitkdaikaispotilaiden laitoshoito. Pitkdaikaisen laitoshoidon vaihtoehtona on

usein kotona asuminen (tai palvelutalossa asuminen tai jokin muu asumismuoto).
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Potilaan olisi kotona asuessaan joka tapauksessa maksettava elinkustannuksensa
omista varoistaan, eldkkeestddn tai muulla tavoin. Jos potilaalle pitkdaikaishoidon
aikana koituvat sddstot tai muu varallisuuden kasvu ovat suuremmat kuin hanelle
pitkdaikaishoidosta koituvat maksut, voi asiakasmaksu téllaisessa tilanteessa olla
kayttokelpoinen. Ei olisi hyvaksyttdvad, ettd potilas, hanen omaisensa tai perillisen-
sd hyotyvit rahallisesti potilaan hoitamisesta julkisin varoin. Pitkdaikaishoidon
suoritemaksun tarkoituksena ei kuitenkaan ole vaikuttaminen hoitoonpéddsyyn tai

laitoshoidon kustannusten alentaminen.

Suoritemaksun suuruus pitkdaikaishoidon laitoksessa voidaan madritelld niin, ettd
se vastaa potilaan hoidosta/eldmisestd aiheutuvia kustannuksia kotona tai muussa
vaihtoehtoisessa paikassa. Maksun pitdisi vaihdella potilaiden maksukyvyn mu-

kaan. Té4lloin on tietenkin ratkaistava, miten maksukyky maédritelldan.

Vaikka suoritemaksu saattaa olla kayttokelpoinen pitkdaikaisessa laitoshoidossa,
sen kdyttdiminen lyhytaikaisessa vuodeosastohoidossa on ongelmallista. Lyhytai-
kaiselle vuodeosastohoidolle ei useinkaan ole vaihtoehtoja eikéd potilas vilty sairaa-
lassa ollessaan kotona asumisen kustannuksista lukuunottamatta ehka ruokakus-
tannuksia. Ne ovat kuitenkin vain hyvin pieni osa sairaalahoidon kustannuksista.

Lyhytaikaisen hoidon maksut ovat siten ldhinna lisdkustannus potilaalle.

Suoritemaksu saattaa olla kdayttokelpoinen myds silloin, kun palvelulla ei ole vaiku-
tusta tai vain hyvin vdhan vaikutusta terveyteen. Mutta tdssd tilanteessa suorite-
maksun kdyttod parempi ratkaisu saattaisi olla koko palvelun poistaminen julkisen
rahoituksen piiristd. Suoritemaksu maéadritellddan t&lloin yhtd suureksi kuin sen to-
dellinen kustannus. Kyse on itseasiassa ei-vakuutettavien palvelujen valikoinnista.

Tata maksutyyppid kidsitellidn myShemmin luvussa 3.5.8.

3.5.4. Maksu tulojen mukaan

Maksu tulojen mukaan (engl. income-linked charge tai income tax-linked charge)
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on asiakasmaksu, joka verottaa saatuja terveyspalveluja henkilon ansiotulovero-

tuksen yhteydessa.

Asiakkaan kaikki hoitolaskut lasketaan yhteen verovuoden ajalta ja sovelletaan t&-
hdn summaan omavastuumddrdn ja omavastuuosuuden yhdistelmdd. Omavas-
tuumddran ja omavastuuosuuden suuruudet madrdytyvat asiakkaan tulojen mu-
kaan. Lisdksi asiakkaan tulojen mukaan mééritetddn raja, jonka ylimenevaltd osalta
hinen ei tarvitse maksaa. Nédin kertyva “maksuvelvoite” lisdtdan asiakkaan muilla
perusteilla maardytyviin veroihin. Asiakas ei siis hoitohetkelld maksa hoidosta,

vaan vasta verotuksessa.

Seuraava hypoteettinen esimerkki voidaan esittdd maksusta, joka madritelldéan tulo-

jen mukaan:

Taulukko 3. Hypoteettinen esimerkki maksusta tulojen mukaan

Pienituloinen Suurituloinen

Omavastuumairi 1200 mk 2400 mk
Omavastuuosuus 10 % 20 %
Asiakasmaksujen yla-

raja/vuosi 2500 mk 5000 mk
Hoidon kustannukset

yht. 15 000 mk 15 000 mk
Asiakkaan maksettava

mairi 2 500 mk 4 920 mk

Verotuksen yhteydessé perittavastd asiakasmaksusta voi olla erilaisia muunnelmia.
Néiden muunnelmien vaikutukset terveyspoliittisiin tavoitteisiin ovat jokseenkin
samat.

Tuloihin sidotut maksut ovat sikdli progressiivisia, ettd suurituloiset maksavat
enemman kuin pienituloiset. Kuitenkin tuloryhmien sisélld maksut saattavat jakau-
tua regressiivisesti. Ryhmén alapédssa oleva joutuu maksamaan yhtd paljon kuin

ryhmén yldpddssd oleva. Myos tuloluokkien ulkopuolella varallisuuden siirron
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vaikutukset voivat olla kielteisid. Nama vaikutukset riippuvat tulojen ja sairauksien
ilmenemisen vilisestd suhteesta sekd sen verorahoituksen progressiivisuudesta, jo-
ta muuten kdytetddn terveydenhuollon rahoitukseen. Yleisesti tuloihin sidotut
maksut ovat kuitenkin vdhemman progressiivisia kuin ansioverotuksen kautta saa-
tu terveydenhuollon rahoitus, koska terveyspalvelujen kaytto ei ole yhtd progres-

siivisesti jakautunut kuin verotus.

Tuloihin sidotut maksut siirtavét taloudellista riskid asiakkaille. Ne eivat myoskadan
tuo uusia yllykkeitd tuottajille tuottavuuden parantamiseen. Vaikutukset palvelu-
jen kdyttoon ovat tuskin merkittdvid, koska tuloihin sidotut maksut ovat omavas-

tuumaédrien ja omavastuuosuuksien yhdistelmia.

Ongelmallinen kysymys voi olla, miten ilmoitetaan verottajalle terveyspalvelujen
kayttoon liittyvét laskutustiedot: ilmoittaako asiakas vai tuottaja ne veroviranomai-
sille. Tietosuojakysymykset saattavat myos olla ongelma, koska asiakkaat eivét
valttamattd halua sairauksiaan koskevia tietoja veroviranomaisten tietoon. Omat
kysymyksensd syntyvit siitd, toteutetaanko maksuratkaisut

perhe- vai yksilokohtaisina.

Verojen yhteydessa maksettavat maksut hamartavat helposti palvelujen kiyton ja
maksamisen vilistd yhteyttd. Ndin on varsinkin, jos asiakas ei hoitohetkelld maksa
mitddn. Palvelun kiyton ja maksun vililld saattaa suurimmillaan olla kahden vuo-
den vili. Jalkikdteen perittdvd maksu muistuttaa jdlkiveroa ja voidaan siten kokea

kielteisena.

Tuloihin sidottua maksumenettelya on pohdittu ainakin Kanadassa 1970-luvulla.

3.5.5. Vakuutus suurta riskii vastaan

Vakuutus suurta riskid vastaan (engl. major-risk medical insurance) on vakuutus
vaikeiden sairauksien varalle, jotka aiheuttavat huomattavan suuria sairauskuluja.

Asiakkaan maksettavalle madrdlle on asetettu yldraja, jonka ylimeneviltd osalta
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vakuutusyhtié maksaa kaiken tai osan kuluista. Kyse on omavastuumadran erddn-
laisesta muunnelmasta. Yleensd asiakkaan maksettavana oleva madrad on asetettu
varsin suureksi. Vakuutusta suurten riskien varalle myyvit usein yksityiset vakuu-
tusyhtiot. Kiinnostusta téllaista vakuutusmuotoa kohtaan on tunnettu erityisesti
Yhdysvalloissa. Vakuutus suurta riskid vastaan on muunnelmana kaytossd myos
Suomen sairaanhoitopiirien erikoissairaanhoidon suurten kustannusten tasaukses-

sa.

Toisin kuin kaikissa edelld mainituissa asiakasmaksuissa, tuottajat voivat maarittaa
palvelujen hinnan vapaasti. Tdméa on tdrked ndkokohta arvioitaessa asiakasmaksu-
jen vaikutusta tuottavuuteen. Jotta asiakasmaksut parantaisivat tehokkuutta, tay-
tyy tuottajien vililld olla mahdollisuus hintakilpailuun. Taloustieteen teorian mu-
kaan hintatietoiset kuluttajat reagoivat hintoihin eli asiakasmaksuihin valitsemalla
halvimmat palvelut, jolloin hyvddn tuottavuuteen pystyvit tuottajat laajentavat

markkinaosuuttaan ja laskevat hintojaan edelleen.

Jotta hintakilpailu tuottajien vililld toimisi, tdytyy kahden ehdon toteutua. Ensin-
nakin: Tuottajien hintojen on oltava itsendisesti méadriteltyjd, avoimia ja laajalti tie-
dossa, ja tuottajien viélilld ei saa olla yhteistyotd. Toiseksi: Asiakkaiden on kyettdva
arvioimaan eri tuottajien tarjoamien palvelujen hintoja ja laatua. Jos ndin ei ole, tay-
tyy sddtelymekanismeja ottaa kayttoon, jotka turvaavat palvelujen laadun ja turval-
lisuuden. Kuten aiemmin jo todettiin, téllaisten ehtojen ja siten hintakilpailun toteu-
tuminen on terveydenhuollon rakenteiden ja toimintatapojen takia erittdin kyseen-

alaista.

On ilmeistd, ettd vakuutus suurta riskid vastaan vaikuttaa kielteisesti riskin vihe-
nemiseen ja varallisuuden siirtoon (erityisesti jos yldrajaa ei méadritelld tulojen mu-

kaan).

Suurten riskien vakuutuksen vaikutukset terveyspalvelujen kdyttoon ja kokonais-

kustannuksiin ovat samat kuin omavastuuosuuden ja -mdédran vaikutukset. Teori-
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assa voidaan ajatella, ettd suurten riskien vakuutus vahentdisi ensikdyntejd, koska
asiakas saattaa joutua maksamaan huomattaviakin rahamaérid ennen kuin vakuu-
tuksen yldraja saavutetaan. Sen jalkeen kun yldraja on saavutettu, ei asiakkaan tar-
vitse maksaa hoidostaan mitédén tai asiakas maksaa yldrajan ylittdvistd kustannuk-
sista vain osan. Ndin vakuutus taas saattaa luoda yllykkeitd palvelujen lisakysyn-
ndlle. Yhdysvalloissa tehdyissd tutkimuksissa todettiin, ettd suurten riskien vakuu-
tus vahensi nuorten, keski- ja suurituloisten avohoidon palvelujen kayttod. Nama
Vakuutus ei myoskddn vahentanyt pelkdstddn tarpeetonta hoitoa. Tuottajien ha-
vaittiin lisdksi kompensoivan palveluidensa kédyton vihenemisen nostamalla mui-

den palvelujen hintoja tai lisddmallda muiden palveluiden kayttoa.

3.5.6. Yli taksan menevi hinnoittelu

Yli taksan meneva hinnoittelu (engl. extra-billing by physicians) sallii ldgkéareiden
madritelld oman harkintansa mukaan lisémaksuja hoitamilleen potilaille yli sen
korvausrajan, johon asti sairausvakuutus tai joku muu kolmas osapuoli maksaa ku-
lut. Tdllainen on mahdollista muun muassa Suomessa yksityisessa terveydenhuol-
lossa. Potilaiden sairausvakuutuksesta saama korvaus perustuu vahvistettuihin

taksoihin. Maksu voi olla kuitenkin taksaa suurempi.

Yli taksan menevéssa hinnoittelussa ladkérit voivat veloittaa enemmaén niilts asiak-
kailta, joiden arvelevat kykenevan maksamaan ja joiden palvelujen kdytt6on mak-
sun eivit arvioi vaikuttavan. Toisaalta taas lddkérit voivat perid viahemman tai ei
lainkaan pienituloisilta asiakkailta. N&in ladkarit voivat saavuttaa keskiméddrdisten
hintojensa mahdollisimman suuren kasvun ilman ettd taméd vahentdd palvelujen

kysyntda.

On ilmeistd, ettd yli taksan menevéa hinnoittelu ei hillitse kokonaiskustannuksia. Jos
lagkarit pystyvét arvioimaan potilaidensa tulojen suuruutta ja laskuttaa tulojen pe-

rusteella, saattaa jonkin verran progressiivista varallisuuden siirtoa tapahtua. Yli
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taksan menevillid hinnoittelulla saattaa olla kohentava vaikutus tuottavuuteen, mi-
kali laakédrit parantavat tuottavuutta tulojen muuttuessa. Tamad vaikutus on epa-
varmaa, koska kilpailuolosuhteet eivit valttamaitta toteudu. Yli taksan menevad
hinnoittelu ei todennékoisesti vaikuta mydskddn terveyspalvelujen kokonaiskayt-

toon.

Yli taksan menevdd hinnoittelua voidaan ehkéd perustella ainoastaan silld, ettd laa-
kdreiden palvelut eivit ole samantasoisia. Paremmasta hoidosta tulisi maksaa, toi-
saalta taas tiedoiltaan ja taidoiltaan paremmat lddkérit saisivat veloittaa kaikilta asi-
akkailtaan enemmaén. Nédin yli taksan meneva hinnoitteluoikeus tulisi antaa vain
patevimmille. Silloin voi pienituloisten olla vaikea selviytyd maksuista. Vain péte-
vimmille annettu hinnoitteluoikeus aiheuttaisi joka tapauksessa kielteistd varalli-

suuden siirtoa, koska vaikeimmat tapaukset ovat usein pienituloisia.

3.5.7. Hinnoiteltavien palvelujen uudelleenmaiirittely

Hinnoiteltavien palvelujen uudelleenmaérittelyssd (engl. service repackaging) ter-
veyspalvelut méddritellddn siten, ettd niistd saadaan uusi kokonaisuus tai uusi tuote,
jonka kaytostd asiakkaat voivat itse paattad. Menettelyd on ehdotettu esimerkiksi
ladkkeiden kayttoon. Talloin ladkevalmisteen hinnasta erotetaan raaka-
ainekustannuserd ja ainoastaan tdmaé erd korvataan asiakkaalle. Ladkkeen valmis-
tuksesta, pakkaamisesta, jakelusta ja muusta aiheutuneet kustannukset voivat

vaihdella. Niiti ei siis korvata asiakkaalle.

Mallin tarkoituksena on, ettd asiakkaat hankkivat lddkkeet sieltd, mistd ne halvim-
malla saa. Hintatietoisen kayttdytymisen ajatellaan luovan valmistajille yllykkeita
pyrkid alentamaan valmistukseen, pakkaamiseen ja muuhun lddkkeiden myyntiin

ja jakeluun liittyvid kustannuksia.

Toinen tapa, jolla malli voi toteutua, ovat esimerkiksi Health Maintenance Or-

ganizations (HMO) Yhdysvalloissa. HMO-organisaatioissa tuottajat muodostavat



38

ryhmén, joka sitoutuu tarjoamaan siihen asiakkaiksi liittyneille etukéteen perittya
liittymismaksua vastaan tiettyja palveluja. Yleensd asiakkaille tarjotaan ennalta-
maddritelty terveyspalvelujen "paketti", johon sisdltyy ldadkdrinpalveluja ja muita
avohoitopalveluja. Asiakkailta perityt maksut sekd paketin sisdlté saattavat vaih-

della organisaatiosta toiseen.

Mikédli HMO-organisaatioiden kesken on riittdvasti kilpailua, saattaa tuottavuus
parantua. HMO-organisaatioon liittyminen saattaa vahentdd asiakkaiden taloudel-
lisia riskejd. Toisaalta varallisuusvaikutukset saattavat olla kielteisid, jos kaikki or-
ganisaatioon liittyneet maksavat saman suuruisen maksun. Koska HMO-
organisaatioiden vuodeosastolle otettujen médra on usein ollut keskimddrdistd pie-

nempi, tdmd malli saattaa hillitd kokonaiskayttod ja kokonaiskustannuksia.

3.5.8. Ei-vakuutettavien palvelujen valikointi

Ei-vakuutettavien palvelujen valikoinnissa (engl. selective deinsurance) julkisen ra-
hoituksen tai vakuutuksen piiristd poistetaan sellaiset palvelut, joiden terveysvai-
kutukset katsotaan olemattomiksi tai hyvin vahdisiksi. Asiakkaat joutuvat maksa-
maan itse kaikki kustannukset, jos he kdyttavat vaikuttavuudeltaan olemattomiksi

tai hyvin vahdisiksi todettuja palveluja.

Palvelujen valikointi julkisen rahoituksen piiristd vaatisi huomattavasti lisda tietoa
tutkimus- ja hoitotoimenpiteiden vaikuttavuudesta. Tiedon hankkiminen on monil-
ta osin vaikeata ja haastavaa. Sikéli kuin tietoa on, malli olisi neutraali riskin vahe-
nemisen ja varallisuuden siirron suhteen. Vaikutukset kokonaiskysyntédan riippui-
sivat paljolti siitd, miten tuottajat reagoisivat ei-vakuutettavien palvelujen valikoin-
tiin. Yllykkeet tuottavuuden parantamiseen saattaisivat kuitenkin olla vélittomid ja

tehokkaita.

Erdiden palvelujen poistaminen julkisen rahoituksen piiristd on ollut esilld muun

muassa priorisointikeskusteluissa. Esimerkiksi Hollannissa Committee on Choices
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in Health Care esitti, mitd palveluja julkisen terveydenhuollon ja vakuutusyhtioi-
den on valttimétonta tarjota asiakkailleen. Téllaisten palvelujen tulisi ldpéista nelja
seulaa: hoito on vaikuttavaa, tehokasta sekd valttaméatontd, ja hoitoa ei voi jattdad
asiakkaan omalle vastuulle. Tunnetuin priorisointia koskeva kannanotto on Yh-
dysvaltain Oregonin osavaltion laatima lista, jossa yli 700 erilaista tutkimus- ja hoi-
totoimenpidettd asetettiin tarkeysjdrjestykseen. Medicaid -ohjelma kattaa niistd 578

ensimmdistd sairautta ja lopuille ei kohdenneta julkista rahoitusta.

3.5.9. Rinnakkaissysteemit

Rinnakkaissysteemien mallissa (engl. parallel systems) sama hoidon lopputulos
voidaan saavuttaa kahden tai useamman tuotantoprosessin avulla. Kunkin tuotan-
toprosessin panosten médérd ja laatu vaihtelevat ja siten mys kunkin prosessin kus-
tannukset. Palveluista perittdvat maksut ovat sitd suurempia mitd suuremmat nii-
den tuotantokustannukset ovat. Asiakas voi valita haluamistaan vaihtoehtoisista
prosesseista. Niiden tulos terveyden kannalta on siis sama, mutta asiakasmaksut eri

suuret. Ndin pyritddn ohjaamaan asiakkaita valitsemaan halvempia vaihtoehtoja.

Esimerkkeind rinnakkaissysteemeistd voidaan mainita rokotukset joko lddkérin tai
terveydenhoitajan antamina, leikkaushoito pdivakirurgisena tai tavanomaisena
vuodeosastohoitona toteutettuna seka lasten hammashoito kouluissa tai yksityisesti
tarjottuna. Myos ladkkeissa on rinnakkaissysteemejd olemassa, koska yhtd ja samaa
ladkeainetta on saatavilla eri kauppanimilld ja eri hinnoin. Kaikissa ndissa maini-
tuissa esimerkeissid voidaan arvioida vaikuttavuuden olevan saman, mutta kustan-

nusten olevan eri suuruisia.

Jos rinnakkaissysteemit siirtdvat palvelujen kayttod kustannuksiltaan pienempien
palvelujen suuntaan, niin terveydenhuollon kokonaiskustannuksia pystyt&an hillit-
semddn edellyttden, ettd palvelujen kokonaisvolyymid ei samanaikaisesti kasvateta.
Vaikutukset muihin terveyspoliittisiin tavoitteisiin ovat samantapaiset kuin ei-

vakuutettavien palvelujen valikoinnilla. Rinnakkaissysteemien malli on neutraali
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riskien vdhenemisen ja varallisuuden siirron kannalta (jos malli johtaa halvempien
vaihtoehtojen kayttoon). Vaikutus on myonteinen palvelujen kokonaiskdyttoon ja

tehokkuuteen, jos tuottajat eivdt muuta kayttaytymistdaan.

On selvdd, ettd rinnakkaissysteemejd voidaan toteuttaa vain valikoidusti esimerkik-
si tiettyjen potilasryhmien tai sairauksien hoidossa. Myos rinnakkaissysteemit edel-

lyttavat lisdd tietoa tutkimus- ja hoitotoimenpiteiden vaikuttavuudesta.

Rinnakkaissysteemien muunnelmana voidaan pitdd menettelyd, jossa jdrjestetddn
asiakkaille taloudellisia yllykkeitd omaan hoitoon. Tallaisia voi olla esimerkiksi ra-
hallinen avustus potilaille tai heidédn omaisilleen, jos potilaan hoito tapahtuu kotona
sairaalahoidon sijasta. Tama tietenkin edellyttas sitd, ettd kotihoidon ja sairaalahoi-
don vaikuttavuus on sama. Oma-/omaishoidon yllykkeiden on esitetty tuovan
nettelyn vaikutukset varallisuuden siirtoon riippuvat tuloluokkien jakautumisesta

niiden potilaiden joukossa, jotka saavat rahallisia avustuksia.

3.5.10. Tiivistelma erityyppisisten asiakasmaksujen vaikutuksista

Lukujen 3.5.1.-3.5.9. perusteella on tehtdvissd yhteenvetotaulukko (taulukko 4).

Taulukosta voidaan todeta muun muassa, ettd kirjallisuuden ja tutkimustulosten
perusteella meille tutut omavastuuosuus, omavastuumééré ja suoritemaksu eivit
edistd taulukon sarakepdissa mainittujen keskeisten terveyspoliittisten tavoitteiden

saavuttamista. Maksujen (brutto)tuottoa ne voivat kylld lisata.

Omavastuuosuus, omavastuumdara ja suoritemaksu lisddvét asiakkaiden taloudel-
lista riskid sekd siirtdavit varallisuutta pienituloisilta suurituloisille. Niilld saattaa li-
séksi olla véddranlainen vaikutus hoitokdytantoihin. Niiden vaikutus terveyspalve-

lujen kokonaiskédyton madrddn ja tuottavuuteen on jokseenkin merkitykseton.
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Sen sijaan palvelujen uudelleenmadrittely, palvelujen valikointi ja rinnakkaissys-
teemit vaikuttavat tavoiteltavien terveyspoliittisten tavoitteiden suuntaisesti. Niilld
pystytdan ohjaamaan kokonaiskédyton maardd, vaikuttamaan hoitokdytantoihin se-
kd parantamaan tuottavuutta. Asiakkaiden taloudellisen riskin ja varallisuuden

siirron kannalta niilld ei kuitenkaan ole merkittavaa vaikutusta.

Taulukon alaosan maksutyypit eli palvelujen uudelleenmédérittely, palvelujen vali-
kointi ja rinnakkaisysteemit ndyttdvat siis olevan terveyspoliittisten tavoitteiden

kannalta selvésti parempia kuin taulukon yldosan maksutyypit.

Taulukko 4.  Erityyppisten asiakasmaksujen vaikutukset
terveyspoliittisiin tavoitteisiin

Asiakkaiden Varallisuuden Kokonais- Hoito- Tuottavuuden
taloudellisen riskin siirto progressii- kdyton kéytdntéihin parantaminen
vahentdminen viseen suuntaan ohjaus  vaikuttaminen

Omavastuuosuus - - ~ - ~
Omavastuumaira - - ~ - ~
Suoritemaksu - - ~ - ~
Maksu tulojen
(tai ansiovero-
tulojen) mukaan - ? ~ ? ~
Vakuutus suurta
riskid vastaan - - ~ - ~
Y1i taksan
hinnoittelu - ? ~ ? ~
Palvelujen uudel-
leenmaédrittely ~ ? + + +
Palvelujen
valikointi ~ ~ + + +
Rinnakkais-
systeemit ~ ~ + + +

Kaaviossa verrataan asiakasmaksujen vaikutuksia siihen tilanteeseen, jossa asiakasmaksuja ei peritd
lainkaan.

Merkkien tarkoitus:

+ yhteiskunnan kannalta tavoiteltava vaikutus

Té&lloin asiakkaiden taloudellinen riski viahenee, varallisuuden siirto on progressiivista,
palvelujen kokonaiskéyttod voidaan ohjata, tehottomat tai vain vahén terveyshyotyé tuot-
tavat hoitokdytannot vahenevit ja tuottavuus paranee (eli hoidollinen lopputulos saavute-
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taan pienemmin kustannuksin tai aiempaa parempi lopputulos nykyisin kustannuksin).
- yhteiskunnan kannalta vaaranlainen vaikutus
~ maksulla ei merkittdvaa vaikutusta yhteiskunnan kannalta

? vaikutusta yhteiskunnan kannalta ei tunneta
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4. Paitelmit

Terveydenhuollon asiakasmaksut vaikuttavat ensisilmdykselld yksinkertaiselta ja
intuitiivisesti kiehtovalta ratkaisulta monimutkaisiin ja vaikeisiin terveyspoliittisiin
ongelmiin, esimerkiksi rahoitusongelmiin. Asiat, joita asiakasmaksuissa pitdd tar-
kastella, eivdt kuitenkaan ole yksinkertaisia. Pdin vastoin, ne ovat

hyvin monimutkaisia.

Asiakasmaksuissa on kyse kustannusten siirrosta, ei kustannusten hillinnésta. Niis-
sd on myos kyse tuottajien tulojen muodostumisesta, ei terveydenhuollon toiminto-

jen vaikuttavuuden ja tehokkuuden parantumisesta.

Asiakasmaksuista on hy6tyd4 joillekin yhteiskunnan osapuolille, mutta muiden kus-
tannuksella. Mitd suuremmat tulot, sitd todenndkéisemmin hyotyy. Mitd pienem-
mét tulot, sitd todenndkoisemmin hévidad. Asiakasmaksuista saattavat hyotya myos

tuottajat sekd mahdollisesti yksityiset vakuutusyhtitt.

Koska asiakasmaksut saattavat heikentdd pienituloisten hoitoonpaddsyd, asiakas-
maksut eivit siirrd pelkéstdan varallisuutta, vaan mahdollisesti my0s terveytta pie-
nituloisilta suurituloisille. Ndin ollen pienituloiset maksavat terveydenhuollon kus-
tannuksista enemmaén ja saavat pienemmaén osan hoidosta. Suurituloiset maksavat

vdhemman ja saavat enemman.

Asiakasmaksut ovat erittdin rajallinen menetelma hillitd terveydenhuollon koko-
naiskustannuksia. Kansainvilinen kokemus viittaa siihen, ettid asiakasmaksut ovat
yhteydessd tavanomaista suurempiin ja vaikeammin hallittavissa oleviin tervey-

denhuollon kokonaiskustannuksiin.

Asiakasmaksut voivat nostaa terveydenhuollon kokonaiskustannuksia ainakin
kolmella eri tavalla. 1) Jos asiakasmaksujen korotukset lisdtddn muuhun ter-

veydenhuollon rahoitukseen voimatta vihentdd jonkun toisen rahoittajan rahoituk-



44

sen mddrdd vastaavasti, kokonaiskustannukset kasvavat. 2) Jos asiakasmaksut va-
hentévit palvelujen kokonaiskysyntdd, saattavat tuottajat reagoida vahentyneeseen
kysyntddn esimerkiksi lisddmalld muuta palvelutuotantoa tai korottamalla palvelu-
jen hintoja. 3) Jos asiakasmaksut muodostuvat riittdvan suuriksi ja asiakkailla on
vaikeuksia maksaa niitd, alkaa yksityisid vakuutuksia ilmaantua asiakasmaksujen
varalle. Terveydenhuollon yksityisen rahoitusosuuden kasvaminen johtaa koko-

naiskustannusten kasvuun.

Asiakasmaksut eivit vahennd pelkdstdadn tarpeetonta hoitoa, vaan myos vaikutta-

vaa ja tarpeellista hoitoa. Palvelujen kdyton ohjaamiseen asiakasmaksuista ei ole.

Suomessa yleiset asiakasmaksut, kuten lddkkeiden omavastuuosuudet ja kunnalli-
sen terveydenhuollon suoritemaksut, eivit edistd keskeisten terveyspoliittisten ta-
voitteiden saavuttamista. Tavoitteiden saavuttamista saattaa ehkd edistdd sellainen
maksu, joka asetetaan palvelulle, jonka vaikutus terveyteen tiedetddn olematto-
maksi tai erittdin vahdiseksi. Toisaalta tdllaisen vaikuttavuudeltaan heikon palve-

lun tarjonnan voisi poistaa julkisesti rahoitetusta jarjestelméstd kokonaan.

Jos ja kun maksuja peritddn, pitdisi nykyistd enemman kiinnittdd huomiota maksu-
jen bruttotuoton sijasta niiden nettotuottoon. Maksujérjestelméan pitéisi liséksi olla
selked ja lapindkyva sekd asiakkaille ettd kuntien ja valtakunnan paattdjille. Nykyis-
td tilannetta, jossa asiakas maksaa sairautensa hoitoon saamistaan palveluista lu-
kuisia yksittdismaksuja ja useille eri tuottajille, ei voida pitdd selkednd eikd maksu-

politiikan tavoitteiden kannalta jarkevana.

Vaikeina talouden aikoina julkisen sektorin budjetteja joudutaan pitdamaan tiukkoi-
na. Toisaalta veroja ei haluta korottaa eikd lainaa voida ottaa lisdd. Ihmiset pitavét
lanteessa. Asiakasmaksut tuntuvat silloin houkuttelevalta vaihtoehdolta. Talloin
tehdddan hatikoityjd ratkaisuja: kuntien taloudellisen tilanteen korjaamisella perus-

tellut sairaalamaksujen korotukset kohentavat kylld sairaaloiden taloutta, mutta
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tuskin kuntien taloutta.

Paattajat saattavat julkisen talouden vaikeuksiin vedoten pystyd vahentaméddn vas-

mdd. Asiakasmaksut eivit ole alijgdman vahentamistd, vaan ne ovat alijadmaén siir-
tamistd. Ne ovat terveydenhuollon lisdrahoituksen hankkimista verottamalla sairai-
ta. Kaiken lisdksi samanaikaisesti viltetddn paljon perusteellisempia uudistuksia,
jotka ovat erittdin tarpeellisia, mutta poliittisesti huomattavasti vaikeampia viedd

lapi.

Terveydenhuollon tutkimus on viimeisten kolmenkymmenen vuoden ajalta osoit-
tanut, ettd tarveyspalvelujen kdyttoon vaikuttavat ratkaisevasti tuotantopuolessa
tehdyt toimenpiteet. Tuottajien (ei asiakkaiden) asenteet, tietamys ja kayttaytymi-
nen ovat ne pédasialliset kdyttod madrittavit tekijdat. Asiakkaat saattavat kdynnistaa

kayton, mutta tuottajat hallitsevat kayttoa.

Koska mainittuihin tuottajapuolen ratkaisuihin puuttuminen on kivuliasta ja vai-
keata, toimenpiteet kysyntdpuoleen, esimerkiksi juuri asiakasmaksuin, vaikuttavat
paljon mielenkiintoisimmilta. Kuitenkin asiakasmaksut siirtdvdt huomiota vain
pois todellisista kysymyksistd. Ne saattavat lisdksi osoittautua ajan kuluessa on-
gelmallisiksi. Kun asiakasmaksut ovat kédytossd, on vaikea olla korottamatta niita
(ndinhdn on tapahtunut Suomessa jo monta kertaa!). Télloin luodaan pohja yksi-

tyisten vakuutusmarkkinoiden laajenemiselle.

Mahdollisuus olisi monenlaisiin uudistuksiin, jotka parantaisivat koko terveyden-
huollon organisointia, johtamista, rahoitusta ja sdételyd sekd palvelujen tuotantoa.
Néin saataisiin palveluista nykyistd vaikuttavampia ja tehokkaampia ja siten
enemmadn vastinetta veronmaksajien rahoille. Se, miksi tdhédn ei niin helposti ryh-
dytd, on, ettd tdimd edellyttdad paljon vaikeita valintoja ja epamiellyttavad tyotd, ku-
ten sellaisten ratkaisujen tekemistd, joita monet intressiryhmét vastustavat. Lisaksi

vaaditaan poliittisia paatoksid, jotka sisdltdvét paljon riskejd ja pitkdaikaista sitou-
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tumista.

Asiakasmaksukeskustelussa joudutaan tekemisiin erddn tdrkedn asian kanssa. Ta-
md asia koskee meiddn arvojamme yhteiskuntana. Terveydenhuoltomme on aika-
naan luotu tiettyjen arvojen ja periaatteiden pohjalta. On pidetty tdrkeédnd sitd, ettd
jokaisella on oikeus tarvitsemaansa hoitoon ja ettd taloudellinen asema ei saa vai-

kuttaa hoitoonpaddsyyn. On ratkaistava, haluammeko pitdd ndistd arvoista kiinni.
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Taulukko. Asiakasmaksut eraissa OECD-maissa’ (US dollars)

Maa Kaynti yleislaakaril- | Kaynti erikoislaaka- |Ladkkeet Vuodeosastohoito |Réntgen ja patolo-
la rillé gian palvelut
Espanja - - 0 %, 40 %, elakelaiset ja - -
pitkaaikaissairaat enim-
méakseen vapautettuja
maksuista
Iso-Britannia - - $4-$5 per reseptilaake tai - -
maksuton "kausikortilla”
$65. Monia vapautettu
maksuista.
Kanada - - Osavaltiot paatettavat - -
Norja $11 $16 25 %, jos "sininen kortti”, - Rontgen $11
enimmaismaara 43$ re-
septilddketta kohti
Portugali ? $91-$213 0/30/60/100 % $30 ?
Ranska 25 % sovitusta taksasta, |25 % sovitusta taksasta, |0 %, 35 %, 65 % “ela- $5-$6 per paiva plus 35%
enemman jos yli taksan enemman jos yli taksan manlaatulddkkeistd” ja 20 % kok.kustannuksista
meneval hinnoittelua meneval hinnoittelua 100 % ensim.30:Ita paivalta
Ruotsi $6-$19 ? Ensimmainen ladke $15, $8 -
seuraavat lagkkeet $1
Saksa - - $3 maksu reseptiladketta | $3 ensimmaisilta 14:1té -
kohti, monia vapautettu paivalta, monia vapautettu
maksuista maksuista
Suomi $17 $17 $8 plus 50 % ylimenevalta $22 -
osalta
Tanska Ei maksuja, paitsi Ei maksuja, paitsi alle Tasamaksu plus - -
alle 3 %:lle véestosta 3%:lle vaestosta 50/70/100 %
Uusi-Seelanti Yli taksan hinnoittelu Poliklinikkamaksu $2-$8 - Poliklinikoiden potilaat
$3-$17 $3-$17
Yhdysvallat $100 plus 20% $100 plus 20% 100% $676 omavastuu 60 en- | Kuten lagkarikaynneista

simmaiseltd paivalta

! Lahde: OECD (1998). Social and Health Policies in OECD Countries: A Survey of Current Programmes and Recent Developments. Occasional Papers no. 33.







