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den suhteen.

Asiakasmaksut koskettavat laajaa vaestonosaa: lahes puolet vaestosta maksoi sosiaali- ja terveyden-
huollon asiakasmaksuja vuoden 2015 aikana. Vaestoryhmien ja asiakasmaksulajien valilla on kuitenkin
suurta vaihtelua maksujen yleisyydessa ja suuruudessa. Suomessa on selvia eroja tasasuuruisia, tu-
losidonnaisia ja suun terveydenhuollon asiakasmaksuja maksaneissa vaestéosuuksissa sekad maksu-
kertymien suuruuksissa maakunnittain.

Tama julkaisu on toteutettu osana valtioneuvoston vuoden 2017 selvitys- ja tutkimussuunnitelman
toimeenpanoa (tietokayttoon.fi).

Julkaisun siséallosta vastaavat tiedon tuottajat, eika tekstisisaltd valttdmatta edusta valtioneuvoston
nakemysta.




PRESENTATIONSBLAD

Utgivare & utgivningsdatum Statsradets kansli, 6.4.2018

Forfattare Tiina Hetemaa, Katja limarinen, Satu Kapiainen, lImo Keskimaki, Meri
Koivusalo, Merja Korajoki, Ismo Linnosmaa, Eeva Liukko, Pasi Moisio,
Susanna Mukkila, Kimmo Parhiala, Mikko Peltola, Eeva Reissell, Liina-
Kaisa Tynkkynen, Maria Vaalavuo

Publikationens namn Klientavgifter inom social- och hélsovarden: férdelning, effekt och
rattvisa

Publikationsseriens namn Publikationsserie for statsradets utrednings- och forskningsverksamhet

och nummer 30/2018

Nyckelord finansiering, férdelning, klientavgifter, lagstiftning, rattvisa, social- och

hélsovardstjanster

Publikationens delar /andra -
producerade versioner

Utgivningsdatum April 2018 Sidantal 136 Sprak Finska

Sammandrag

| forskningsprojektet 1) utreddes lagstiftningen om och praxisen fér klientavgifter inom social- och hal-
sovarden i Finland och nagra jamforelselander, 2) byggdes ett material upp som beskriver klientavgif-
terna for hela befolkningen och utifran vilket en omfattande beskrivning av hur klientavgifterna férdelas
pa befolkningen gjordes, och 3) presenterades férbattringar av mikrosimuleringsmodellen SISU som
kan anvandas for att géra mer exaktare bedomningar av andringar i lagstiftningen om klientavgifter.

Till klientavgifterna hor fragor om rattvisa, andamalsenligt utnyttjande av tjanster samt tillracklig och
hallbar finansiering av social- och halsovarden. Den nuvarande lagstiftningen om klientavgifter ar fran
bdrjan av 1990-talet och lampar sig inte langre for det nuvarande servicesystemet. Det ar viktigt att
fornya lagstiftningen sa att befolkningen har en jamlik stéllning nar det galler service.

Klientavgifterna ror en stor del av befolkningen: nastan halften betalade klientavgifter inom social- och
halsovarden under 2015. Hur vanliga och hur héga avgifterna ar varierar dock mycket mellan olika
befolkningsgrupper och klientavgiftstyper. | Finland finns det tydliga skillnader mellan de befolkningsan-
delar som betalar jamstora, inkomstbundna klientavgifter och klientavgifter for mun- och tandvard och
hur stora avgifter som ackumuleras i de olika landskapen.

Den har publikation &r en del i genomférandet av statsradets utrednings- och forskningsplan for
2017 (tietokayttoon.fi).

De som producerar informationen ansvarar for innehallet i publikationen. Textinnehallet aterspeglar
inte nédvandigtvis statsradets standpunkt..




DESCRIPTION

Publisher and release date Prime Minister’s Office , 6.4.2018

Authors Tiina Hetemaa, Katja limarinen, Satu Kapiainen, lImo Keskimaki, Meri
Koivusalo, Merja Korajoki, Ismo Linnosmaa, Eeva Liukko, Pasi Moisio,
Susanna Mukkila, Kimmo Parhiala, Mikko Peltola, Eeva Reissell, Liina-
Kaisa Tynkkynen, Maria Vaalavuo

Title of publication Social and health care client fees: allocation, effects and fairness

Name of series and number  Publications of the Govenrment’s analysis, assessment and research
of publication activities 30/2018

Keywords allocation, client fees, fairness, funding, legislation, social and health
care services

Other parts of publication/ -
other produced versions

Release date April 2018 Pages 136 Language Finnish

Abstract

The research project 1) examined client fee legislation and practices of social welfare and health care in
Finland and in a few reference countries, 2) compiled data that describes client fees on the individual
level and covers the entire population of Finland — this data was used to extensively describe the alloca-
tion of client fees within the population — and 3) proposed improvements to the SISU microsimulation
model in order to enhance the accuracy of assessing the amendments to client fee legislation.

Client fees involve questions concerning fairness, appropriate service use and the sufficiency and sus-
tainability of social welfare and health care funding. The current client fee legislation was laid down in
the early 1990's and it is no longer appropriate for the current service system. It is important to renew
the legislation to ensure service-related equality among the population.

Client fees affect a large part of the population; nearly half of Finland’s population paid social welfare
and health care client fees in 2015. However, remarkable variation remains in the frequency and sums
of the fees between population groups and client fee types. In Finland, there are clear differences in the
accrued fees per county and between the population groups that have paid equal, income-related and
oral health care client fees.

This publication is part of the implementation of the Government Plan for Analysis, Assessment
and Research for 2017 (tietokayttoon.fi).

The content is the responsibility of the producers of the information and does not necessarily rep-
resent the view of the Government.




SISALLYS

B (01 7=T=T Y=Y o 8
EST= 14140 F= T =10 13V PN 12
£ T3] 4 T Y PN 16
IR T Vo - ' o 2 20
1.1. Asiakasmaksut Suomen sosiaali- ja terveydenhuollossa.............cccceeeeeiieeniernne 20

1.1. Asiakasmaksut ja palveluiden KAytO.........oeoiiiiiiii e 21

1.2. Asiakasmaksut oikeudenmukaisuuskysymyksena...........ccccceeveieeiiineecnciee e, 23

2.  Asiakasmaksut SUOMESSA......cccccccrrrrrerrrrrsssrrrrssssersssssersssssseesssssnssssssnessssssnsesssssnsens 26
2.1. AsiakasmaksulainSAadaAntO ...........coviiiieiiiiie e 26

2.2. Maksurasitteen vAhentaminen............ccoiiiiiie i 26

2.3. Asiakasmaksut terveydenhuollOSSa .............cooccuiiiiiiiieiiiicciieece e 27
2.3.1. Asiakasmaksut terveyskeskusten avosairaanhoidossa.............ccccc.ceeenees 28

2.3.2. Yksilokohtaisen fysioterapiakdynnin asiakasmaksut............cccoccceeiiiiennns 31

2.3.3. Sairaanhoitajan kdyntimaksut avoterveydenhuollossa ..........cccccccveveeeinnns 31

2.3.4. PAIVYStYSMaKSUL.........ooiiiiiie e 33

2.3.5. Suun terveydenhuollon asiakasmaksut............cccooooeeiiiiiniiiiiin e, 34

2.3.6. Erikoissairaanhoidon asiakasmaksut ...............oooiiiiiiiiioiiiiiieee e 35

2.4. Asiakasmaksut s0siaalinuolloSSa ...........ooiiiiiiiiiiiii e 36
2.4.1. Laitoshuollon ja perhehoidon seka omaishoidon asiakasmaksut................ 37

2.4.2. Vanhusten palvelujen asiakasmaksut ............cooooiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 37

2.4.3. Vammaispalvelujen asiakasmaksut ............cccccoooveiiiiiiiiiie e, 39

2.4.4. Lapsiperheiden palvelujen asiakasmaksut...............ccceeveeeiiiiiiiiiiieeee e, 39

3. Kansainvilisia kokemuksia sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista....... 41
3.1. Terveyspalveluihin liittyvat Maksut ..........cc.ooiiii e 41

1 Tt It TR (1 o | S 43

T 7 [ = PP 44

B Tt R R 1= 1 o ] TS 45

1 Tt I S F= ] (o . = = | S 47



T ST £ Yo B =] 1 =1 o 1= TN 49

3.2 Sosiaalipalveluihin liittyvat maksut ..........cccoviiiiiiii e 53
3.2.1. Ruotsi, Norja ja TanSKa ........cceeeiiiiiiiiiiiiiiie e 56
3.2.2. AlaNKOMA@AL.......cooiiiiiii s 60
3.2.3. ENGIANTI...iiiiiiiiiie e 62

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksujen seka omavastuiden

kohdentuminen VAeStOSSA........cccvvrmrrinininiiminis i 66
g N o T F- T | (o USSR 66
4.2. Aineisto, kasitteet ja menetelmat. ... 66
4.2.1. Asiakasmaksujen imputointi ain€istoon ............occcviiiiiiiiii 66
4.2.2. Kaytetyt KASIIEEt ... 70
4.2.3. Tulosten tUIKINN@STA .......ccooiiiiiiii e 73
4.3. Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksujen kohdentuminen maakunnittain ...74
4.4. Asiakasmaksujen ja omavastuiden kohdentuminen vaestossa..........cc.cccceeeeneee. 80
4.4.1. KAYHEAJAOSUUEL.........oiiiiiiiiie ittt 80
4.4.2. Asiakasmaksujen ja omavastuuosuuksien euromaarat............ccccceeeeiiennns 89
4.4 3. Terveydenhuollon asiakasmaksujen maksukaton rooli...........c.ccccccceevnneen. 96
4.4.4. Tarkastelu sairausryhmittain ............oocooiiiiiiii e 97
4.4.5. Maksujen osuus kaytettavissa olevista tuloista............cccccooiiiiee, 98
4.5. Arvio asiakasmaksujen muutosten vaikutuksista ... 103
4.5.1. Tasasuuruiset asiakasmaksut ja maksukaton muutokset.......................... 103
4.5.2. Asiakasmaksujen keskittyminen vaestOSSa ..........ccceeviieiiiiiiiic i 104
Maksuperusteiden vaihtoehtoisten muutosten vaikutusten simulointimalli............. 106
5.1, JONAANTO ... 106
5.2. SISU-mallin aineistopohjan laajennus Hilmo-tiedoilla.............cccceeviiieeeicieneenee, 107
5.2.1. Yhdistettdvat aineistot ..o 107
5.2.2. Huomioita ja KySYMYKSIB .......ccoeiiiiiiiiiiiiiiee e 107
5.2.3. TeKNINeN tOtEULUS ........coiiiiiiiii e 108
5.3. Asiakasmaksujen maaraytymisperusteiden laskenta...............ccccoviiiiininennne 109
5.3.1. Terveydenhuollon asiakasmaksut..............ccoooieiiiiiin e 110
5.3.2. Sosiaalihuollon asiakasmaksut ..............ccccoiiiiiiiii e 110
5.4. Dynaamisten vaikutusten tuonti SISU-malliin..............ccccooiiiiiiiiiiiii e 113
B4 INYKYEIA - 113
5.4.2. Dynaamisten vaikutusten huomioiminen arvioitaessa
asiakasmaksujen VaiKUtUKSIA ..........oocueiiiiiiiii e 114



5.5. Suunnitelman toteutus, sen vaatimat resurssit ja jatkoselvitykset ...................... 116

B 0] a1 0T o = 1 Lo ==Y 118
RapOrtin PAAVIESTIL .....ceie it 118
Raportti tarjoaa tietopohjan lainsaadantéuudistukselle..............cccccoeevveiiininennnn. 118
Asiakasmaksuilla rahoitetaan osa sosiaali- ja terveyspalveluista....................... 119
Kansalaisten yhdenvertaisuus eri puolilla Suomea kyseenalaista....................... 119
Asiakasmaksut ja mahdollisuus kayttda palveluita............cccocccieiniiiiiiiie 120
Hintajoustoja tulisi tutkia paremmin eri palveluissa ja ryhmissa..............cccco........ 120
Asiakasmaksujen maara kasvussa EUroopassa.......ccccceeveciiiiiiiieeeei e 121
Palvelutarpeiden maarittdminen vaikuttaa asiakasmaksuihin.............................. 121
Tutkimustuloksia ainutlaatuiseen aineistoon perustuen...............cccccocceiii. 122
Puolet vaestOsta maksaa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuija............ 122
Maksukatto huojentaa maksurasitetta merkittavasti, mutta koskettaa
vain pientd vAeStON0SAA..........cc.uvviiiiii e 123
Maksut keskittyvat pienelle ryhmalle, mutta "katastrofaaliset kustannukset”
OVAL NAMVINAISIA ..o 123
Jatkossa muutosten arviointi voidaan toteuttaa ketterdmmin
MiKrosimuloinnin @vulla ..........oooiiiii e 124
L = 1TSS 125
.................................................................................................................................. 133



YHTEENVETO

Raportin tavoitteet ja tausta

Asiakasmaksulainsdadantda ollaan muuttamassa Suomessa. Tama raportti on kirjoitettu
lainsdadannon valmistelun pohjaksi ja se esittelee niin kansainvalisia kaytantéja kuin Suo-
men asiakasmaksujen nykytilaa. Raportissa analysoidaan lisaksi ainutlaatuisella aineistolla
vuoden 2015 asiakasmaksujen kohdentumista vaestdssa ja pohditaan, miten asiakasmaksut
voitaisiin integroida osaksi mikrosimulointimallia, jolloin muutosten vaikutusten arviointi olisi
tulevaisuudessa helpompaa. Tutkimustydn on rahoittanut Valtioneuvoston kanslia.

Nykyinen asiakasmaksulainsdadanté Suomessa vaatii muutoksia

Valtio ohjaa asiakasmaksupolitikkaa lainsdadannolld, jonka tavoitteena on maksujen kohtuul-
lisuus seka palveluiden hyva saavutettavuus. Tarkeana linjauksena Suomen perustuslakiva-
liokunta on vuonna 1996 kirjannut, ettei henkilon taloudellinen asema saa olla esteena palve-
luiden saamiselle. Myds nykyhallituksen tavoitteena on, ettei asiakasmaksuihin tule kohtuut-
tomia korotuksia.

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista séadetdan sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakasmaksuista annetussa laissa (734/1992) ja sen nojalla annetussa asetuksessa
(912/1992). Lainsaadantda ei ole uudistettu aikoihin, mika on johtanut tulkintaongelmiin.
Asiakasmaksuja koskevaa lainsdadantéa ollaankin selkeyttamassa ja tarkentamassa siten,
ettd se vastaisi paremmin nykyista sosiaali- ja terveyspalveluiden jarjestelmaa ja palveluiden
kayttoa.

Lainsaddanto maaraa enimmaismaksut mutta kunnissa erisuuruisia asiakas-
maksuja

Lainsdadanndlla maaratyt sosiaali- ja terveyspalveluiden asiakasmaksut ovat enimmaismak-
suja, joiden osalta kunnat ja yhteistoiminta-alueet voivat paattaa, peritdanké maksu enim-
maismaaraisena, alennettuna tai ettd maksua ei perita lainkaan. Liikkkumavara mahdollistaa
maksujen sovittamisen paikallisten olosuhteiden mukaan, mutta aiheuttaa maksujen vaihte-
lua alueellisesti. Esimerkiksi terveyskeskusten avohoidossa 12 prosenttia vaestosta sai pal-
velun veloituksetta, vuosimaksun, eli 32,10—41,70 euroa maksoi 17 prosenttia vaestosta ja
maksun kolmelta kdyntikerralta, enimmilldan 20,90 euroa kerralta, maksoi noin 70 prosenttia
vaestosta. Samoin esimerkiksi iakkaiden kotihoidon palveluissa on merkittdvaa kuntien valis-
ta vaihtelua. Maksun enimmaismaaran peri noin joka viides kunta vuonna 2016.

Sosiaalihuoltolain mukaisista asumispalveluista ei ole lainsdddanndssa yksityiskohtaista
saantelya. Niinpa asiakasmaksuissa on huomattavaa vaihtelua niin maksujen suuruuden kuin
maksukaytantéjen osalta. Esimerkiksi tehostetun palveluasumisen asiakasmaksu voi olla
laitospalveluiden kaytant6ad mukaileva kokonaismaksu, eli 85 prosenttia tuloista, tai hoito-,
tuki- ja ateriapalveluista maksetaan jokaisesta erikseen oma maksunsa. Asiakasmaksun
lisdksi my0Os asiakkaan vahimmaiskayttdvaran suuruus vaihtelee asumispalveluissa 108 eu-
rosta 250 euroon kuukaudessa, silla siita ei ole saadetty.

Jarjestamisvastuun siirtyminen kunnilta maakunnille yhdenmukaistaa asiakasmaksukaytanto-
ja ja tasaa siten asiakasmaksujen suuruutta maakuntien sisalla. Maakuntien valille voi edel-



leen syntya eroja asiakasmaksujen suuruuksissa, niiden kattavuudessa ja kohdentumisissa
riippuen asiakasmaksulainsaadannosta.

Katsaus kansainvilisiin kaytantoihin

Suomessa kaytdssa olevat erilliset maksukatot terveyspalveluiden, 1ddkkeiden ja matkakus-
tannusten osalta nousevat yhteissummaltaan noin 1 600 euroon vuositasolla. Tassa raportis-
sa tarkasteltuihin maihin verrattuna kattojen erillisyys ja toisaalta kattojen taso nayttaytyvat
korkeina verrokkimaihin suhteutettuina.

Asiakasmaksujen vaikutus perusterveydenhuollon palveluiden kayttédn on suurempi kuin
erikoissairaanhoidon palveluiden kayttoon. Esimerkiksi Tanskassa ja Englannissa peruster-
veydenhuollossa ei ole lainkaan asiakasmaksuja.

Toisaalta esimerkiksi Tanskassa ja Norjassa suunterveydenhuolto kuuluu aikuisvaeston osal-
ta taysin itse maksettavien palveluiden piiriin, kun taas Suomessa myos aikuisvaestd on luet-
tu kuuluvaksi julkisesti jarjestetyn hammashuollon palveluiden piiriin.

Tarkempaa tietoa yksiléiden asiakasmaksurasitteista

Suomessa ei kerata kansallisesti tietoja sosiaali- ja terveyspalveluiden kayttajien maksamista
asiakasmaksuista. Yksilén asiakasmaksurasitteen arvioiminen on kuitenkin mahdollista pal-
veluiden kayttotietojen avulla. Naihin tietoihin on lisaksi mahdollista yhdistaa yksilétasolla
tiedot sairausvakuutuksesta korvatusta ldakkeiden, matkojen ja yksityisten palveluiden kay-
tosta ja henkilon taustatiedoista. Kerattyjen kansallisten rekisteriaineistojen avulla voidaan
siis laajasti arvioida asiakasmaksujen kohdentumista vaestdssa.

Yhteensa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksut olivat tutkimusaineistosta suoraan
laskettuna 1 428 miljoonaa euroa. Saatu arvio on hyvin lahelld kuntien ja kuntayhtymien talo-
ustilastojen vuoden 2015 toteumaa 1 451 miljoonan euron sosiaali- ja terveyspalveluiden
maksutuotoista’. Arvioimme raportissa kaytetyn aineiston olevan ainutlaatuinen laajuudes-
saan ja tarkkuudessaan.

Asiakasmaksuja maksaa noin puolet vaestosta

Vuoden 2015 aikana noin puolet koko vaestdsta kaytti palveluita, joista on voinut heille koitua
sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuja. Suurin osa heista, eli 36,0 prosenttia koko
vaestosta, oli kayttanyt palveluita, joista aiheutui tasasuuruisia asiakasmaksuja (esim. terve-
yskeskusmaksut). 4,8 prosenttia vaestdsta oli maksanut tulosidonnaisia asiakasmaksuja ja
21,8 prosenttia suun terveydenhuollon asiakasmaksuja. Vaestoryhmien ja asiakasmaksulaji-
en valilld on suurta vaihtelua maksujen yleisyydessa ja suuruudessa. Esimerkiksi toimeentu-
lotukiasiakkaat maksoivat maksuja muuta vaestda useammin ja naiset miehia useammin.

Keskimaarin vaestdssa tasasuuruiset maksut olivat 71 euroa, tulosidonnaiset maksut 167
euroa ja suun terveydenhuollon maksut 23 euroa vuoden 2015 aikana. Palveluita kdyttaneilla
maksut kuitenkin ovat huomattavasti korkeammat: vastaavasti 197 euroa, 3 505 euroa ja 104
euroa.

' Suomen virallinen tilasto (SVT): Kuntatalous [verkkojulkaisu]. ISSN=2343-4147. Helsinki: Tilastokeskus. http://www.stat.fi/til/kta/tau.html (viitattu:
15.2.2018)



Maakuntien valilla selvid eroja asiakasmaksujen kertymissa ja maksukattojen
tayttymisessa

Suomessa oli selvid eroja tasasuuruisia, tulosidonnaisia ja suun terveydenhuollon asiakas-
maksuja maksaneissa vaestdosuuksissa maakunnittain. Samoin ika- ja sukupuolivakioidut
keskimaaraiset asiakasmaksut kayttdjaa kohden vaihtelivat selvasti maakunnittain jokaisen
kolmen eri asiakasmaksuryhman kohdalla kuin myds naiden yhdistelmissa.

Asukasta kohden vuoden aikana kertynyt tasasuuruisten, tulosidonnaisten ja suun tervey-
denhuollon asiakasmaksujen ika- ja sukupuolivakioitu keskimaarainen arvo oli suurin Etela-
Savossa (293 €/asukas) ja pienin Uudellamaalla seka Etela-Karjalassa (247 €/asukas). Koko
maassa asiakasmaksuja naista palveluista oli arviolta keskimaarin 260 euroa asukasta koh-
den. Maakunnittaiset erot asiakasmaksukertymissa heijastelivat asukkaiden palvelutarpeen
eroja.

Tietoja yksilotason asiakasmaksukertymista ja maksukatoista

Kunnallinen maksukatto, ladkekatto tai matkakatto tayttyi vuoden 2015 aikana 6 prosentilla
vaestosta eli noin 330 000 henkildlla. Henkiloita, joilla tayttyivat kaikki mainituista katoista, oli
0,1 prosenttia vaestdsta. Maakunnittainen tarkastelu kunnallisen maksukaton tayttymisesta
alueiden vaestdssa osoittaa, ettda Manner-Suomessa kunnallisen maksukaton ylittaneiden
asukkaiden ika- ja sukupuolivakioitu osuus vaihteli Uudenmaan 2,4 prosentista Keski-
Pohjanmaan 4,9 prosenttiin.

Kunnallisen maksukaton osalta asiakasmaksujen seuranta on kansalaisten vastuulla ja hei-
dan on itse osoitettava maksukaton tayttyminen, jotta he voivat pyytaa vapautusta asiakas-
maksuista tai saada alemmat asiakasmaksut maksukaton tayttymisen jalkeen.

Tutkimuksessa rakennetun aineiston perusteella voitiin tarkastella maksukertymia kalenteri-
vuoden aikana ja tarkasti maarittda maksukaton tayttymishetki kaikille. Tama otettiin huomi-
oon myOs maksukaton tayttymisen jalkeisia asiakasmaksuja arvioitaessa.

Katastrofaaliset maksut harvinaisia — mutta maksurasite keskittyy voimakkaas-
ti pienelle vahemmistolle

Asiakasmaksuista kokonaisuudessaan voi muodostua merkittava menoera, silla suurin osa
sosiaalihuollon maksuista ei ole maksukaton piirissa. Maksuja on mahdollista alentaa tai jat-
téa perimatta, mutta tdma asiakasmaksulain 11 pykalad on huonosti tunnettu.

Katastrofaaliset maksut, eli kun maksut ylittdvat 40 prosenttia henkildn tuloista, ovat Suo-
messa harvinaisia, mutta tietyissa ryhmissa asiakasmaksut kohoavat korkeiksi, kun huomioi-
daan tasasuuruiset, tulosidonnaiset ja suun terveydenhuollon asiakasmaksut seka ladkkei-
den ja matkojen omavastuut. Esimerkiksi 75 vuotta tayttaneista noin 5 prosentilla asiakas-
maksut ylittivat 40 prosenttia kdytettavissa olevista tuloista. Pienituloisilla maksut suhteessa
tuloihin ovat my6s suuremmat kuin muilla.

Asiakasmaksujen rasite keskittyy pienelle osalle vaestdsta. Kymmenesosa tasasuuruisia
maksuja maksaneista maksaa noin 47 prosenttia kaikista tasasuuruista asiakasmaksuista,
vastaava luku on 44 prosenttia tulosidonnaisten maksujen kohdalla ja 30 prosenttia suun
terveydenhuollon maksujen kohdalla.

10



Mikrosimulointi mahdollistaa muutosten arvioinnin jatkossa

Té&ssa raportissa esitelladn myds, miten asiakasmaksut voidaan integroida osaksi mikrosimu-
lointimallia, jota jo nyt hyédynnetaan erilaisten politiikkatoimenpiteiden tulonjaollisten vaiku-
tusten arvioinnissa.

Tilastokeskuksen yllapitaman SISU-mikrosimulointimallin tulonjakotiedot sisaltavan rekiste-
reihin perustuvan pohja-aineiston tdydentdminen sosiaali- ja terveyspalveluiden kaytt6a kos-
kevilla tiedoilla mahdollistaisi jatkossa erilaisten maksujarjestelmien ja asiakasmaksujen muu-
tosten vaikutusten arvioinnin paitsi asiakasmaksutulokertymaan myds palveluita kayttavien
kotitalouksien toimeentuloon.

Asiakasmaksut eivat saa olla este palveluiden kaytolle

Asiakasmaksuihin liittyy kysymyksia oikeudenmukaisuudesta, tarkoituksenmukaisesta palve-
luiden kaytdsta sekd sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksen riittdvyydesta ja kestavyydes-
ta. Asiakasmaksuja maksaa enemman paljon sairastavat ja heikkokuntoiset, jotka usein kuu-
luvat pienituloisiin. Vaikka osa maksuista on tulosidonnaisia, ovat maksut kuitenkin regressii-
visia, eli pienituloiset maksavat enemman suhteessa tuloihinsa. Kyselytutkimusten perusteel-
la tiedetdan, ettd osa pienituloisista jattaa palveluita kdyttdmatta kustannussyista.

Asiakasmaksujen muutosten vaikutuksia palveluiden kayttéon ei ole tutkittu empiirisesti juuri
lainkaan Suomessa. Tasta syysta ei ole varmuutta siita, miten asiakasmaksut vaikuttavat
esimerkiksi terveyseroihin ja kansanterveyteen yleensa. Yhdysvaltoja koskevassa tutkimuk-
sessa on l@ydetty pienia hintajoustoja, joiden mukaan asiakasmaksujen korotukset johtavat
maltilliseen palveluiden kayton vahentymiseen. Asiakasmaksujen vaikutus perusterveyden-
huollon palveluiden kaytté6n on suurempi kuin erikoissairaanhoidon palveluiden kayttdon.

Tarvitsemme lisaa tietoa miten asiakasmaksujen muutokset eri palveluissa vaikuttavat eri
véestéryhmiin Suomessa. Asiakasmaksulainsdadannon kaynnissa oleva uudistus voisi tarjo-
ta mahdollisuuden tasmalliseen analyysiin myds hintajoustoista, jos uudistuksen implemen-
tointi esimerkiksi porrastettaisiin maakunnittain. Myds kunnittaisia eroja tutkimalla voidaan
selvittda hintajoustoja Suomessa eri palveluissa. Hintajoustojen tarkka selvittdminen olisi
tarkedad myos mikrosimulointimallin kehittamiselle.

Lainsdadantéa uudistettaessa on erityisen tarkeaa huolehtia siita, ettei jo nyt kaikkein haa-
voittuvimmassa asemassa olevien tilanne heikkene. Asiakasmaksut eivat saa muuttua es-
teeksi valttamattomalle palveluiden kaytolle. Lainsdadantdéon on luotava toimiva jarjestelma
maksujen alentamiseksi ja sen soveltamista tulee tarkasti seurata. Uuden lainsdadannoén
my6ta myds alueellista yhdenvertaisuutta voidaan edistaa.
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SAMMANFATTNING

Rapportens mal och bakgrund

| Finland &r en &ndring av lagstiftningen om klientavgifter pa gang. Denna rapport har skrivits
som underlag till lagberedningen och tar upp saval internationell praxis som de nuvarande
klientavgifterna i Finland. | rapporten analyseras dessutom unikt material fran 2015 om hur
klientavgifterna fordelades pa befolkningen och man funderar pa hur klientavgifterna kunde
integreras i mikrosimuleringsmodellen, vilket skulle gora det lattare att bedéma effekterna av
andringar i framtiden. Statsradets kansli har finansierat forskningsarbetet.

Den nuvarande lagstiftningen om klientavgifter i Finland kraver andringar

Staten styr klientavgiftspolitiken med hjalp av lagstiftning som har som mal att avgifterna ska
vara skaliga och att tillgangligheten till service ska vara bra. En viktig riktlinje kommer fran
Finlands grundlagsutskott 1996 om att en persons ekonomiska stallning inte ska fa vara ett
hinder for att fa service. Aven den nuvarande regeringen har som mal att det inte ska bli
nagra oskaliga hojningar av klientavgifterna.

Bestdmmelser om klientavgifterna inom social- och halsovarden finns i lagen om klientavgif-
ter inom social- och halsovarden (734/1992) och i den férordning (912/1992) som har utfar-
dats med stdd av den. Lagstiftningen har inte férnyats pa lange, vilket har lett till tolknings-
problem. Lagstiftningen om klientavgifter haller pa att géras tydligare och mer exakt sa att
den béattre ska motsvara social- och halsovardstjansternas system och anvandningen av
tjansterna.

Lagstiftningen faststéaller de hogsta avgifterna men kommuner har olika hoga
klientavgifter

De klientavgifter for social- och halsovardsservice som faststalls genom lagstiftningen ar de
hogsta avgifter som kommunerna och samarbetsomradena kan besluta om de ska ta ut till
deras fulla belopp, till nedsatt belopp eller inte ta upp nagon avgift alls. Spelrummet gor att
avgifterna kan anpassas enligt de lokala omstandigheterna, men det gor att avgifterna varie-
rar regionalt. Till exempel i halsovardscentralernas éppenvard fick 12 procent av befolkning-
en service gratis, 17 procent betalade arsavgift pa 32,10—41,70 euro och cirka 70 procent av
befolkningen betalade avgift for tre besok, hogst 20,90 euro per besok. Likasa ar det bety-
dande variation mellan kommunerna i hemvarden fér aldre. Ungefar var femte kommun tog
2016 ut den hogsta avgiften.

Lagstiftningen innehaller inga detaljerade bestdmmelser om boendeservice enligt social-
vardslagen. Det leder till att det finns betydande variation i klientavgifterna bade nar det galler
avgifternas storlek och i betalningspraxisen. Till exempel kan klientavgiften for serviceboende
med heldygnsomsorg vara en sammanlagd avgift enligt praxisen for service pa en institution,
vilket ar 85 procent av inkomsterna, eller sa betalar man separat for vard-, stéd- och maltids-
tjanster. Utdver klientavgiften varierar ocksa det minimibelopp som ska sta till klientens forfo-
gande i boendeservice fran 108 euro till 250 euro i manaden, eftersom det inte har reglerats.

Nar ansvaret for att ordna servicen dvergar fran kommunerna till landskapet blir klientavgiftspraxi-
sen mer enhetlig och darmed jdmnas klientavgifterna ut inom landskapen. Det kan fortfarande
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uppsta skillnader mellan landskapen i klientavgifternas belopp, i vad de omfattar och hur de forde-
las beroende pa lagstiftningen om klientavgifter.

Oversikt av internationell praxis

Den totala summan for olika avgiftstak som anvands i Finland for halsovardstjanster, medici-
ner och resekostnader uppgar till cirka 1 600 euro pa arsniva. Jamfort med de lander som har
granskats i den har rapporten verkar skillnaderna mellan taken och takens niva vara hog i
forhallande till jamforelselanderna.

Klientavgifternas inverkan pa utnyttjandet av primarvardens tjanster ar stérre an pa utnyttjan-
det av specialsjukvardens tjanster. Till exempel Danmark och England har inga klientavgifter
alls inom primarvarden.

A andra sidan raknas mun- och tandvarden fér vuxna i till exempel Danmark och Norge till de
tjanster man ska betala for sjalv, medan vuxna i Finland ocksa raknas med i de tandvards-
tjanster som ordnas offentligt.

Mer exakt information om individers klientavgiftsboérda

| Finland samlas det inte in information nationellt om de klientavgifter som de som utnyttjar
social- och halsovardstjanster betalar. Det gar dock att uppskatta en individs klientavgifts-
bérda med hjalp av uppgifterna om hur tjansterna anvands. Dessa uppgifter gar dessutom att
sammanfora med uppgifter om lakemedel, resor och privata tjanster som ersatts fran sjukfor-
sakringen och personens bakgrundsinformation. Med hjalp av det nationella registermaterial
som samlas in kan alltsd en omfattande beddmning géras av hur klientavgifterna férdelar sig
pa befolkningen.

Sammanlagt var klientavgifterna for social- och halsovarden 1 428 miljoner euro beraknat
direkt utifran forskningsmaterialet. Den uppskattningen ligger valdigt ndra kommunernas och
samkommunernas statistik 6ver social- och halsovardens avgiftsintakter for 2015 som var

1 451 miljoner euro®. Vi bedémer att det material som anvands i rapporten ar unikt i sin om-
fattning och sin noggrannhet.

Omkring halften av befolkningen betalar klientavgifter

Under 2015 utnyttjade omkring halften av befolkningen tjanster som kan ha lett till att de fick
betala klientavgifter for social- och halsovard. Storsta delen av dem, eller 36,0 procent av
hela befolkningen, hade utnyttjat tjanster som medférde jamstora klientavgifter (t.ex. halso-
vardscentralens avgifter). 4,8 procent av befolkningen hade betalat inkomstbundna klientav-
gifter och 21,8 procent klientavgifter for mun- och tandvard. Variationen mellan befolknings-
grupperna och klientavgiftstyperna ar stor nar det kommer till hur vanliga och hur héga avgif-
terna ar. Till exempel betalade utkomststodsklienter oftare avgifter an den évriga befolkning-
en och kvinnor oftare &n man.

| genomsnitt var de jdmstora avgifterna for befolkningen 71 euro, de inkomstbundna 167 euro
och avgifterna fér mun- och tandvard 23 euro under 2015. Fér dem som utnyttjade tjansterna
var dock avgifterna betydligt hégre: 197 euro, 3 505 euro och 104 euro.

2 Finlands officiella statistik (FOS): Kommunekonomi [natpublikation] ISSN=2343-4147. Helsingfors: Statistikcentralen. http://www.stat.fi/til/kta/tau_sv.html
(last: 15.2.2018)
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Tydliga skillnader mellan landskapen i influtna klientavgifter och uppfyllande
av avgiftstaken

| Finland fanns det tydliga skillnader mellan de befolkningsandelar i landskapen som betalat
jamstora, inkomstbundna klientavgifter och klientavgifter fér mun- och tandvard. Likasa varie-
rade de genomsnittliga alders- och konsdifferentierade klientavgifterna tydligt mellan land-
skapen for de tre olika klientavgiftsgrupperna liksom i kombinationer av dem.

Det genomsnittliga alders- och kdnsdifferentierade beloppet for jAmstora, inkomstbundna
klientavgifter och klientavgifter fér mun- och tandvard som ackumulerades per invanare under
ett ar var storst i Sédra Savolax (293 €/invanare) och lagst i Nyland och Sédra Karelen (247
€/invanare). | hela landet var klientavgifterna for dessa tjanster i genomsnitt 260 euro per
invanare. De landskapsmassiga skillnaderna i klientavgifterna aterspeglade skillnaderna i
invanarnas servicebehov.

Uppgifter om klientavgifter och avgiftstak pa individniva

Det kommunala avgiftstaket, lakemedelstaket eller resetaket uppfylldes 2015 av 6 procent av
befolkningen, vilket motsvarar cirka 330 000 personer. De personer som uppfyllde alla de
namnda taken utgjorde 0,1 procent av befolkningen. Den landskapsmassiga granskningen av
uppfyllandet av det kommunala avgiftstaket i regionernas befolkning visar att den alders- och
konsdifferentierade andelen invanare som overskred det kommunala avgiftstaket i Fastlands-
finland varierade mellan 2,4 procent i Nyland och 4,9 procent i Mellersta Osterbotten.

Nar det géller det kommunala avgiftstaket ar det medborgarna som ansvarar for att félja med
klientavgifterna och de maste sjalva pavisa att avgiftstaket har uppnatts fér att kunna be om
att bli befriade fran klientavgifter eller fa Iagre klientavgifter efter att avgiftstaket har uppnatts.
| undersdkningen kunde man utifrdn det material som hade byggts upp granska avgifterna
under ett kalenderar och noga faststalla nar avgiftstaket uppnaddes for alla. Detta beaktades
ocksa nar klientavgifterna efter att avgiftstaket uppnatts bedémdes.

Ovanligt med katastrofala avgifter — men avgiftsbordan ar kraftigt koncentre-
rad pa en liten minoritet

Klientavgifterna kan i sin helhet utgéra en betydande utgiftspost, eftersom en stor del av so-
cialvardens avgifter inte omfattas av avgiftstaket. Det ar mgjligt att nedsatta eller efterskanka
avgifter, men denna 11 § i klientavgiftslagen ar inte valkand.

Katastrofala avgifter, det vill sdga nar avgifterna éverskrider 40 procent av personens in-
komster, ar ovanliga i Finland, men i vissa grupper blir klientavgifterna hdga nar man beaktar
jdmstora, inkomstbaserade klientavgifter och klientavgifter inom mun- och tandvarden samt
sjalvrisken for [akemedel och resor. Bland 5 procent av dem som fyllt 75 ar dverskred fill ex-
empel klientavgifterna 40 procent av de tillgangliga inkomsterna. For laginkomsttagare var
avgifterna ocksa storre i forhallande till inkomsterna an fér andra. Belastningen fran klientav-
gifterna koncentreras pa en liten del av befolkningen. En tiondel av dem som betalat jamstora
avgifter betalar 47 procent av alla jamstora klientavgifter, motsvarande siffra ar 44 procent
nar det galler inkomstbundna avgifter och 30 procent nar det galler avgifter for mun- och
tandvard.
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Mikrosimulering gor det mdjligt att bedéma forandringar i framtiden

Den hér rapporten tar &ven upp hur klientavgifterna kan integreras i mikrosimuleringsmodell-
en som redan nu utnyttjas for att bedéma hur olika politiska atgarder inverkar pa inkomstfor-
delningen.

Kompletteringen av det basmaterial som grundar sig pa registren med inkomstférdelnings-
uppgifter i mikrosimuleringsmodellen SISU som upprétthalls av Statistikcentralen med uppgif-
ter om anvandningen av social- och halsovardstjanster kommer i fortsattningen att géra det
mojligt att bedéma hur olika &ndringar i betalningssystemen och klientavgifterna inverkar
bade pa ackumulationen av klientavgifter och pa utkomsten i de hushall som utnyttjar tjans-
terna.

Klientavgifterna far inte vara ett hinder fér att anvanda tjansterna

Till klientavgifterna hor fragor om rattvisa, andamalsenligt utnyttjande av tjanster samt tillrack-
lig och hallbar finansiering av social- och halsovarden. De som blir sjuka mycket och de som
ar svaga betalar mer klientavgifter och hor ofta till dem med lagst inkomster. Aven om en del
av avgifterna ar inkomstbundna, ar kostnaderna anda regressiva vilket innebar att lagin-
komsttagare betalar mer i férhallande till sina inkomster. Utifran enkatundersdkningar vet
man att en del av dem med lagst inkomster later bli att anvanda tjanster av kostnadsskal.

Hur &ndringar av klientavgifterna skulle inverka pa anvandningen av tjansterna har inte un-
dersokts empiriskt nastan alls i Finland. Darfor vet man inte med sakerhet hur klientavgifterna
till exempel inverkar pa halsoskillnader och pa folkhalsan i allmanhet. | en undersdkning fran
USA har man hittat en liten priselasticitet enligt vilkken héjningar av klientavgifterna leder till en
mattlig minskning av anvandningen av tjanster. Klientavgifternas inverkan pa utnyttjandet av
primarvardens tjanster ar stérre an pa utnyttjandet av specialsjukvardens tjanster.

Vi behdver mer information om hur andringar av klientavgifterna i olika tjdnster skulle inverka
pa olika befolkningsgrupper i Finland. Den reform av lagstiftningen om klientavgifter som ar
aktuell kan erbjuda en mgjlighet till en exakt analys av priselasticiteten om implementeringen
av reformen till exempel skulle graderas i landskapen. Aven genom att underséka kommu-
nala skillnader kan priselasticiteten i olika tjanster i Finland utredas. En exakt utredning av
priselasticiteten ar ocksa viktig for utvecklingen av mikrosimuleringsmodellen.

Nar lagstiftningen fornyas ar det sarskilt viktigt att se till att inte situationen férvarras for dem
som redan nu ar mest sarbara. Klientavgifterna far inte bli ett hinder for att kunna utnyttja
nodvandiga tjanster. Lagstiftningen maste skapa ett fungerande system for att sénka avgif-
terna och tillampningen av lagstiftningen ska féljas med noggrant. | och med den nya lagstift-
ningen kan ocksa regional jamlikhet framjas.
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SUMMARY

The objectives and background of the report

The Finnish client fee legislation is in the process of being amended. The purpose of this
report is to provide a basis for the legislation preparation process, and it presents internation-
al practices as well as the current state of client fees in Finland. In addition, the report anal-
yses the allocation of client fees within the population in 2015 using unique data and discuss-
es solutions for integrating client fees as part of the microsimulation model which would ena-
ble easier assessment of the effects of future changes. The research work was funded by the
Prime Minister’s Office.

Finland’s current client fee legislation requires an update

The state controls the client fee policy with legislation that aims at ensuring reasonable fees
and good availability of services. In 1996, the Constitutional Law Committee made an essen-
tial definition of policy which states that a person’s economic situation must not prevent ac-
cess to services. Preventing unreasonable increases to client fees is an objective of the cur-
rent government as well.

The social welfare and health care client fees are provided for in the law on social welfare
and health care client fees (734/1992) and in the related Regulation 912/1992. The legislation
has not been renewed for a long time which has led to interpretation-related issues. The leg-
islation concerning client fees is in the process of being clarified and specified in such a way
that it would reflect the current social welfare and health care services system and service
use more accurately.

Legislation lays down the maximum fees, but municipalities apply varying cli-
ent fees

The social welfare and health care services system client fees laid down in the legislation are
maximum fees. Finnish municipalities and cooperation areas may decide whether they collect
the fees in full, as reduced fees or collect no fees at all. This latitude enables scaling the fees
in accordance to the local circumstances, but it causes variation between regions. For exam-
ple, 12% of the population got health care centre outpatient treatment for free, 17% paid the
annual fee of EUR 32.10-41.70 and 70% paid a three-visit fee with a maximum payment of
EUR 20.90 per visit. Similarly, there is remarkable variation between municipalities in the
home care services for elderly people. The maximum fee was charged by approximately one
in every five municipalities in 2016.

The current legislation does not include particular regulation for housing services as per the
Social Welfare Act. Therefore, there is remarkable variation in client fees regarding both the
amount of payment and payment practices. For example, the client fee of sheltered housing
with 24-hour assistance may be an overall charge that reflects the institutional service prac-
tices, meaning 85% of income, or there may be separate fees for treatment, support and
meal services. In addition to the client fee, the minimum amount of money that the client may
keep for personal use varies between EUR 108 and 250 per month as it has not been provid-
ed for in the current legislation.
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Transferring the responsibility for organising social welfare and health care services from
municipalities to counties standardises the client fee practices and consequently, the payable
amounts of client fees within the counties. It is still possible that differences develop between
counties regarding the payable amounts, the extent, and the allocation of client fees depend-
ing on the client fee legislation.

Examination of international practices

The total sum of the payment ceilings for health care services, medicines and travel expens-
es applied in Finland is approximately EUR 1,600 per year. In comparison to the countries
which were included in this report, the detachment and level of the maximum payments
seemed high.

The effect of client fees on the use of primary health care is greater than on the use of spe-
cialised medical care. In Denmark and England, for example, there are no client fees for pri-
mary health care.

On the other hand, in Denmark and Norway, for example, oral health care for the adult popu-
lation is part of the services that have to be completely paid by the client, whereas in Finland,
the adult population falls within the sphere of public oral health care.

More precise information on the individual client fee burden

There are no national records of client fees paid by the users of social welfare and health
care services in Finland. However, it is possible to assess the individual client fee burden by
examining service use data. In addition, by using personal background data, it is possible to
combine the data on medicines, travel expenses and service use remunerated by health in-
surance on the individual level. Thus, it is possible to extensively estimate the allocation of
client fees within the population using register data.

The total of social welfare and health care client fees was EUR 1,428 million when calculated
directly from the research data. This estimate is very close to the sum of EUR 1,451 million
gained from social welfare and health care services fees in 2015, which was calculated on
the basis of municipal and joint municipal authority statistics. We consider the data used in
the report to be unique in terms of extent and accuracy.

Approximately half of the population pays client fees

During 2015, approximately half of the population used services that may involve social wel-
fare and health care client fees. The largest part of this group, or 36.0% of the entire popula-
tion, used services that involved equal client fees (e.g. health care centre fees). 4.8% of the
population paid income-related client fees and 21.8 % paid oral health care client fees. There
is remarkable variation in the frequency and the amounts of the fees between population
groups and client fee types. For example, social assistance clients paid the fees more fre-
quently than rest of the population and women paid more frequently than men.

In 2015, the average amount of equal fees was EUR 71, income-related fees EUR 167, and
oral health care fees EUR 23. However, the fees paid by those who used the services were
distinctively higher; the equivalent average amounts were EUR 197, EUR 3,505, and EUR
104 respectively.
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Clear differences between counties in client fee accrual and fulfilment of pay-
ment ceilings

In Finland, there were clear county-specific differences in population groups that paid equal,
income-related and oral health care client fees. Similarly, the average client fees per service
user standardised by age and gender clearly varied among counties. This variance was ob-
served within each of the three client fee groups and in the combinations of the groups.

The average value of equal, income-related and oral health care client fees standardised by
age and gender and accrued per resident in a year was highest in the county of Southern
Savonia (EUR 293/resident) and lowest in the counties of Uusimaa and South Karelia (EUR
247/resident). The estimated average client fees for these services in the entire country were
EUR 260 per resident. The county-specific differences in client fee accrual reflected the resi-
dents’ different kinds of service requirements.

Information on individual level client fee accrual and payment ceilings

In 2015, 6% of the population, or 330,000 people, reached the municipal ceilings for fees,
medicines or travel expenses. 0.1% of the population reached all of the aforementioned ceil-
ings. County and regional population-specific examination of reached payment ceilings indi-
cates that the age and gender-standardised proportion of residents who reached the munici-
pal payment ceiling in Mainland Finland varied from 2.4% in Uusimaa to 4.9% in Central Os-
trobothnia.

As far as the municipal payment ceiling is concerned, citizens are responsible for observing
the payment fees, and they must be able to prove that the payment ceiling has been reached
in order to request for an exemption or reduction of client fees after reaching the payment
ceiling. On the basis of the data collected for the research, it was possible to examine the
payments accrued during a year and determine the precise moment of reaching the payment
ceiling for everyone. This was taken into account also when estimating the client fees ac-
crued after reaching the payment ceiling.

Catastrophic fees are rare, but the payment burden is heavily concentrated on
a small minority

The combined client fees may cause remarkable expenses as most of the social welfare fees
do not fall within the sphere of the payment ceiling. It is possible to lower or waive the fees
but Section 11 of the law on social welfare and health care client fees (734/1992) is not wide-
ly known.

Catastrophic fees, or fees that exceed 40% of the client’s income, are rare in Finland, but in
certain groups the client fees reach a high level, when the equal, income-related and oral
health care client fees and the own risk concerning medicines and travel expenses are taken
into account. For example, the client fees of 5% of the population over the age of 75 exceed-
ed 40% of their disposable income. The fees in proportion to the income were greater for the
low-income group than for other groups.

The burden of client fees concentrates on a small proportion of the population. A tenth of
those who pay equal client fees pay 47% of all equal client fees; for income-related fees the
equivalent percentage is 44%, and for oral health care fees it is 30%.
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Microsimulation enables assessing future changes

This report also presents solutions for integrating client fees as part of the microsimulation
model which is already used for assessing the distributional effects of various political
measures.

Supplementing the register-based base data that contains the income distribution data of the
SISU microsimulation model maintained by Statistics Finland with social welfare and health
care services related data would enable the future assessment of the effects of changes to
various payment systems and client fees on not only to client fee income accrual but also on
the subsistence of the households that use the services.

Client fees must not prevent service use

The client fees involve questions concerning fairness, appropriate service use and the suffi-
ciency and sustainability of social welfare and health care funding. People who suffer from
diseases frequently and the infirm — both of which are groups often characterised by low in-
come — pay more client fees than other groups. Even though some of the fees are income-
related, the fees are regressive, which means that people with low income pay more in pro-
portion to their income. Based on surveys, it is known that part of the low-income group do
not use the services for cost-related reasons.

The effects of client fee changes on service use have hardly been studied empirically in Fin-
land. Therefore, there can be no certainty in knowing how client fees affect the variance in
personal health and in public health, for example. A study concerning the United States found
small price elasticities which indicate that raising client fees leads to moderate decreases of
service use. The effect of client fees on the use of primary health care is greater than on the
use of specialised medical care.

More information is required on the effects of client fee changes of different services on dif-
ferent population groups in Finland. The current renewing process of the client fee legislation
could offer an opportunity for the precise analysis of price elasticity if the implementation of
the reform would be staggered by county. In addition, the price elasticity of different services
in Finland's context could be found out by studying municipality-specific differences. The
precise examination of price elasticity would play an important role in developing the mi-
crosimulation model as well.

When renewing the legislation, it is of utmost importance to ensure that the situation of those
who are already in the most vulnerable position, will not be impaired. Client fees must not
become an obstacle for necessary use of services. The legislation must create a functional
system for lowering client fees and its application must be carefully observed. Regional
equality can also often be promoted when renewing legislation.
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1. JOHDANTO

Suomen sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksulainsdadantéa ollaan uudistamassa.
Taman raportin tuloksia on tarkoitus hyddyntaa hallituksen esityksen valmistelussa (STM,
2017). Samalla raportti tarjoaa kattavan yleiskuvan asiakasmaksuista niin Suomessa (luku 2)
kuin muutamassa muussa maassa (luku 3). Raportin empiiriset analyysit tarjoavat poikkeuk-
sellisen rikkaan ja yksityiskohtaisen kuvan asiakasmaksujen kohdentumisesta Suomen vaes-
toéssa vuonna 2015, ja tuloksia voidaan kayttaa lainsdadantdémuutosten ennakkoarvioinnin
pohjana (luku 4). Raportissa esitelty ajatus mikrosimulointimallin kaytdsta asiakasmaksujen
analysoinnissa taas antaa kuvan siitd, miten asiakasmaksujen tulonjakovaikutuksia seka
yksilo- ettd yhteiskuntatason maksurasitetta ja -kertymaa voitaisiin jatkossa yha tarkemmin
seurata ja ennakoida (luku 5). Johtopaatdsluvussa pohdimme asiakasmaksujen uudistamista
tutkimustiedon valossa. Tassa johdantoluvussa keskustelemme asiakasmaksujen periaatteis-
ta ja jarjestelman uudistamisesta yleisemmalla tasolla.

1.1. Asiakasmaksut Suomen sosiaali- ja terveydenhuollossa

Tassa raportissa tarkastellaan ensisijaisesti sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden asia-
kasmaksuja. Lisaksi tarkastellaan 138kkeista, matkoista ja yksityisista palveluista maksettuja
omavastuita.

Asiakasmaksuja voidaan tarkastella i) sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksen oikeudenmu-
kaisuuden ja riskien jaon, ii) maksutuottojen, iii) hoitoon hakeutumisen, hoidon saatavuuden
ja asiakkaan nakokulmasta seka iv) palveluiden kaytt6a ohjaavina keinoina. 1990-luvun la-
man aikana alettiin enenevassa maarin korostaa yksilén omaa vastuuta terveydenhuollossa.
Asiakasmaksuja perusteltiin seka niiden ohjaus- etta rahoitusroolilla: toisaalta toivottiin lisda
maksutuloja ja toisaalta maksujen toivottiin ohjaavan asiakkaita kustannustehokkaampaan
palvelukayttdon ja ehkaisevan epatarkoituksenmukaista kayttoa.

Valtio ohjaa asiakasmaksupolitikkaa lainsdadannolld, jonka tavoitteena on maksujen kohtuul-
lisuus seka palveluiden saavutettavuus.’ Tarkeéné linjauksena Suomen perustuslakivaliokun-
ta on vuonna 1996 kirjannut, ettei henkildn taloudellinen asema saa olla esteena palveluiden
saamiselle (Pe VL 39/1996 vp). My6s nykyhallituksen tavoitteena on, ettei asiakasmaksuihin
tule kohtuuttomia korotuksia (STM, 2017).

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista séadetéan sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakasmaksuista annetussa laissa (734/1992, jaljempana ’asiakasmaksulaki’) ja sen nojalla
annetussa asetuksessa (912/1992, jaliempana 'asiakasmaksuasetus’). Lainsdadantoa ei ole
uudistettu aikoihin, mika on johtanut tulkintaongelmiin. Asiakasmaksuja koskevaa lainsaadan-
t6a ollaankin selkeyttdmassa ja tarkentamassa siten, ettd se vastaisi paremmin nykyista so-
siaali- ja terveyspalvelujen jarjestelmaa ja palveluiden kayttda. Nykyisesta laista puuttuvat
saannokset esimerkiksi palveluasumisen maksuista ja muista uudemmista palveluista.

Asiakasmaksuja koskevan lainsdadannén uudistaminen on valttdmatdénta myods sosiaali- ja
terveydenhuollon uudistuksen takia. Sote-uudistus tarkoittaa vahintaankin sita, etta jatkossa

3 http://stm fi/sotehuollon-asiakasmaksut (viitattu 18.12.2017)
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sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuja kerad maakunta. Asiakasmaksujen uudistus-
tydn aloitti helmikuussa 2017 sosiaali- ja terveysministerion asettama tyoryhma, jonka tehta-
vana on laatia luonnos hallituksen esityksesta uudeksi asiakasmaksulainsdadannoksi.* Sosi-
aali- ja terveyspalveluiden asiakasmaksujen lisdksi kokonaisuudessa on huomioitava sai-
raanhoitokorvausten poistamista koskevat ratkaisut seka sairausvakuutuslain mukaiset laa-
ke- ja matkakorvaukset siltd osin kuin nailld on vaikutusta asiakasmaksulainsdadantéon.
Naiden tarkastelu palveluiden asiakasmaksujen lisaksi on tarkedad myos kokonaiskuvan
hahmottamiseksi.

Asiakasmaksuja on korotettu vuosien varrella huomattavasti. Asiakasmaksujen korotukset
eivat ole rajoittuneet lamavuosiin, vaan asiakasmaksuja on korotettu merkittavasti myés mui-
na aikoina. Vuoden 2015 alussa tehtiin muun muassa terveyskeskus- ja sairaalamaksuihin
9,4 prosentin korotus ja vuonna 2016 tasasuuruisia asiakasmaksuja korotettiin indeksitarkis-
tusten lisaksi 27,5 prosentin erilliskorotuksella (jalkimmaista korotusta ei ole huomioitu rapor-
tin empiirisissa analyyseissa, jotka perustuvat vuoden 2015 tietoihin palveluiden kaytosta ja
asiakasmaksujen tasosta). Tavoitteena oli lisaté asiakasmaksutuloja 150 miljoonalla eurolla.’
Toisaalta saastotavoite ei toteutunut, silla kaikki kunnat tai kuntayhtymat eivat toimeenpan-
neet korotuksia.

Jos yksittisen asiakkaan kannalta asiakasmaksut muodostuvat kohtuuttomiksi, sosiaalihuol-
lon maksuja ja terveydenhuollon maksukyvyn mukaan maaraytyvia maksuja tulee alentaa tai
jattda kokonaan perimatta asiakasmaksulain 11 §:n perusteella. Osa palveluiden kayttdjista
kuitenkin joutuu turvautumaan toimeentulotukeen maksujen kattamiseksi. Samanaikaisesti
myds sairausvakuutuslain mukaisissa yksityisten palveluiden, l1dakkeiden ja matkojen korva-
uksissa on tapahtunut saastosyista heikennyksia (HE 106/2015 ja HE 128/2015), mika on
voimistanut kustannustaakan siirtymista palveluita kayttaville.

1.1. Asiakasmaksut ja palveluiden kaytto

Asiakasmaksuilla on katsottu olevan positiivisia vaikutuksia esimerkiksi palvelujarjestelman
tehokkuuden nakdkulmasta silloin, kun niiden avulla voidaan ohjata asiakkaita kustannusvai-
kuttavien palvelujen piiriin ja toisaalta vahentaa ei-vaikuttavien palveluiden kayttéa (Klavus
ym. 2004; Charlesworth ym. 2016). Maksuja on asetettu esimerkiksi palveluille, hoidoille tai
laakkeille, joiden hyodyista ja/tai kustannusvaikuttavuudesta ei ole riittdvaa nayttda tai joiden
ei katsota kuuluvan julkisena tarjottavaan palveluvalikoimaan.® Olemassa ei ole kuitenkaan
vahvaa nayttda siita, ettd asiakasmaksujen kautta pystyttaisiin onnistuneesti tekemaan eroa
vaikuttavien ja ei-vaikuttavien palveluiden valilla ja ohjaamaan ihmisten palveluiden kayttd6a
(Charlesworth ym. 2016).”

Poliklinikkamaksujen ja paivystysmaksujen kautta on taas pyritty siitdmaan palveluiden kayt-
t6a peruspalveluihin. Toisaalta ne voivat estaa tai viivastyttda palveluihin hakeutumista ja
rankaisevat valttamattomasta ja tarpeellisesta palveluiden kaytésta, johon potilaat eivat
useinkaan voi itse vaikuttaa. Kayttamatta tai peruuttamatta jatetysta ajasta laskuttaminen on
sen sijaan esimerkki yleisesti hyvaksytysta keinosta vaikuttaa siihen, ettei varattua aikaa
jatetad turhaan kayttamatta. Sosiaalihuollon puolella esimerkiksi idkkaiden kotihoidon tukipal-
veluita on taas muutettu tulosidonnaiseksi joissain kunnissa, jotta kunnalle jaa resursseja

* http://stm.filhanke?id=a4dfe8e1-fd40-4a3f-8dfa-d364 11538867 (viitattu 18.12.2017)

® STM tiedote 185/2015 (19.11.2015): http://stm.fi/artikkeli/-/asset_publisher/sosiaali-ja-terveydenhuollon-asiakasmaksut-nousevat-vuoden-2016-alusta
(viitattu 18.12.2017)

6 Englannissa laskutetaan esimerkiksi matkailuneuvonnasta ja matkailuun liittyvista rokotuksista kansallisen palvelujérjestelméan piirissa.

7 Laskkeiden puolella viitehintajarjestelma on kuitenkin esimerkki keinosta ohjata ladkkeiden kayttéa vahvemmin edullisempiin, mutta kliinisiltd vaikutuksil-
taan vastaaviin rinnakkaislaakkeisiin.
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turvata vahavaraisten vanhusten palvelutarpeet. limién laajuudesta ei tosin ole tarkempaa
tietoa. (VATT 2010.)

Terveyspalveluiden asiakasmaksut voivat lykata tai estaa hoitoon hakeutumista silloin, kun
tama olisi kansanterveyslahtdkohdista perusteltua (ks. alla hintajoustoista). Samoin sosiaali-
palveluissa, kuten iakkaiden kotihoidon terveytta ja toimintakykya edistavissa tukipalveluissa,
maksut voivat vahentaé palvelujen kayttéa.® Useissa maissa asiakasmaksuissa on pyritty
huomioimaan tama saatamalla osa palveluista maksuttomiksi tai rajaamalla joitain asiakas-
ryhmia maksujen ulkopuolelle.” Myés Suomessa on tasta lahtdkohdasta jatetty maksujen
ulkopuolelle eraita palveluita, kuten neuvolapalvelut ja osa vammaisten palveluista.

Asiakasmaksujen merkitys yksil6lle ja yksilon palveluiden kayttdon suhteutuu yksilon kaytet-
tavissa oleviin varoihin, hoidon tarpeeseen ja kiireellisyyteen seka matkasta ja ajankaytosta
aiheutuviin kuluihin tai muihin palvelujen k@yton esteisiin. Sairaanhoidon tai pitkdaikaishoidon
asiakasmaksut ja [ddkkeiden omavastuut kohdistuvat voimakkaasti erityisryhmiin (ks. myos
luku 4), kuten pitkdaikaisista mielenterveysongelmista karsiviin tai dementiaa tai diabetesta
sairastaviin, joiden omat mahdollisuudet vaikuttaa palveluiden tai ladkkeiden tarpeeseen ovat
rajalliset. Tavallisesti hintajoustoja tutkittaessa ei ole kuitenkaan tarkasteltu maksujen muu-
tosten vaikutuksia erilaisissa sosioekonomisissa tai diagnoosiryhmissa, joiden valilla erot ja
vaikutukset saattavat siis olla huomattavat.

Kansainvalisessa (lahinna Yhdysvaltoja koskevassa) tutkimuksessa ei ole kuitenkaan havait-
tu merkittdvia muutoksia keskimaaraisessa kysynnassa hinnan suhteen. Terveyspalveluiden
hintajouston on katsottu olevan noin -0.2, eli 10 prosentin hinnankorotus johtaisi noin 2 pro-
sentin kaytdn vadhenemiseen (aiheen empiirisen tutkimuksen suomenkielinen kirjallisuuskat-
saus: Klavus ym., 2004)."° Hintajouston suuruuteen vaikuttaa merkittavasti se, onko palvelul-
le olemassa vaihtoehtoja. Akuuteissa terveyspalveluissa hintajousto on pieni, mutta esimer-
kiksi mielenterveyspalveluiden osalta Simon ym. (1996) havaitsivat, ettéd 20 dollarin omavas-
tuuosuuden kayttéonotto yhta kayntia kohden vahensi palveluiden kaytdén todennakoisyytta
16 prosentilla kliinisesté tarpeesta riippumatta.'' Ranskalaisessa tutkimuksessa l6ydettiin -0.4
hintajousto vanhusten kotipalveluissa, eli 10 prosentin korotus maksussa tuntia kohden johti
4 prosentin alenemiseen kaytdssa (Roquebert ja Tenand, 2017)."> Myds ehkaisevisséa palve-
luissa hintajousto on muuta terveydenhuoltoa suurempaa, -0.17 ja -0.43 valilla (Newhouse,
1993). Talldin on siis todenndkdisempad, ettd maksukorotusten my6ta palvelukaytté vahe-
nee. Tasta syysta kustannusvaikuttavat ehkaisevat palvelut on hyva pitaa maksuttomina.

Kaytéssamme on kuitenkin hyvin niukasti tietoa hintajoustoista Suomen sosiaali- ja tervey-
denhuollon jarjestelmasta, eika yhdysvaltalaisten tutkimusten tuloksia voi siirtda Suomen
kontekstiin ongelmitta. Liséksi hintajousto vaihtelee palvelun tyypin mukaan. Esimerkiksi Kla-
vus ym. (2004) arvioivat, etta erikoissairaanhoidon poliklinikkakaynnin hintajousto olisi alhai-
sempi kuin terveyskeskuskaynnin, johon potilas voi vaikuttaa enemman. Myds Charlesworth
ym. (2016) ovat todenneet, ettd terveyspalveluissa asiakasmaksujen suuruus vaikuttaa en-
nen kaikkea perusterveydenhuollon palveluiden kayttéon. On my®és viitteita siita, etta eri ryh-
mat reagoivat maksujen muutoksiin eri tavoin (Pendzialek ym. 2016).

8 Esimerkiksi van Aerschot (2014, 128) havaitsi kyselytutkimuksessa, ett3 rittamattomasti apua saaneista vanhuksista, 38 prosenttia piti palvelumaksuja
esteend palvelujen kaytdlle. Samalla ilman riittdvaa apua olevien osuus oli suurempi alhaisten tulojen kotitalouksissa.

9 Esimerkiksi Englannin kansallisessa palvelujarjestelmassa (NHS) reseptimaksuista tehtavat poikkeamat kattavat lapset ja nuoret, opiskelijat, vahatuloiset
ja elakelaiset. Neuvolatoiminta, ehkaisy, kouluterveydenhuolto ja sukupuoli- ja tartuntatautien hoito on pyritty pitdméaan terveyspalvelujarjestelmissa lahto-
kohtaisesti maksuttomana samoin kuin rokotukset ja terveytta edistavat palvelut ja -neuvonta.

10 Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen perusteella Pendzialek ym. (2016) ensinnékin havaitsivat, ettd maiden valilla on merkittavia eroja hintajoustoissa
sairausvakuutuksen suhteen ja toiseksi hintajoustot olivat pienemmat sairailla.

" Omavastuuosuus ei vaikuttanut kayntien maaraan niilla henkil6illa, jotka mielenterveyspalvelua kayttivat. 30 dollarin lisdomavastuu kayntia kohden ei
vaikuttanut enaa todennakdisyyteen kayttaa palvelua, mutta vahensi kdyntien maaraa 9 prosentilla niilla, jotka palvelua kayttivat.

"2 Tama vastasi noin 70 minuutin kayton vahenemista kuukaudessa keskimaaraisella kotihoidon asiakkaalla, eli kotihoitoa 18 tuntia kuukaudessa saavalla
vanhuksella.
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Asiakasmaksujen muutokset voivat vaikuttaa palveluiden kayttdén niin, etta etenkin pienitu-
loiset jattavat palveluita kayttdmattd maksujen kohotessa, silla jo nyt heilld on useammin
tyydyttamattdomia terveydenhuollon tarpeita (ks. luku 1.2). Asiakasmaksujen korotukset voisi-
vatkin entisestaan lisata terveyseroja sosioekonomisten ryhmien valilla, jos maksujen muutos
heijastuu etenkin pienitulosten palveluiden kayttddn. Esimerkiksi Blomgren ym. (2017) mu-
kaan yksityisten sairaanhoitopalveluiden kayttd vaheni erityisesti pienituloisten ryhmassa
Kela-korvausten alenemisen myéta."* Toisaalta sama tutkimus osoittaa, ettd vuoden 2016
alussa toteutetun korvaustason alenemisen vaikutus kayttéon oli vaatimaton, eli korvausta
saaneiden maara vaheni koko vaestdssa 2,7 prosenttia. Hammashoidon korvaustaso aleni
enemman, ja hammashoidosta korvausta saaneiden osuus vaheni vastaavasti hieman
enemman, eli 5,7 prosenttia."*

Emme kuitenkaan tieda, siirtyivatkd yksityisia palveluita aiemmin kayttaneet julkiselle sektoril-
le (nk. ristijousto) vai jattivatko he palveluita joiltain osin kokonaan kayttamatta. Asiakasmak-
sujen muutoksen vaikutukset julkisella sektorilla voivat olla huomattavasti rajallisemmat, jos
vaihtoehtoisia kohtuuhintaisia palveluita ei ole tarjolla. Toisaalta asiakasmaksujen korotus voi
vaikuttaa myos siihen, ettd yksityisten sairauskuluvakuutusten ja omarahoitteisten yksityisten
palveluiden kysynta lisdantyy, jos hintaero yksityisen ja julkisen palvelun valilla merkittavasti
vahenee.

Asiakasmaksujen ja korvaustasojen muutosten todennakoisesti erilainen vaikutus eri sosio-
ekonomisissa ryhmissa saattaa siis vaikuttaa terveyseroja kasvattavasti tai lisata kustannuk-
sia terveyssektorilla myéhemmin, jos hoitoon ei hakeuduta kustannusten takia ajoissa.15 Toi-
saalta tallaisista hintajoustoista ei ole kovin paljon naytt6a julkisen sektorin terveydenhuollon
— tai varsinkaan sosiaalihuollon — palveluissa etenkdan Suomen terveydenhuoltojarjestel-
massa. Vielda vahemman tiedamme, millaisia seurauksia talla voi olla mydhempiin kustannuk
siin sosiaali- ja terveydenhuollossa. Tama mahdollisuus on kuitenkin otettava huomioon, kun
pohditaan uudistusten oikeudenmukaisuutta ja taloudellisia vaikutuksia. Perustuslakivalio-
kunnan linjauksen mukaan taloudelliset syyt eivat saa olla este hoitoon paasylle (Pe VL
39/1996 vp). Uudistuksessa tulisi siis jo etukateen varmistaa, ettd muutokset vahentavat hei-
kommassa asemassa oleviin kohdistuvia kielteisia vaikutuksia.

1.2. Asiakasmaksut oikeudenmukaisuuskysymyksena

Asiakasmaksujen ja omavastuuosuuksien kohdentuminen eri vaestdnosiin on tarkea oikeu-
denmukaisuuskysymys. Asiakasmaksut kohdistuvat sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituk-
sessa erityisesti ikdantyneisiin, huono-osaisiin ja alempitulosiin johtuen sairastavuuden ja
muun palvelujen tarpeen yleisyydesta naissa ryhmissa (Karvonen ym. 2017). Toisaalta sai-
rastaminen heikentaa mahdollisuuksia tydhon osallistumiseen ja pitkakestoisena vaikuttaa
tulotasoon. Kaytanndssa asiakasmaksut yleensa lisdavat sosiaali- ja terveydenhuollon rahoi-
tuksen eriarvoisuutta ja ne asettavat pienituloisille suhteellisesti suuremman kynnyksen ha-
keutua palveluiden piiriin (van Doorslaer ym. 1999).

"3 Kelan tilastojen mukaan yksityislaakarikayntien keskimaarainen korvaus pieneni noin 20 prosentista 17 prosenttiin. vuosien 2015 ja 2016 valilla. Ham-
mashoidossa muutos oli 24 prosentista 16 prosenttiin ja tutkimuksen ja hoidon osalta 23 prosentista 15 prosenttiin. (http://www.kela fi/tilastot-
aiheittain_tilasto-sairaanhoitokorvauksista, viitattu 18.12.2017)

" Tassa tutkimuksessa ei tosin ole voitu vetss suoraa syy-seuraussuhdetta korvausten muutosten ja kayton valilla, eli kayttédn on voinut vaikuttaa myds
muut tekijat.

'S Palveluiden kayton lisaksi myds ladkkeiden kayttd saattaa rajoittua kustannussyistd ja aiheuttaa negatiivisia terveysvaikutuksia. Yhdysvaltalaisessa
tutkimuksessa havaittiin, ettd kustannusten takia laakkeitd kayttamatta jattaneilld terveys heikkeni seurantajakson aikana merkittavasti 32,1 prosentilla
verrattuna 21,2 prosenttiin niista, jotka eivat raportoineet Iaakityksen rajoittuneesta kaytosta (Heisler ym., 2004). Kanadalai tutkimuksessa (Tamblyn
ym., 2001) taas kavi iimi, ettd omavastuiden kayttdonotto vahensi valttdmattdmien laakkeiden kayttéa 9,12 prosentilla vanhuksilla ja 14,4 prosenttia toi-
meentulotukiasiakkailla, mik& oli yhteydessa paivystyspoliklinikan tai ensiapuaseman kayntien méaran kohoamiseen.
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Niin kutsutut katastrofaaliset terveyskustannukset tarkoittavat yksilén terveydenhuollon me-
noja, jotka ylittavat tietyn osuuden, esim. 40 prosenttia, henkilon kaytettavissa olevista tulois-
ta tai maksukyvysta valttdmattomien elinkustannusten jalkeen. Esimerkiksi WHO on kayttanyt
katastrofaalisten terveyskustannusten arvioissa 40 prosentin osuutta kaytettavissa olevista
tuloista sen jalkeen, kun perustarpeet on tyydytetty (Xu ym. 2003). Liian korkean maksurasi-
tuksen valttamiseksi kehittyneiden maiden terveydenhuoltojarjestelmissa on usein otettu
kayttdéon erilaisia maksukattoja tai vapautuksia maksuista. Nain on myés Suomessa ja niiden
merkitys kay ilmi luvun 4 analyyseissa.

Kyselytutkimusten mukaan osa ihmisista jattaa kuitenkin terveyspalveluita kayttamatta kus-
tannusten takia. Tuoreen tutkimuksen mukaan useampi kuin joka kymmenes pienituloinen
ikdantynyt sdastaa laakarikaynneista ja joka neljas pienituloinen vanhus jaa usein vaille riitta-
vaa kotihoitoa. (Hannikainen 2018.) Vuoden 2015 EU-SILC-kyselyn mukaan suomalaisista
4,3 prosenttia raportoi tyydyttamattémasta terveydenhuollon tarpeesta kustannusten, jonojen
tai palveluiden etaisyyden takia. Tyydyttamaton terveyspalvelujen tarve on Suomessa jossain
maarin korkeampaa kuin EU-maissa keskimaarin (3,2 %). Suomessa alimmassa tuloviiden-
neksessa osuus oli 5,6 prosenttia verrattuna suurituloisimman tuloviidenneksen 2,5 prosent-
tiin."®

Sosiaalipalvelujen asiakkaista taas noin 20 prosenttia arvioi, ettd korkeat asiakasmaksut ovat
vaikeuttaneet palvelujen saamista ja noin 30 prosenttia arvioi, ettd oma rahatilanne vaikeutti
palvelujen saamista (llmarinen ym. 2016). Tutkimuksista selvida myds, etta terveydenhuol-
toon liittyvat kustannukset saattavat johtaa toimeentulotukeen turvautumiseen (Aaltonen ym.
2013; Vaalavuo 2016b) ja asiakasmaksujen alennusmekanismit (asiakasmaksulain 11§) ovat
alikaytettyja (Verronen 2017)."" Liséksi huomionarvoista on se, etté valtakunnanvoudin tilas-
tojen mukaan lahes 350 000 sosiaali- ja terveydenhuollon maksua paatyi ulosottoon vuonna
2016 ja niiden maara on lisdantynyt vuodesta 2014.

Maailman terveysjarjestd WHO on kiinnittanyt erityisesti huomiota terveydenhuollon kustan-
nuksiin silloin, kun asiakkaalle aiheutuu merkittavia ennakoimattomia kuluja, jotka voivat joh-
taa kdyhtymiseen, henkildkohtaiseen konkurssiin tai omaisuuden myyntiin. Maailman terveys-
jarjeston raportti terveydenhuollon rahoituksesta 2010 painotti myés ennakoitavan joko va-
kuutusperusteisen tai verorahoitteisen jarjestelman keskeista merkitystd asiakasmaksujen
sijaan ja kannusti jasenmaita vahentdmaan asiakasmaksujen suhteellista osuutta terveyden-
huollon rahoituksessa (WHO 2010).

Laakekustannukset ovat lisdksi nousseet monissa maissa asiakasmaksujen rinnalle haas-
teena korkeiden omavastuuosuuksien vuoksi ja myds OECD on kiinnittanyt huomiota Iaake-
kustannusten kasvuun (Vogler ym. 2015, OECD 2008). Laakkeiden kustannusten rahoituk-
sen kohdentuminen ja jakautuminen on haaste myds Suomessa (Aaltonen 2017). Yksilon
kannalta onkin tarkeda tarkastella sosiaali- ja terveydenhuollon menoja kokonaisuutena mu-
kaan lukien niin asiakasmaksut kuin ladke- ja matkakustannukset, kuten luvussa 4 on tehty.

Hyddyt julkisesta terveydenhuollosta ovat paaasiallisesti progressiivisia, eli pienituloiset hyo-
tyvat enemman kuin suurituloiset (varsinkin suhteessa maksamiinsa veroihin). Toisaalta (eri-
tyisesti tasasuuruiset) asiakasmaksut ovat Suomessa taas regressiivisia, eli pienituloiset
maksavat enemman suhteessa kaytettavissa oleviin tuloihinsa (Klavus ja Hakkinen 1996; van
Doorslaer ym. 1999). Kapiainen ja Klavus (2007) lisaksi toteavat, etta rahoitus muuttui reg-
ressiivisemmaksi 1990-luvun loppupuolella, joskin maksukattojen kayttdénotto lievensi tata

'® Eurostat "Unmet needs for health care™: http://ec.europa.eu/eurostat/web/health/health-care/data/database (viitattu 22.1.2018)

"7 Verronen (2017) toteaa, etta asiakasmaksulain 11§ alikéyttd on yhteydessa samoihin tekijéihin, jotka vaikuttavat myés muiden sosiaalitukien alikayttoon:
taloudellisen edun maéra ja kesto, tiedon puute, hakemisen vaatima aika ja vaiva seka hakemiseen liittyvat psykologiset ja sosiaaliset esteet. Lisaksi
Verronen esittaa, ettad alennussaannoksen edellyttdma harkintavallan kdytdn maara voi vaikuttaa sen soveltamisen todennékdisyyteen todellisuudessa.
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kehitystad. Oikeudenmukaisuuden nakdkulmasta olisi tutkittava kokonaisuutta, jossa otetaan
huomioon henkilon tulot tai varallisuus, palveluiden kayttd, asiakasmaksut, palvelutarpeet ja
maksetut verot.

Yksi merkittdvimmista sote-uudistuksen tavoitteista on kansalaisten hyvinvointi- ja terveys-
erojen kaventaminen. Tama herattaa keskustelun alueellisesta tasavertaisuudesta myds
asiakasmaksujen osalta. Nykyisin laissa on saadelty vain asiakasmaksujen enimmaismaara,
eli kunnilla on mahdollisuus peria alhaisempia maksuja tai jattdd maksut kokonaan perimatta.
Tasta johtuen asiakasmaksut vaihtelevat alueittain. Esimerkiksi idkkaiden kotihoidon ja tuki-
palvelujen maksuissa on suuria eroja (llmarinen 2017). Helsingissa luovuttiin terveyskeskus-
kayntien asiakasmaksusta kokonaan vuonna 2013. Maksun bruttotuotto oli tuolloin noin nelja
miljoonaa euroa, joskin maksujen laskutus, hallinto ja perinta veivat jopa kolmanneksen mak-
sukertymasta. Maksun poiston vaikutuksia Helsingissa ei ole viela riittdvasti arvioitu, mutta
ainakaan asiakasmaarat eivat ole juurikaan muuttuneet poiston jalkeen.

Maksukaytannot vaihtelevat paljon sellaisissa palveluissa, joita ei mainita asiakasmaksulais-
sa. Tama johtuu nykyisen lain tulkinnasta, jonka mukaan asiakkaalta voidaan peria asiakas-
maksu aina, jos palvelua ei ole lailla sdadetty maksuttomaksi. Aikaisemmin tilanne oli pain-
vastainen, eli asiakasmaksun sai peria vain silloin, kun siité oli kyseisen palvelun osalta lais-
sa saadetty. Tallaisilla ratkaisuilla voi olla merkittavia vaikutuksia asiakasmaksujen kohden-
tumiseen.

Edella esitetyn johdosta asiakasmaksuihin kohdistuvien reformien vaikutuksia kotitalouksien
toimeentuloon tulisi arvioida huolellisesti. SISU-mikrosimulointimallin rekisteriaineiston tay-
dentaminen sosiaali- ja terveyspalveluiden kayttdtiedoilla ja siten myo6s asiakasmaksuilla toisi
tdhan mahdollisuuden. Yhdistettyd aineistoa kayttdmalla voitaisiin simuloida muun muassa
asiakasmaksujen korotusten sekd maksukaton suuruuden vaikutuksia kotitalouksien kaytet-
tavissa oleviin tuloihin asiakasmaksujen jalkeen. Mahdollisuuksia tdhan pohditaan raportin
luvussa 5.
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2. ASIAKASMAKSUT SUOMESSA

Tiina Hetemaa, Katja limarinen, llmo Keskimaki, Meri Koivusalo, Eeva Liukko, Kimmo Parhiala,
Eeva Reissell

2.1. Asiakasmaksulainsaadanto

Valtio ohjaa kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksupolitiikkaa lainsadadannal-
18. Tavoitteena on, ettd maksut ovat kohtuullisia, eivatka esta palveluihin hakeutumista. Sosi-
aali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista saadetdan asiakasmaksulaissa ja -asetuksessa.
Asiakasmaksulaissa saadetaan sosiaali- ja terveyspalvelujen maksuperiaatteista ja maksut-
tomista palveluista. Asiakasmaksuasetuksessa saadetdan maksujen enimmaismaarista ja
maksullisen palvelun maksuttomuuden perusteista.'®

Maksuttomiksi palveluiksi ovat sdadetty esimerkiksi alle 18-vuotiaiden perusterveydenhuollon
ja suun terveydenhuollon palvelut, psykiatrian avohoidon yksikoissa annettu hoito (kaiken-
ikaisille) ja hengityshalvauspotilaiden hoito, yllapito ja kuljetukset. Maksullisia palveluja
(enimmaismaksut maksuasetuksessa) ovat esimerkiksi aikuisten perusterveydenhuollon ja
suun terveydenhuollon palvelut ja kaikenikaisten fysioterapia ja laitoshoito tai laitoksessa
annettu kuntoutus.

Asiakasmaksulain periaatteiden mukaisesti asiakasmaksuasetuksessa voidaan tarkemmin
saataa palvelusta perittdvan maksun enimmaismaarista ja niistd perusteista, joiden tayttyes-
sa maksullinen palvelu on palvelun kayttdjalle maksutonta. Asetuksella voidaan saataa myos
maksun tarkistamisesta indeksin muutoksen mukaisesti.

2.2. Maksurasitteen vahentaminen

Suomalaisen terveyspolitiikan lahtokohta on tarjota jokaiselle terveydentilan edellyttamat
riittavat ja laadukkaat palvelut riippumatta sosioekonomisesta asemasta, taloudellisesta tilan-
teesta tai asuinalueesta. OECD (2015) on kuitenkin raportissaan todennut, ettd Suomella on
terveydenhuoltoon paasyssad enemman ongelmia kuin muissa Pohjoismaissa ja haavoittu-
vassa elamantilanteessa olevat ja pienituloiset jaavat usein ilman tarvitsemiaan palveluja.19
Asiakasmaksujen korotukset voivat entisestdan heikentda tdman vaestéryhman palveluihin
paasya. Myos THL:n sosiaali- ja terveydenhuoltouudistuksen ennakkoarvioinnissa on kiinni-
tetty huomiota asiakasmaksujen korottamisen ja omavastuun lisddmisen riskeihin. Niiden
pelatdan vaarantavan riittdvien ja yhdenvertaisten palvelujen toteutumisen ja hyvinvointi- ja
terveyserojen kaventumisen.

Asiakasmaksuista henkildtasolla aiheutuvaa maksurasitetta on kuitenkin mahdollista vahen-
téda. Ensinnakin asiakasmaksulain 11 § mukaan kunnan on alennettava tai jatettava perimatta
sosiaalihuollon maksu ja maksukyvyn mukaan maaraytyva terveydenhuollon maksu, jos pe-
riminen vaarantaa asiakkaan tai hdnen perheensa toimeentulon tai lakisdateisesta elatusvel-

'8 Asiakasmaksulaissa saadetaan mahdollisuudesta maksun perimiseen, mys henkilon maksukyky huomioiden (1 §), maksun enimmaismaarasta (2 §),
mahdollisuudesta peria maksu kayttamatta jatetystd ajasta (3 §), maksuttomista sosiaali- ja terveyspalveluista (4-5 §), mahdollisuudesta jattdd maksu
perimétta (6 §), maksukatosta (6a §), lastensuojelun maksuista (7 §), pitk&aikaisen laitoshoidon méaarittelysta ja maksujen perusteista (7 b-c §) ja maksun
maaraamisen perusteena olevista tuloista ja vahennyksista (10 b-c §), erityispoliklinikkatoiminnan (arkisin klo 16 jalkeen tai viikonloppuisin) maksuperiaat-
teesta (9 §), maksukykya méaariteltdessa huomioon otettavista tekijoista (10 §) ja maksujen alentamisesta ja perimatta jattamisesta (11 §).

? Jo ennen vuoden 2016 korotuksia kotitalouksien rahoitusosuus on ollut Suomessa korkealla tasolla kansainvalisessa vertailussa. Esimerkiksi OECD:n
(2015) selvityksen mukaan Suomessa kotitalouksien rahoitusosuus terveydenhuollon menoista oli vuonna 2014 Pohjoismaiden korkein (kotitalouksien
rahoitusosuus osuus terveydenhuoltomenoista oli Suomessa 19,1 prosenttia, Ruotsissa 15,5 prosenttia, Norjassa 14,5 prosenttia ja Tanskassa 13,8
prosenttia). Tama laskelma pitaa tosin sisallaan muitakin maksuja kuin julkisen terveydenhuollon asiakasmaksut.
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vollisuudesta huolehtimisen. Sdadds on velvoittava. Lisaksi kunnalla on mahdollisuus paat-
taa, ettd muitakin maksuja voidaan edella olevin perustein alentaa tai jattada perimatta. Kay-
tdnndssa asiakasmaksulain 11 § tunnetaan kuntakentalld huonosti. Se on myds heikosti oh-
jeistettu ja hankala soveltaa (ks. esim. Raportti kyselysta Asiakasmaksulain 11 §, EAPN-Fin,
2016). Verronen (2017) onkin vaittanyt, etta sdados on alikaytetty. Maksun perimatta jattami-
sen tai maksun kohtuullistamisen yksiselitteisille soveltamisohjeille on siis selkea tarve. Li-
saksi asiasta tiedottamista tulee tehostaa.

Toiseksi asiakasmaksujen kattamiseksi voi saada toimeentulotukea. Maksun alentaminen tai
perimatta jattdminen ovat kuitenkin ensisijaisia toimeentulotuen myéntamiseen nahden. Toi-

meentulotuen kayttéa voitaisiinkin rajata, jos asiakasmaksulain 11 §:8a sovellettaisiin syste-

maattisemmin kuin talla hetkella.

Kolmantena maksujen rajaamiskeinona on sosiaali- ja terveydenhuollon maksuille sdadetty
maksukatto. Asiakasmaksulaissa sdadetyn terveydenhuollon maksukaton (691 euroa vuonna
2017) tavoitteena on estaa kohtuuttoman korkeaksi nouseva maksurasitus. Alle 18-
vuotiaiden kayttdmista palveluista perityt maksut lasketaan yhteen hanen huoltajansa maksu-
jen kanssa. Kun maksukatto ylittyy, palvelut ovat maksuttomia kaikille niille henkil6ille, joiden
maksut ovat yhdessa kerryttdneet maksukattoa. Maksukattoon lasketaan mukaan terveys-
keskuksen avosairaanhoidon laakaripalvelujen maksut, fysioterapiamaksut, sarjahoidon
maksut, sairaalan poliklinikkamaksut, paivakirurgian maksut, lyhytaikaisen laitoshoidon mak-
sut terveydenhuollon ja sosiaalihuollon laitoksissa, seka yo- ja paivahoidon maksut ja kuntou-
tushoidon maksut. Huomattava on, ettd maksukattoon ei lasketa mukaan esim. ham-
mashoidosta perittyja maksuja, ei myoskaan tulosidonnaisia maksuja (kuten kotihoidon mak-
sut) eikd maksuja, jotka on korvattu asiakkaalle esimerkiksi toimeentulotuesta tai tapaturma-
vakuutuksen perusteella.

Maksukaton taytyttya asiakas saa maksukaton piiriin kuuluvat palvelut paasaantdisesti mak-
sutta paitsi, etta lyhytaikaisesta laitoshoidosta peritaan yllapidosta maksu (vuonna 2017 enin-
tédan 22,80 euroa / hoitopaiva). Terveyspalvelujen kayttajan on itse seurattava maksukaton
tayttymista ja sailytettava alkuperaiset kuitit. Todistuksen maksukaton tayttymisesta antaa
terveyskeskus tai muu julkinen terveydenhuolto.20

2.3. Asiakasmaksut terveydenhuollossa

Asiakasmaksulain mukaan maksua saa peria 18 vuotta tayttaneille annetuista avosairaan-
hoidon ja suun terveydenhuollon palveluista, laitoshoidosta ja laitoshoitona annetusta kuntou-
tuksesta, yksilokohtaisesta fysioterapiasta, terveydenhuollon ammattihenkilon antamista to-
distuksista ja lausunnoista silloin kun ne eivat liity potilaan hoitoon seka yksityislaakarin lahet-
teelld tehtavista laboratorio- ja kuvantamistutkimuksista.

Erikoissairaanhoitolaissa (1062/1989) tarkoitetun sairaalan tai muun toimintayksikon ja terve-
yskeskuksen erikoisladkarijohtoisen sairaalan poliklinikalla tutkittavalta tai hoidettavalta voi-
daan peria enintaan 41,70 euroa kaynniltd. Sama maksu voidaan peria kaikilta 18 vuotta
tayttaneilta terveyskeskuksen ja sairaalan yhteisesti sairaalassa jarjestdman paivystyksen
yhteydessa arkisin kello 20.00—38.00 seka lauantaisin, sunnuntaisin ja pyhapaivina.

2 |isaksi laakekustannuksilla on oma kalenterivuosittainen maksukatto (605,13 euroa vuonna 2017). Korvauksen saa suoraan apteekista esittamalla Kela-
kortin ja Kelan ilmoituksen lisékorvausoikeudesta. Erotuksena terveydenhuoltoon on, ettd ladkekustannukset eivat edellytd asiakkaan omaa seurantaa
kertyvistd maksuista. Edelld mainittujen maksukattojen liséksi on viela terveyspalvelumatkojen maksukatto (300 euroa vuonna 2017). Yhteen laskien
palvelu-, ladke- ja matkamaksukatot ovat talla hetkelld 1596,13 euroa, mikd on noin kaksinkertainen nykyiseen takuueldkkeen (775,25 euroa) tasoon
nahden.
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Terveyskeskuksen paivystyksessa voidaan 18 vuotta tayttaneilta peria arkisin kello 20.00—
8.00 seka lauantaisin, sunnuntaisin ja pyhapaivind 1 momentissa saadetyn maksun sijasta

enintdan 28,70 euroa kaynnilta. Paivystyskaynnista perittyd maksua ei oteta huomioon las-
kettaessa 1 momentin 2 kohdassa tarkoitettuja kaynteja.

Liitetaulukkoon 1 on keratty vuoden 2017 asiakasmaksutietoja myds niista terveyden- ja so-
siaalihuollon palveluista, joita ei ole eritelty alla.

2.3.1. Asiakasmaksut terveyskeskusten avosairaanhoidossa

Lainsdadanndlla maaratyt asiakasmaksut ovat enimmaismaksuja, joiden osalta kunnat ja
yhteistoiminta-alueet voivat paattaa peritdankd maksu enimmaismaaraisena, alennettuna tai,
ettd maksua ei peritd lainkaan. Talla hetkelld jalkimmaiseen kategoriaan kuuluu ainoastaan
Helsinki. Valtioneuvoston asetuksessa 1350/2015 maaritellaan terveyskeskusten avohoidon
maksut: Terveyskeskus voi perid enintdan 41,70 euron vuosimaksun tai jos palvelujen kaytta-
ja ei suorita vuosimaksua, niin 20,90 euron suuruisen kayntimaksun jokaiselta kayntikerralta
kayntikertojen lukumaarasta riippumatta. Vaihtoehtoisesti voidaan perid vain kdyntimaksua,
joka on enintdan 20,90 euron suuruinen ja perittdvissa ainoastaan kolmelta ensimmaiselta
kaynniltda samassa terveyskeskuksessa kalenterivuoden aikana (Valtioneuvoston asetus
2015/1350). Eri maksujen vaestoosuudet on esitetty kuviossa 2.1 ja kuntakohtaiset tiedot on
esitetty kartassa 2.1.

Kuvio 2.1. Terveyskeskusmaksut viaestoosuuden suhteen.

Maksuton
12%

Kertamaksu kolmelta
kayntikerralta
71%

Tieto puuttuu
03%
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Kartta 2.1. Kuntien avosairaanhoidon vastaanottokdynnin maksukaytannot Suomessa
2016-2107.

Kuntien avosairaanhoidon ladkarin vastaanottokaynnin
maksukaytannét Suomessa 2016-2017

Maksukaytantd
Bl Kolmen kerran kayntimaksu
Il Vuosimaksu
[ Ei maksua

[ ] Tietoa ei saatavilla

* Kunnan vari tummenee kunnan
asukasluvun suuruuden mukaan.
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Yhdella kunnalla, Helsingilla, terveyskeskuslaakarin vastaanottokaynti virka-aikana on mak-
suton. Vuosimaksu on kaytdssa 89 kunnalla ja maksu vaihtelee 32,10 ja 41,70 euron valilla.
Korkein vuosimaksu on kaytdssa 77 kunnalla ja seuraavaksi yleisin maksu 32,70 euroa nel-
jalla kunnalla. Jos asiakas ei halua maksaa vuosimaksua, han maksaa kayntimaksun. 203
kunnalla on kaytdssa kayntimaksu eli se on huomattavasti yleisemmin kaytdssa kuin vuosi-
maksu. Maksun suuruus vaihtelee 16,10 ja 20,90 euron valilla, korkeinta maksua perii 161 ja
seuraavaksi yleisintd maksua 16,40 euroa perii 14 kuntaa.

Manner-Suomen vaestdsta 12 prosenttia asuu alueella, jossa maksuja ei perita ja 58 prosent-
tia alueella, jossa ne peritaan taysimaaraisena. Kuviossa 2.2. on esitetty vaestdéosuudet mak-
sujen suhteen. Kaytdssa on yhdeksan erisuuruista kdyntimaksua ja 8 erisuuruista vuosimak-
sua. Pienin kadyntimaksu on 16,10 euroa, vaestéosuus 13 prosenttia ja pienin vuosimaksu
32,10 euroa, vaestdosuus 0,1 prosenttia (Kuvio 2.2).

Kartasta 2.1 havaitaan, ettad kayntimaksukaytannot jakautuvat melko epatasaisesti eri maa-
kunnissa. Suomen pohjoisosissa vuosimaksu on yleinen, kun taas It4-Suomen maakunnissa
suositaan kolmen kayntikerran maksua. Vuosimaksu on yleisin pienissa, alle 20 000 asuk-
kaan kunnissa (Parhiala ym. 2016a).

Vuodesta 2009 asti asetuksella sdadettyja asiakasmaksujen euromaaria on tarkastettu joka
toinen vuosi kansanelakeindeksin muutoksen mukaisesti kayttaen kansanelakeindeksin sita
pistelukua, jonka mukaan tarkistusvuoden tammikuussa maksettavina olleiden kansanelak-
keiden suuruus on laskettu (Valtioneuvoston asetus 2008/464). Pienen kunnan ei aina kan-
nata korottaa maksua, koska esimerkiksi tietojarjestelmapaivityksista saattaa koitua enem-
man kuluja kuin mitd kyseinen asiakasmaksun korotus tuottaisi lisdantyvina asiakasmaksutu-
loina.

Kuvio 2.2. Terveyskeskusten eri suuruiset kdynti- ja vuosimaksut vaestoosuuksittain
2016-2017.
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Kunnat ja kuntayhtymat perivat asiakkailta myds kayttamatta ja peruuttamatta jatetysta asi-
akkaan varaamasta ajasta 1dakarin tutkimukseen tai hoitoon enintdan 51,40 euron suuruista
maksua yli 15-vuotiailta. Maksua ei kuitenkaan saa perid silloin kun varatun ajan peruutta-
matta jattdmiseen on hyvaksyttava syy. Vuonna 2016 enimmaismaksu oli kaytéssa 108 kun-
nalla tai yhteistoiminta-alueella ja ndissa asui 68 prosenttia vaestdsta. Pienin sakkomaksu oli
39,60 euroa ja se oli kaytdssa kahdella pienellda kunnalla. Suurimmat, yli 100 000 asukkaan
vaestodpohjalla toimivat kunnat ja kuntayhtymat perivat useammin korkeinta maksua kaytta-
mattd ja peruuttamatta jaaneestd avoterveydenhuollon Idakarin vastaanottokaynnista kuin
pienemmalla vaestdpohjalla toimivat kunnat ja kuntayhtymat (Parhiala ym. 2016c¢.)

2.3.2. Yksilokohtaisen fysioterapiakaynnin asiakasmaksut

Terveyskeskuksessa annetusta yksilokohtaisesta fysioterapiasta voidaan peria enintaan
11,50 euron suuruinen maksu hoitokerralta. 258 kuntaa on ilmoittanut yksildkohtaisen fysiote-
rapiakaynnin maksun suuruuden verkkosivuillaan. Suurin osa kunnista perii asiakasmaksu-
asetuksen mukaista enimmaismaksua, mutta 9 prosenttia maksun ilmoittaneista kunnista
perii matalampaa, 9,00 euron maksua (Kuvio 2.3.)

Kuvio 2.3. Fysioterapiamaksu, vaestéosuudet.
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2.3.3. Sairaanhoitajan kayntimaksut avoterveydenhuollossa

Osa kunnista ja kuntayhtymista perii asiakkailta sairaanhoitajan vastaanottoon liittyvaa kayn-
timaksua. Kayntimaksu peritdan sairaanhoidollisesta vastaanottotoiminnasta. Maksua ei peri-
ta ennaltaehkaisevista kaynneista. Osa kunnista on liséksi ilmoittanut, ettd maksua ei perita
mielenterveystyohdn liittyvista kaynneista. Kunnat ovat saattaneet myds ilmoittaa, ettd mak-
sua ei perita esimerkiksi rintamaveteraaneilta, pitkaaikaistyottomilta, vain kansanelakkeen
perusosaa saavilta tai opiskelijoilta. Iso osa kunnista ei ilmoita verkkosivuillaan hoitajakaynnil-
le maksua ja on todennakoista, etté naissa kunnissa hoitajan vastaanotolla kdyminen on
maksutonta. Vain kuusi kuntaa on erikseen ilmoittanut maksuttomuudesta.
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137 kuntaa on ilmoittanut, ettd avosairaanhoidossa on kaytdssa hoitajan vastaanottoon liitty-
va kayntimaksu. Yleisimmat hoitajan vastaanottokayntiin liittyvat maksutasot ovat 11,50 ja
10,00 euroa, ensimmainen on kaytdssa 47 prosentissa kunnista, jotka maksun ovat ilmoitta-
neet ja jalkimmainen 22 prosentissa. Usein kunnat perivat saman kayntimaksun sairaanhoita-
jalla kdynnista ja yksilokohtaisesta fysioterapiasta. Kuviossa 2.4 maksut kuvataan vaesto-
osuuksittain ja kartassa 2.2 kunnittain.

Maksujen vaihtelu saattaa mahdollisesti johtua eroista hoitajien vastaanottotydn laajuudessa.
Hoitajien vastaanottotydn osuus hoitajien tydajasta on lisaantynyt viime vuosien aikana (Par-
hiala ym. 2016a)

Kuvio 2.4. Sairaanhoidollisesta hoitajalla kdynnista perittdva maksu, vaestéosuudet.

8,60 €,1%
8,80€,0,2%
9,00€, 3%
9.30€,1%
10,10€, 0%
1°’°,,‘/’°€’7 10,20 €, 1%
10,30€, 1%

— 10,35€,2%

Ei ilmoitettua maksua, = /\ 10,40€,1%
60 % : %\\

10,90€,0%
11,20€,1%

1210€,1%
18,00€,0%

470€, 3%/ 20,90€,1%
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Kartta 2.2. Kuntien avosairaanhoidon sairaanhoitajan vastaanottokaynnin
maksukaytannot Suomessa 2016—-2017.

Kuntien avosairaanhoidon sairaanhoitajan vastaanottokaynnin
maksukaytannot Suomessa 2016-2017

Maksukaytanto
B Ei ilmoitettua maksua

[ Maksuton

Bl Kayntimaksu tai vuosimaksu

* Kunnan véari tummenee kunnan
asukasluvun suuruuden mukaan.

2.3.4. Paivystysmaksut

Paivystysmaksut liittyvat vahvasti paivystyspalveluiden ja kiireellisen hoidon alueellisiin rat-
kaisuihin. Paivystyksesta perittdva maksu riippuu siité, mihin palvelupisteeseen asiakas ha-
keutuu tai ohjataan. Palvelupisteen valintaan vaikuttaa palvelutarjonta - osa terveyskeskuk-
sista paivystda ympari vuorokauden, osa paivasaikaan kaikkina paivina ja osa taas vain vir-
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ka-ajan puitteissa. Esimerkiksi 27 prosenttia suomalaisista voi asioida omalla terveysasemal-
la klo 21 saakka arkisin (Parhiala ym. 2016b ).

Terveyskeskuspaivystyksen maksut ovat matalampia verrattuna sairaaloiden yhteispaivys-
tysmaksuihin. Terveyskeskuksen paivystyksessa voidaan 18 vuotta tayttaneilta peria arkisin
kello 20.00—8.00 seka lauantaisin, sunnuntaisin ja pyhapaivina enintaan 28,70 euroa kayn-
nilta. Terveyskeskuksen ja sairaalan yhteisesti sairaalassa jarjestdmassa yhteispaivystykses-
sa@ maksu on enintdan 41,70 euroa kaynnilta.

Potilaan ensisijainen hoitopaikka on terveysasema, ellei paivystyksellinen ja kiireellinen vaiva
vaadi erikoissairaanhoitoa. Terveysaseman ollessa kiinni asiakkaat hakeutuvat paivystyspis-
teisiin, joiden asiakasmaksukaytannot vaihtelevat hoitopaikan mukaan. Eri paivystyspisteet
perivat asiakkailta erisuuruisia maksuja. Naapurikunnan terveyskeskuspaivystys saattaa olla
halvempi kuin alue- tai keskussairaalan paivystys tai yliopistosairaalassa jarjestetty yhteis-
paivystys. Myds sairaala- ja yhteispaivystyspisteiden asiakasmaksuissa on eroja.

Kuvio 2.5. Ensisijaisten ja toissijaisten paivystyspisteiden maksut, viestomaara.

35,00 €-41,70 €

24,30 - 28,70 €
20,90 — 22,50 €
16,10 — 18,70 €
0 500000 1000000 1500000 2000000 2500000
Ensisijainen paivystys m Toissijainen paivystys

Kuviossa 2.5 paivystysmaksun suuruus on kuvattu vaestomaaraisesti eri luokissa. Vaaleam-
malla varilla kuvataan paivystyspalveluja, joita on tarjolla ensisijaisena vaihtoehtona, esimer-
kiksi oman terveysaseman iltavastaanottopalvelu. Tummemmalla varilla taas kuvataan niita
paivystyspalveluja, joita on tarjolla toisena vaihtoehtona, esimerkiksi asiointi yhteispaivystys-
pisteessa. Asiakas voi esimerkiksi asua alueella, josta voi hakeutua seka keskussairaalassa
olevaan paivystykseen tai vaihtoehtoisesti yliopistosairaalan yhteispaivystykseen samanlai-
sen vaivan vuoksi. Naiden pisteiden asiakas- ja potilasmaksut voivat vaihdella.

2.3.5. Suun terveydenhuollon asiakasmaksut

Erityisesti lasten ja nuorten suun terveydenhuoltoa on Suomessa vuodesta 1972 lahtien tuet-
tu yhteiskunnan varoilla ja alle 18-vuotiailta ei asiakasmaksuja peritad. Suun terveydenhuollon
jarjestelmaan on 2000-luvulla tehty isoja lainsdadanndllisia ja toiminnallisia muutoksia niin,
etta kaiken ikaisilld on ollut vuodesta 2002 alkaen mahdollisuus hakeutua kunnan jarjesta-
maan hammashoitoon ja maksaa siitda kunnan paattama, korkeintaan maksuasetuksen mu-
kainen hinta (Liitetaulukko 1 osa 2). Omavastuuosuudet ovat suuhygienistikdynnista enintaan
10,30 euroa/kerta, hammaslaakarikaynnista enintdan 13,30 euroa/kerta ja erikoishammas-
I1dakarin kaynnista enintdan 19,40 euroa. Kaikista hoidoista voidaan kuitenkin peria erillisia
toimenpidemaksuja joiden kustannusten vaihteluvali on 8,5-150 euroa. Lisdksi hammaslaa-
kareiden ja erikoishammaslaakareiden toimenpiteistad voidaan perid mm. hammasteknisia ja
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materiaalikustannuksia ja todellisten kustannusten ennakointi voi olla haastavaa. Asiakas-
maksuissa on myos ollut merkittavia korotuksia viime vuosina (2016) eivatka ne kerryta kun-
nallisen terveydenhuollon maksukattoa.

Terveyskeskuksen hammashoito on maksutonta alle 18-vuotiaille. Veteraanien hammashoito
on maksutonta tarkastuksen, ehkaisevan hoidon ja proteeseihin liittyvan kliinisen tyén osalta.

Asiakkailla on mahdollisuus kayttda myds yksityisen sektorin palveluja, jolloin Kela korvaa
potilaan maksamista hoitokustannuksista korvaustaksansa mukaisen osuuden. Tama osuus
on viimeisten tilastojen mukaan 15,6 prosenttia perityistd maksuista. Vastaava osuus oli 33,3
prosenttia vuonna 2012, jolloin korvaustaksajarjestelmaan siirryttiin (luvut haettu Kelasto.fi
sivustolta). Yksityisessa hammashoidossa ei voi kilpailulain johdosta olla mitaan viranomais-
ten tai Hammaslaakariliton antamia hintasuosituksia, vaan jokaisen vastaanoton on hinnoitel-
tava palvelunsa itse (Hammaslaakariliitto). Noin kolmasosa vaesttsta kayttaa yksityisia suun
terveydenhuollon palveluja (Sosiaali- ja terveysministerion raportteja ja muistioita 2013:39).

2.3.6. Erikoissairaanhoidon asiakasmaksut

Erikoissairaanhoidon asiakasmaksuista on koottu paaasialliset maksulajit ja -maarat liitetau-
lukon 1 osioon 3.

Asiakasmaksuista on vapautettu sotaveteraanit, joilla on rintamatunnus, yleisvaarallisia tar-
tuntatauteja ja eraita ilmoitettavia tartuntatauteja sairastavat, elava elin-, kudos- tai solu-
luovuttaja, hengityshalvauspotilaat seka alle 18-vuotiaat, jotka ovat osastohoidossa enem-
man kuin 7 paivaa kalenterivuodessa. Samoin mielenterveyslain 9§ perusteella jarjestetty
tarkkailuaika on maksutonta, jos potilasta ei maarata tahdosta riippumattomaan hoitoon. Laa-
kinnallisen kuntoutuksen neuvonta, kuntoutustarvetta ja -mahdollisuuksia selvittavat tutki-
mukset, apuvalinehuolto seka sopeutumisvalmennus ja kuntoutusohjaus ovat myds maksut-
tomia. Taysiltd lomapaivilta laitoksesta ei maksuja mydskaan peritd. Psykiatrinen avotervey-
denhuolto on potilaalle ilmaista.

Erikoissairaanhoidon asiakasmaksut kerryttavat paasaantoisesti kunnallisen terveydenhuol-
lon maksukattoa. Kayttamatta jaaneesta ajasta peritty sakkomaksu ei tata kuitenkaan kerryta.

Erikoissairaanhoito on Suomessa suurelta osin sairaanhoitopiirien jarjestamaa ja tuottamaa,

ja kuntayhtyman hallitus paattaa asiakasmaksuista lainsaadannon sallimissa puitteissa. Sai-
raanhoitopiirien vuoden 2017 asiakasmaksuissa on joitakin eroja. Esimerkiksi erikoissairaan-
hoidon laakareiden avovastaanottojen (poliklinikka) maksut ovat maksimaaliset eli 41,70 eu-

roa kaynniltd suurimmassa osassa Manner-Suomea. Eksoten ja HUSin asiakasmaksut olivat
alhaisimmat, eli 32,70 euroa. Hoitajavetoisten vastaanottojen erillisestad hinnoittelusta ilmoitti

internetsivuillaan 6 sairaanhoitopiiria, hintahaitarin ollessa 11,50-28,70 euroa. Lisaksi Eksote
hinnoitteli erityisosaamista omaavien hoitajien kdynnin asiakasmaksuksi saman kuin laakari-

kaynnille (32,70 euroa).

Kuusi sairaanhoitopiiria ilmoittaa erikoissairaanhoidon lyhytaikaisen hoitopaivan asiakasmak-
suksi alhaisemman hinnan kuin sdadetty omavastuuosuus eli 49,50 euroa vuorokaudelta.
Eksote ja HUS laskuttavat muita alemman vuorokausihinnan eli 38,80 euroa. My6s hoitopéai-
vamaksu maksukaton ylittymisen jalkeen, psykiatrisen laitoshoidon vuorokausimaksu seka
y6/paivahoidon hinta oli vuonna 2017 alhaisempi naissa sairaanhoitopiireissa eli 17,90 euroa
(ylin mahdollinen maksu oli 22,80 euroa). Sarjahoidon kertahinta oli 9 euroa naiden sairaan-
hoitopiirien lisdksi Pirkanmaalla, muualla paaosin 11,50 euroa. Kayttamatta jaanyt peruutta-
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maton palvelu oli potilaalle edullisinta Varsinais-Suomessa (45,50 euroa) ja vastaavasti
muissa sairaanhoitopiireissa lahella maksimaalista sakkomaksua (51,40 euroa).

Paivakirurgisen toimenpiteen asiakasmaksun hinnoittelu on selvasti kirjavinta, mutta 12 sai-
raanhoitopiiria ilmoittaa internetsivuillaan maksimaalisen sallitun asiakasmaksun hoitoa koh-
den eli 136,80 euroa (vuonna 2017). HUS ja Pirkanmaa ilmoittavat muita alhaisemman mak-
sun eli 107,30 euroa, johon lisataan erillinen hoitopaivamaksu, mikali potilas jaa hoitoon seu-
raavaan paivaan. Asiakasmaksun suuruus voi riippua esimerkiksi lapsilla hoidon laadusta
(Keski-Suomi).

Joissakin sairaanhoitopiireissa asiakasmaksuihin on lisatty kalliin kuvantamistutkimuksen
maksu (41,70 euroa) tai esimerkiksi CD-polttomaksu (20 euroa). Pitkien etaisyyksien alueilla
asiakasmaksuissa luetellaan myos potilashotellihinnat seka omaisten osastolla yépymisesta
perittavat maksut. Eksotessa hinnoitellaan uusia palvelumalleja kuten kotiin vietava yhden
ammattilaisen suorittama paivystyskaynti.

Asiakasmaksut ovat suoraan ulosottokelpoisia eli kunnan olisi vietdva ne ulosottoviraston
perittavaksi eika kierrattaa perintatoimiston kautta. Kuntaliiton vuonna 2014 tekeman selvi-
tyksen mukaan yli puolet kunnista hoiti kuitenkin asian perintatoimiston kautta, joka lisaa
laskuun myds omat kulunsa. Vuonna 2015 sairaalamaksuja meni ulosottoon 95 000 ja vuon-
na 2016 jo 125 000 kappaletta. Kaikista hoitamattomista maksuista 1ahes kolmannes on sai-
raala- ja laitoshoitomaksuja (HS 18.9.2017). Vain yksittaiset sairaanhoitopiirit kertovat inter-
net sivuillaan kayttdmansa perintatoimiston nimen tai maksamattomasta laskusta kertyvat
lisdmaksut.

2.4. Asiakasmaksut sosiaalihuollossa

Kunnallisten sosiaalipalveluiden enimmaismaksut maaritelladn asiakasmaksulaissa ja -
asetuksessa. Kunta voi paattaa ottaa kayttdon niitd pienemmat maksut tai antaa palvelun
maksutta, mutta palveluista ei saa peria niiden tuotantokustannuksia suurempaa maksua.
Maksullisuudessa on talla hetkella eroja sen mukaan, minka lain nojalla palvelut myénnetaan,
esimerkiksi myonnetaanko palvelu kehitysvammaisten erityishuoltolain (519/1977), vam-
maispalvelulain (380/1987) tai sosiaalihuoltolain (1301/2014) nojalla. Kotiin annettavissa pal-
veluissa maksujen suuruuteen ja maksukaytantoon puolestaan vaikuttaa se, onko henkild
jatkuvan ja saanndllisen kotipalvelun tai kotihoidon piirissa tai onko palvelun tarve tilapaista.
Kunnissa on erilaisia tulkintoja palvelun tilapaisyydesta ja sen muuttumisesta sdanndlliseksi
(VATT 2010).

Vajaalla kolmanneksella sosiaalipalvelujen21 asiakkaista huono taloudellinen tilanne on vai-
keuttanut palvelujen saamista joidenkin sosiaalipalvelujen osalta, ja viidennes asiakkaista on
kokenut suurten asiakasmaksujen vaikeuttaneen palvelujen saamista ainakin joskus. Sosiaa-
lihuollon palvelujen maksullisuudella nayttaa siten olevan vaikutusta palvelujen saatavuuteen
ja mahdollisuuteen hakeutua palveluihin. (Iimarinen ym. 2016.) Sosiaalihuollon palveluista
perittdvat asiakasmaksut eivat yleensa kerrytd maksukattoa, eikd sosiaalihuollon palvelujen
palvelumaksuille ole myoskaan vuosittaista ylarajaa. Nain ollen asiakasmaksut voivat olla
kuormittavia paljon palveluja tarvitseville henkilGille, joita Suomessa on noin kymmenen pro-
senttia vaestosta. Lisaksi maksujen kuormittavuus painottuu erityisesti alkuvuoteen, kun ter-
veydenhuollon maksut tulee maksaa téaysimaaraisind maksukattojen tayttymiseen asti. Asia-
kasmaksulain 11 pykaladn mukaan kunnan on kuitenkin alennettava maksua tai jatettava se

2! Sisaltaa lapsiperheiden palvelut, sosiaalityéntekijan ohjaus- ja neuvontapalvelut, vammaispalvelut, vanhuspalvelut ja toimeentulotuen.
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perimattd, jos periminen vaarantaa asiakkaan tai hanen perheensa toimeentulon tai lakisaa-
teisesta elatusvelvollisuudesta huolehtimisen.

Asiakasmaksulaissa maksuttomiksi sosiaalipalveluiksi on maaritelty muun muassa sosiaali-
tyd, sosiaaliohjaus, sosiaalinen kuntoutus ja polikliininen paihdehuolto. Laitoshuollon, perhe-
hoidon ja omaishoidon seké ikdantyneiden, vammaisten ja lapsiperheiden palvelujen maksul-
lisuutta tarkastellaan Iahemmin seuraavissa alaluvuissa. limoitetut maksut koskevat vuotta
2018.

2.4.1. Laitoshuollon ja perhehoidon sekd omaishoidon asiakasmaksut

Lyhytaikaisessa laitoshoidossa olevalta henkil6lta voidaan peria hoidosta ja yllapidosta enin-
tédan 48,90 euroa hoitopaivalta. Lyhytaikaisen hoidon maksut ovat asiakasmaksulain maksu-
katon piirissa. Maksukaton ylittymisen jalkeen lyhytaikaisesta laitoshoidosta saa peria enin-

tédan 22,50 euroa hoitopaivalta. Jos henkild on hoidollisista syistd sosiaalihuollon laitoksessa
vain joko paiva- tai ydhoidossa, voidaan maksua peria enintaan 22,50 euroa vuorokaudessa.

Pitkdaikaisessa laitoshoidossa asiakasmaksu maaraytyy asiakkaan maksukyvyn mukaan, ja
maksuista on saadetty sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksulaissa ja -asetuksessa.
Maksu voi olla yksinasuvalla enintdan 85 prosenttia nettotuloista, kuitenkin siten, etta hoitoa
saavan henkilokohtaiseen kayttdon jaa kuukausittain vahintdan 108 euroa. Pariskunnilla pe-
rittdvd maksu voi olla korkeintaan 42,5 prosenttia yhteenlasketuista tuloista, jos puolisoista
suurempituloinen on laitoshoidossa.

Perhehoidosta voidaan peria maksu samoin perustein kuin pitkaaikaisesta laitoshoidosta,
poikkeuksena on lastensuojelun perhehoito (ks. 2.4.4). 1akkaiden pitkdaikaisen perhehoidon
maksuissa on kuntakohtaisia eroja, silld osa kunnista tai kuntayhtymista perii laitoshoitoa
alemman maksun, esimerkiksi 65 prosenttia nettokuukausituloista. Myds iakkaiden lyhytai-
kaisen perhehoidon maksu vaihtelee kunnittain maksun ollessa tyypillisesti 30—40 euroa vuo-
rokaudessa. Kehitysvammaisten perhehoidon maksut maaraytyvat sen mukaan, saako hen-
kild perhehoidon erityishuoltona vai ei. Jos perhehoito sisaltyy henkildn erityishuolto-
ohjelmaan, se on maksutonta. Yllapidosta voidaan kuitenkin perid maksu. Yllapitomaksu voi
sisdltdd muun muassa asumisesta, ravinnosta, siivouksesta, siivousvalineista, siivoustarvik-
keista ja hygieniatarvikkeista aiheutuvia kuluja.

Omaishoidolla tarkoitetaan vanhuksen, vammaisen tai sairaan henkilén hoidon ja huolenpi-
don jarjestamista kotioloissa omaisen tai muun hoidettavalle I&heisen henkilén avulla. Asia-
kasmaksulain perusteella omaishoitajan lakisdateisen vapaan aikaisista palveluista voidaan
hoidettavalta peria asiakasmaksua enintdan 11,40 euroa vapaavuorokaudelta.

2.4.2. Vanhusten palvelujen asiakasmaksut

Sosiaalihuoltolain mukaisia asumispalveluja ovat tuettu asuminen, palveluasuminen ja tehos-
tettu palveluasuminen. Asumispalvelujen maksuista ei ole sdadetty sosiaali- ja terveyden-
huollon asiakasmaksulaissa tai -asetuksessa, joten palvelujen jarjestaja paattaa maksuista
lain yleissdanndsten puitteissa. Asumispalveluissa asukas maksaa asumiskustannusten li-
saksi asiakasmaksun hoiva- ja hoitopalveluista seka ateria- ja muista tarvitsemistaan palve-
luista. Maksuissa on suurta vaihtelua: esimerkiksi kuukauden ateriat palveluasumisessa
maksavat keskimaarin reilut 400 euroa kuukaudessa vaihteluvalin ollessa 300-550 euroa.
Asumisen tuen palveluista (kuten hygienia-, siistimis- ja turvapalvelut seka hoitotarvikkeet)
peritaan palvelukohtainen erillinen maksu tai palvelut tarjotaan pakettihintaan; pakettien sisal-
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|6t ja hinnat vaihtelevat suuresti. Usein myds yleisten tilojen kaytosta peritddn maksu. Mak-
sukaytannodissakin on eroja. Esimerkiksi tehostetussa asumisessa erillisten maksujen sijaan
kaytdssa voi olla laitospalvelujen kdytantda mukaileva kokonaismaksu, 85 prosenttia tuloista,
kun niistd on vahennetty kayttdvara ja valttdmattdmien kulujen osuus. Maksun lisdksi myds
asiakkaan vahimmaiskayttdvaran suuruus vaihtelee (vaihteluvalin ollessa 108-250 euroa
kuukaudessa), silla siita ei ole saadetty.

Tilapaisesta kotipalvelusta kunta voi peria itse maarittdmansa kohtuullisen maksun, mutta
tilapaisesta sairaanhoitajan tai kodinhoitajan antamasta kotisairaanhoidosta maksu voi olla
korkeintaan 12,00 euroa/kotikaynti. Laakarin tai hammaslaakarin antamasta kotisairaanhoi-
dosta maksu voi olla enintaan 18,90 euroa/kotikdynti. Saanndllisesta kotiin annettavasta koti-
hoidosta (kotisairaanhoito ja/tai kotipalvelu) peritdan tulosidonnainen kuukausimaksu, joka
maaraytyy palvelun laadun ja maaran, palvelun kayttajan bruttotulojen ja perheen koon mu-
kaan. Maksu saa olla enintdan palvelun tuottamisesta aiheutuvien kustannusten suuruinen.
Kotihoidon enimmaismaksu yksinasuvalla on 35 prosenttia bruttokuukausituloista tulorajan
(576 euroa) ylittavasta osasta ja tarkemmat maksun maaraytymiseen liittyvat kaytannot paa-
tetdan kuntakohtaisesti. Kunta tai yhteistoiminta-alue voi maarittdd enimmaismaksua alem-
man maksuprosentin palvelun laadun ja maaran perusteella — ja nain tyypillisesti myds teh-
daan (llmarinen 2017). Saanndllisen kotihoidon piirissa oli Suomessa 66 877 yli 65-vuotiasta
henkildd marraskuussa 2015 (Vayrynen & Kuronen 2016).

Saanndllisessa kotihoidossa oleva henkild on oikeutettu kunnan jarjestamiin tukipalveluihin,
mutta tilapaisessa kotihoidossa tukipalvelut hankitaan yleensa itse. Kotihoidon tukipalvelut
ovat terveytta ja toimintakykya tukevia palveluja, kuten ateria-, vaatehuolto-, kylvetys- ja saat-
tajapalveluja, seka sosiaalista kanssakaymista edistavia palveluja. Tukipalveluja sai vuonna
2015 Suomessa reilut 110 000 65 vuotta tayttanyttd henkilda.” Tukipalvelujen maksut ovat
tyypillisesti tasasuuruisia. Tukipalvelujen maksuista ei ole asiakasmaksulainsdadanndssa
yksityiskohtaista ohjeistusta tai maarayksia, joten kunnat voivat paattada maksuista itsenaises-
ti. Kotihoidon ja kotihoidon tukipalvelujen asiakasmaksuissa onkin huomattavaa kuntien valis-
ta vaihtelua. Kotihoidon tukipalveluista voi muodostua merkittdva menoera kotihoidon mak-
sun rinnalle: esimerkiksi kerran paivassa kotiin toimitettu ateria maksaa keskimaarin reilut
200 euroa kuukaudessa, kauppapalvelu kerran viikossa keskimaarin 40 euroa kuukaudessa
ja paivakeskustoiminta noin 60 euroa kuukaudessa, kun paivakeskuksessa kaydaan kerran
viikossa (llmarinen 2017).

Palvelutarpeen arviointikdynti, muistisairaiden palveluneuvojan kaynnit ja ikdantyneille tarjot-
tavat hyvinvointia tukevat kotikdynnit ovat maksuttomia. Sotainvalideilla on sotilasvammalain
(404/1948) perusteella oikeus maksuttomaan kotipalveluun ja tukipalveluihin sekd omaishoi-
don tukeen, kuntouttavaan lyhytaikaiseen laitoshoitoon ja pitkaaikaiseen laitoshoitoon esi-
merkiksi vanhainkodissa.

Sosiaalihuoltolain mukaista kuljetuspalvelua voidaan mydntaa henkildlle, joka ei ole oikeutet-
tu vammaispalvelulain mukaiseen kuljetuspalveluun mutta joka ei kykene itsenaisesti kaytta-
maan julkisia liikennevalineitd sairauden, vamman tai muun vastaavanlaisen toimintakykya
alentavan syyn takia ja joka tarvitsee palvelua asioimisen tai muun jokapaivaiseen elamaan
kuuluvan tarpeen vuoksi. Usein kyse on ikdantyneista henkildista. Sosiaalihuoltolain mukai-
nen kuljetuspalvelu on harkinnanvarainen etuus, mutta palvelun tarvetta arvioitaessa on otet-
tava huomioon muun muassa palvelun kohdentaminen sita eniten tarvitseville. Asiakkaalta
peritdan kuljetuspalvelusta omavastuuosuus, joka kaytannéssa perustuu julkisen joukkolii-
kenteen hinnoitteluun.

2 Tukipalvelua vuoden aikana saaneet asiakkaat, kunnan kustantamat palvelut (ind. 2149). Sotkanet, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos.
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2.4.3. Vammaispalvelujen asiakasmaksut

Vammaiset henkilét maksavat tavanomaisista sosiaali- ja terveydenhuollon seka sairaanhoi-
don palveluista kuten muutkin kayttajat. Asumispalveluja voidaan jarjestaa sosiaalihuoltolain,
vammaispalvelulain ja kehitysvammaisten erityishuollosta annetun lain nojalla. Vammaispal-
velulain mukaisessa palveluasumisesta asiakas maksaa asumiskustannukset ja esimerkiksi
ravintokustannukset, mutta palveluasumiseen liittyvat erityispalvelut ovat saajalleen maksut-
tomia. Palveluasumisen erityispalveluja voivat olla esimerkiksi asumisessa tai asumiseen
liittyvissa toiminnoissa avustaminen tai yleiset palvelut, kun ne ovat tarpeen palveluasumisen
toteuttamiseksi. Palveluasumisen erityiskustannuksista ja henkilokohtaisesta avusta voidaan
kuitenkin perid maksu, jos henkild saa niihin korvausta jonkin muun kuin vammaispalvelulain
nojalla. Maksuttomia vammaispalvelulain mukaisia palveluja ovat lisaksi paivatoiminta (kulje-
tusta ja aterioita lukuun ottamatta), henkilékohtainen apu sekéd vammaispalvelulain mukaisten
palvelujen ja tukitoimien tarpeen selvittdmiseksi tehtavat tutkimukset. Myds sosiaalihuoltolain
mukainen vammaisten henkildiden tydllistymista tukeva toiminta ja tydtoiminta ovat kuljetusta
ja aterioita lukuun ottamatta maksuttomia.

Kehitysvammaisten erityishuollosta annetun lain palveluista maksuttomiksi on saadetty eri-
tyishuolto, erityishuollossa olevan henkilon kuljetus toimintayksikdiden valilla ja muut erityis-
huollon saamiseksi valttamattdmat palvelut. Jos kotipalvelu on kirjattu kehitysvammalain mu-
kaiseen erityishuolto-ohjelmaan tai jos sita jarjestetddn osana vammaispalvelulain mukaista
palveluasumista, palvelu on maksutonta. Erityishuollossa ja erityishuollon asumispalveluissa
asiakkaalta voidaan peria yllapitomaksua, poikkeuksena ovat alle 16-vuotiaalle annettava
osittainen yllapito ja opetusta saavan lapsen osittainen yllapito sen lukuvuoden loppuun, jon-
ka aikana han tayttada 16 vuotta. Yllapitomaksu maaraytyy sen mukaan, mita palveluja (muun
muassa asuminen, siivous ja ravinto) asiakas on kayttanyt. Kehitysvammaisten erityishuollon
paiva- ja tydtoiminnassa asiakkailta peritdan ainoastaan ateriamaksu, ja kuljetus on maksu-
tonta.”

Vaikeavammaisella henkilélla on vammaispalvelulain mukaan subjektiivinen oikeus kuljetus-
palveluun. Vammaispalveluasetuksen (759/1987) mukaisesti kuljetuspalveluja tulee jarjestaa
siten, ettéd vaikeavammainen henkild voi suorittaa valttdmattdmien tydhon ja opiskeluun liitty-
vien matkojen lisdksi vahintdan kahdeksantoista yhdensuuntaista jokapaivaiseen elamaan
kuuluvaa asiointi- ja vapaa-ajan matkaa kuukaudessa. Vaikeavammaisille jarjestettavista
kuljetuspalveluista voidaan peria enintdan julkisen liikenteen maksua vastaava maksu tai
muu siihen verrattavissa oleva kohtuullinen maksu.

2.4.4. Lapsiperheiden palvelujen asiakasmaksut

Lapsiperheiden kotipalvelusta voidaan peria maksu, ja maksut maaraytyvat lahtokohtaisesti
samoin perustein kuin muillekin asiakasryhmille. Maksun suuruuteen vaikuttavat perheen
tulot, perheen koko ja myonnetty tuntimaara. Jos perheen tulot jaavat alle tulorajan, ei koti-
palvelusta peritd maksua. Tulorajoista sdadetdan asiakasmaksuasetuksessa, ja tarkemmat
maksun maaraytymiseen liittyvat kaytannot paatetdan kuntakohtaisesti. Kunta voi halutes-
saan asettaa enimmaismaksua alemman maksuprosentin.

Kotipalvelun maksua on alennettava tai jatettdva kokonaan perimatta, jos maksun periminen
vaarantaisi henkilon tai perheen toimeentulon edellytyksia tai henkilon lakisaateisen elatus-
velvollisuuden toteuttamista. Maksuja voidaan lisaksi alentaa tai jattda perimatta huollollisten
nakdkohtien vuoksi. Jos kotipalvelua annetaan lastensuojelulain (417/2007) nojalla, palvelu

= Lisatietoja asiakasmaksuista Vammaispalvelujen kasikirjasta: https://www.thl.fi/fi/web/vammaispalvelujen-kasikirja/palvelujen-jarjestamisprosessi/maksut
(viitattu 18.12.2017).
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on maksuton. Sosiaalihuoltolain soveltamisoppaassa (2017) todetaan liséksi, ettad asiakkaan
edun mukaista ei ole ohjata hantd hakemaan palveluja lastensuojelun kautta vain, jotta han
voisi saada palvelun maksuttomana. Siksi my6s perheilta, joissa on vammaisia lapsia, voi-
daan jattdd maksu perimatta.

Lastensuojelussa maksua voidaan peria lastensuojelulain sijaishuoltona, avohuollon tukitoi-
mena tai jalkihuoltona jarjestetysta perhehoidosta tai laitoshuollosta tai asumispalveluista.
Vanhemmilta perittdva maksu voi olla enintdan lapsen elatuksesta annetun lain perusteella
maaraytyvan elatusavun suuruinen, ja se jaetaan vanhempien kesken heidan maksukykynsa
mukaan. Maksua maarattaessa on otettava huomioon vanhempien toimeentulon edellytykset
ja muut huollolliset ndkdkohdat. Lapsen tai nuoren tuloista perittdvd maksu voi olla enintdan

1 835,20 euroa kuukaudessa. Lapsen tuloista, korvauksista ja saamisista tulee lastensuojelu-
lain 77 pykalan mukaisesti kuitenkin lapsilisda lukuun ottamatta varata kuukausittain vahin-
tédan 40 prosenttia hanen itsendistymisvaroihinsa.

Erityista tukea tarvitsevalle lapselle tai hanen perheelleen voidaan jarjestaa vertaisryhmatoi-
mintaa seka tukihenkild tai -perhe lapsen terveyden tai kehityksen turvaamiseksi. Tukiperhe-
ja tukihenkildtoiminnasta seka vertaisryhmista voidaan peria maksu. Maksuttomia palveluja
ovat perhetyd, kasvatus- ja perheneuvonta, lapsen ja vanhempien valisten tapaamisten val-
vonta seka tuetut tapaamiset ja valvotut vaihdot. Maksuttomia ovat myds sosiaalihuoltolaissa
todetut, kunnan tehtavaksi sdadetyt perheoikeudelliset palvelut.
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3. KANSAINVALISIA KOKEMUKSIA SOSIAALI- JA
TERVEYDENHUOLLON ASIAKASMAKSUISTA

llmo Keskimaki, Meri Koivusalo, Eeva Liukko, Liina-Kaisa Tynkkynen

3.1. Terveyspalveluihin liittyvat maksut

Yleisesti perusterveydenhuollon ja sairaanhoidon palvelut pyritddn useimmissa Euroopan
maissa takaamaan ihmisille maksutta tai niista peritdan suhteellisen pienia asiakasmaksuja.
Euroopan Unionin terveydenhuoltojarjestelmien yhteiseksi arvopohjaksi on hyvaksytty uni-
versalismin ja solidaarisuuden periaatteet: kaikille pyritdan tarjoamaan paasy laadukkaiden
terveyspalveluiden piiriin maksukyvysté ja yhteiskunnallisesta asemasta riippumatta.*

Kansainvalisten kokemusten perusteella on arvioitu, ettei asiakasmaksuja voida pitaa tehok-
kaana terveydenhuollon rahoituskeinona, silla niiden voidaan katsoa vahentavan ennen kaik-
kea palveluita eniten tarvitsevien asiakasryhmien tarpeenmukaista palveluiden kayttéa. Mak-
suja on kuitenkin mahdollista kayttaa rajoittamaan sellaisten palveluiden kaytt6a, jotka eivat
ole kokonaishyvinvoinnin kannalta vaikuttavia ja joiden kayttamatta jattamisesta ei aiheudu
terveydellista tai hyvinvointihaittaa. (Gemmill ym. 2008; Mossialos ym. 2010.) Kirjallisuudessa
on myos korostettu potilaiden rajallisia mahdollisuuksia toisaalta saada riittavaa tietoa palve-
luiden hinnasta ja laadusta seka toisaalta pystyd maarittdmaan ja arvioimaan palvelujen vai-
kuttavuutta tai arvoa, mika voi johtaa paitsi tasa-arvon heikentymiseen myds lisdantyneisiin
kustannuksiin (Wouters ja McKee 2017).

Terveyspalveluiden kaytdssa on eroja sosioekonomisten ryhmien valilla senkin jalkeen, kun
palveluiden tarve on otettu huomioon. Alemmassa sosioekonomisessa asemassa olevat sai-
rastavat usein enemman, mutta kayttavat tarpeeseen nahden vahemman palveluja (Devaux
2015). Asiakasmaksujen vaikutus perusterveydenhuollon palveluiden kayttddn on suurempi
kuin erikoissairaanhoidon palveluiden kayttéén (Charlesworth ym. 2016). Lisaksi asiakas-
maksujen merkitys vaihtelee maiden seka ihmis- ja asiakasryhmien valilla. Asiakasmaksujen
ja laakekulujen suhteellinen taakka on suurin pienituloisille seka pitkaaikaissairaille, minka
vuoksi joissakin maissa eri asiakasryhmia (sairauden tai tulojen perusteella) on vapautettu
maksuista. Esimerkiksi kroonisesti sairaat, tietyn ikaiset tai pienituloiset voivat useassa
maassa saada helpotuksia asiakasmaksuihin. (Barnieh ym. 2014.)

Monissa eurooppalaisissa palvelujarjestelmissa asiakasmaksuja on pyritty kayttamaan yhte-
na keinona palvelujarjestelmien kustannusten kasvun hillintdan tai leikkauksiin. Kustannusten
kasvupainetta aiheuttavat esimerkiksi vaestén ikdrakenteen vanheneminen ja siitd seuraava
kasvava palveluiden tarve seka uusien l1a3ketieteellisten innovaatioiden ja teknologioiden
kayttéonotto. Asiakasmaksujen merkitys terveydenhuollon kokonaiskustannuksille riippuu
siitd kuinka korkeaksi ne maaritetdan ja missa maarin niiden laskuttaminen seka poikkeamien
huomiointi aiheuttavat uusia hallinnollisia kustannuksia (nk. transaktiokustannuksia). Asia-
kasmaksuja on siten tarkeda tarkastella suhteessa terveydenhuollon kokonaiskustannuksiin.

Seka suorat etta epasuorat palveluiden kaytosta yksildlle aiheutuvat kustannukset vaikuttavat
alimpien tuloryhmien mahdollisuuksiin kayttaa terveyspalveluja. Samalla kun asiakasmaksut

2 Joidenkin palveluiden osalta, kuten suunterveydenhuollon, nadntarkastusten ja -huollon ja reseptilaakkeiden, julkisrahoitteisuus kuitenkin vaihtelee
maiden valilla (Paris ym. 2010).
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voivat vaikuttaa hoidon saatavuuteen ja tarpeenmukaiseen kayttéon (Chaupain-Guillot ja
Guillot 2015, Gillams ym. 2008), niiden olemassa olo ja taso vaikuttavat todennakoisesti
my®0s siihen, kuinka hyvin ihminen voi luottaa saavansa palveluja niita tarvitessaan (Wendt
ym. 2011). Sosiaalipoliittisilla paatoksilla ja tulonsiirroilla on mahdollista vaikuttaa alimpien
tuloryhmien mahdollisuuksiin kayttaa terveydenhuollon palveluja tarpeen mukaisesti (Israel
2016). Ne eivat kuitenkaan esta kaikkia vaikutuksia palveluiden kayttdon etenkaan silloin, kun
ne perustuvat korvauksiin jalkikateen. Korvausten hakeminen jalkikateen ja tdman vaikeus
voivat myos lisatd maksujen vaikutuksia alimmissa tuloryhmissa verrattuna poikkeuksiin tai
laskuttamatta jattamiseen.

Asiakasmaksujen rajoitukset kohdentuvat usein lapsiin ja raskaana oleviin tai imettaviin aitei-
hin seka laajemmin terveydenhuollon ennaltaehk&iseviin toimiin. Naiden osalta asiakasmak-
sujen ei ole haluttu lisdavan palveluihin hakeutumisen kynnysta. Euroopassa ikaantyvat ihmi-
set ovat yksi kasvavista ryhmistd, joiden asiakasmaksujen tasoon on tarkea kiinnittaa huo-
miota. Palladinon ym. (2016) tutkimuksessa hyodyntaman SHARE-kyselyn® mukaan nayttaa
silta, ettd useassa Euroopan maassa niiden yli 50-vuotiaiden ihmisten maara, jotka ilmoitta-
vat maksaneensa asiakasmaksuja terveyspalveluista tai Iddkkeista, on suhteellisesti lisdan-
tynyt. Lisaksi keskimaarainen vuotuinen maksettujen asiakasmaksujen maara on noussut
useassa Euroopan maassa vuosien 2006 ja 2013 valilla.

Katastrofaalisia terveydenhuollon kustannuksia on tutkittu etenkin matala- ja keskituloisissa
maissa seka terveydenhuollon rahoituksen oikeudenmukaisuuden suhteen (Xu ym. 2003,
Creese 1993). Maailman terveysjarjestd on analysoinut asiakasmaksuja myos osana tervey-
denhuollon rahoitusta (WHO 2010). Osassa Euroopan maita (esim. Tsekki, Espanja ja Italia)
niiden yli 50-vuotiaiden ihmisten maara, jotka ovat kohdanneet katastrofaalisia terveyden-
huoltokustannuksia (catastrophic health expenditure)? on kasvanut. Palladinon ym. mukaan
alemmissa tuloluokissa olevat ihmiset ilmoittivat kuitenkin harvemmin maksavansa asiakas-
maksuja. Heidan ilmoittamansa maksettujen asiakasmaksujen keskiarvo oli myds koko kyse-
lyaineistoa alhaisempi. (Palladino ym. 2016) Arsenijevic ym. (2016) kayttivat tutkimuksessaan
my6s SHARE-kyselyaineistoa. Heidan tutkimuksessaan keskityttiin ennen kaikkea niihin yli
50-vuotiaisiin, joilla oli jokin pitkdaikaissairaus. Heidan tulostensa mukaan sydan- ja ve-
risuonisairaus ja diabetes olivat yhteydessé katastrofaalisiin terveydenhuollon kustannuk-
siin®’. Yhdysvalloissa nk. laaketieteelliset syyt on todettu merkittévaksi henkildékohtaisen kon-
kurssin perusteeksi (Himmelstein ym. 2009). Ladkkeiden korkeista kustannuksista johtuvan
alikdytdn on Yhdysvalloissa todettu voivan johtaa myds terveydentilan heikentymiseen ja
lisdantyneeseen kuolleisuuteen (Goldman ym. 2010, Heisler ym. 2004)

Asiakasmaksujen merkitys suhteutuu muihin terveydenhuollosta asiakkaille aiheutuviin kus-
tannuksiin. Ladkkeiden kustannukset maksetaan joko osana hoitokustannuksia tai erillisina
omakustannusosuuden kautta. OECD:n mukaan potilaat maksavat suoraan keskimaarin noin
20 prosenttia lddkekustannuksista (OECD 2013). Laakekustannusten merkitys suhteutuu
edelleen etenkin uusien l1adkkeiden hintaan ja korvattavuuteen eri sairauksissa. Viimeisten
vuosien aikana markkinoille on tullut uusia erityisen kalliita 1aakkeita, joiden saatavuus on
noussut esille useissa Euroopan Unionin jdsenmaassa.”

% The survey on health ageing and retirement in Europe (SHARE) —kysely, joka tehdaén 50 vuotta tayttaneille
% palladino ym. mukaan katastrofaaliset kustannukset tarkoittavat yli 30 % kotitalouden tuloista
2710 % kotitalouden tuloista

2 Toisaalta merkittava osa uusista ladkkeista ei tuo merkittavaa Kliinista hydtya, vaikka niihin kohdentuu suuria toiveita potilaiden ja potilasjarjestjen osalta.
Erityisen kalliiden jopa satoja tuhansia euroja maksavien laékkeiden ja hoitojen siirtdminen potilaiden maksettavaksi johtaa helposti katastrofaalisiin kustan-
nuksiin, vaikka pitkaaikaissairauksissa tai pienemmilla tuloilla myds halvempien laakkeiden taloudellinen taakka voi koitua merkittavaksi. Monille EU:n
kansalaisille 1adkkeiden hinnat uhkaavat saatavuutta, silla 1adkkeiden hinnat vaihtelevat merkittavasti eri EU-maissa eivatka valttamatta seuraa paikallista
hinta-tasoa (esimerkiksi Saksan ja Kroatian valilla on todettu yli kymmenkertainen ero yksittaisten ladkkeiden hinnoissa) (Zaprutko ym. 2017).
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Seuraavaksi kdymme lapi muutaman Euroopan maan asiakasmaksukaytantoja terveyspalve-
luiden osalta. Tarkoituksena on kuvata, millaisia erilaisia asiakasmaksukaytantoja sellaisissa
maissa on, jotka voidaan katsoa Suomen jarjestelman kanssa vertailukelpoisiksi. Kdymme
|api asiakasmaksujen tasoa, maksukattoja ja asiakasmaksuista vapautettuja asiakasryhmia.
Katsaukset perustuvat hyvin pitkalti European Observatory on Health Systems and Policies
julkaisemiin maaraportteihin ja OECD:n aineistoihin.

3.1.1. Ruotsi

Vuoden 2014 tietojen mukaan terveydenhuollon kustannusten osuus ruotsalaisten kotitalouk-
sien kokonaiskulutuksesta oli 3,4 prosenttia. Suomessa vastaava osuus oli 2,9 prosenttia.
(OECD/EU 2016.) Terveydenhuollon kokonaisrahoituksesta kotitalouksien maksuosuus oli
vuonna 2015 noin 15,2 prosenttia (Morgan ym. 2017). Naista maksuista noin kolmannes
kohdentuu reseptilddkkeisiin, 29 prosenttia palveluihin, 26 prosenttia suunterveydenhuollon
palveluihin ja 11 prosenttia apuvalineisiin (OECD/EU 2016) (Kuviot 3.1 ja 3.2).

Ruotsissa asiakasmaksuja tai omavastuita peritdan seka perus- etta erikoissairaanhoidon
palveluista, reseptiladkkeista, suunterveydenhuollonpalveluista ja apuvalineista. Terveyden-
huollon avosairaanhoidon maksujen taso vaihtelee Ruotsin terveyspalvelujarjestelméassa
toimivan 20 jarjestajan (maakarajaalueen) valilla. Vuoden 2017 tietojen mukaan perustervey-
denhuollon 1d8karikaynnin asiakasmaksu vaihteli O ja 30 euron valilla. Erikoislaakarin avovas-
taanottopalveluista maksu oli 0 ja 40 euron valilla riippuen hiukan siita, onko asiakkaalla lahe-
te erikoisladkarille. Sairaalahoidosta asiakas maksaa noin 10 euroa paivalta. Alaikaiset lapset
ja joissain maakunnissa jopa alle 20- tai 25-vuotiaat on vapautettu sairaalahoidon asiakas-
maksuista. Avoterveydenhuollon maksukatto on maaritetty laissa. Vuodesta 2012 terveyspal-
veluiden asiakasmaksukatto on ollut 122 euroa. Sairaalahoito ei sisally terveydenhuollon
maksukattoon. (Winblad 2018%, Anell ja Glenngard 2012.)*

Kaiken kaikkiaan avosairaanhoidon palveluista maksetut vuotuiset maksut ovat maksimis-
saan noin 370 euroa (reseptilddkkeiden ja avohoidon palveluiden asiakasmaksut yhdistettyi-
na). Anellin ja Glenngardin (2012) arvioiden mukaan avosairaanhoidon palveluille asetettu
maksukatto tarjoaa kansalaisille melko hyvan suojan terveyspalveluiden kayttoon liittyvien
taloudellisten riskien varalle. Yksi osoitus tasta on, ettéd Ruotsissa — toisin kuin monessa
muussa Euroopan maassa — ei ole syntynyt markkinoita asiakasmaksuja kompensoiville yksi-
tyisille sairauskuluvakuutuksille (Sagan ja Thompson 2016, Alexandersen ym. 2016). Anell ja
Glenngard (2012) kuitenkin arvioivat, ettd asiakasmaksut voivat, suhteellisen matalasta mak-
sukatosta huolimatta, muodostua kohtuuttoman suuriksi ennen kaikkea haavoittuville asia-
kasryhmille.

Suun terveydenhuollon palveluiden asiakasmaksuja kompensoidaan kahdella eri tavalla.
Yhtaaltd maksetaan ikdsidonnaista vuosikohtaista kompensaatiota ennaltaehkaisevien palve-
lujen ja hammastarkastusten osalta. Muissa kuin naissa suun terveydenhuollon palveluissa
on erillinen maksukatto. lhmisen vuosittain maksettava alkuomavastuu on noin 330 euroa,
jonka jalkeen asiakkaan itse maksama osuus vaiheittain alenee. Toisin sanoa, suuntervey-
denhuollon asiakaskohtaisten maksujen noustessa vuositasolla, myds korvaustaso nousee.
(Anell ja Glenngard 2012.)

2 Henkilskohtainen tiedonanto 14.2.2018

* Reseptilaskkeiden osalta potilaan on ensin maksettava noin 120 euron omavastuu. Taman vuosittaisen alkuomavastuun jalkeen maksut reseptilaakkeists
laskevat vahitellen. Potilas maksaa 50 prosenttia Iadkeoston hinnasta noin 230 euroon saakka, 25 % noin 430 euroon saakka ja 10 % noin 600 euroon
sakka. Vuosittainen maksukatto henkiléa kohden on reseptiladkkeiden osalta noin 244 euroa. Lisaksi kotitalouden kaikki lapset luetaan saman 244 maksu-
katon alle. (Anell ja Glenngard 2012.)
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Melkein kaikilla maakarajaalueilla alle 20-vuotiaat on vapautettu asiakasmaksuista niin ter-
veydenhuollon kuin suunterveydenhuollon osalta. Joillain maakarajaalueilla ikaraja sairaala-
hoidon asiakasmaksujen osalta voi olla jopa 25 vuotta. Toisaalta myds Myos tietyt terveyden

edistamiseen liittyvat palvelut, kuten rokotukset ja terveystarkastukset, ovat kouluikaisille
lapsille iimaisia. Liséksi raskaudenaikaiset tarkastukset ja seulonnat ovat raskaana oleville
naisille ilmaisia koko raskauden ajan. (Anell ja Glenngard 2012.)

Taulukko 3.1. Yhteenveto asiakasmaksuista ja maksukatoista Ruotsissa.

Terveyspalvelut

Perusterveydenhuolto

Erikoislaakarin kaynti

Reseptiladkkeet

Sairaalahoito

Hammashuolto

Asiakasmaksu

Asiakasmaksun tason maarit-
téd maakunta, vaihtelee noin
0 ja 30 euron valilla

Asiakasmaksun tason maarit-
tda maakunta vaihtelee noin
0 ja 40 euron valilla riippuen
mm. siitd onko asiakkaalla
lahete erikoislaakarille.

Ihminen maksaa alkuoma-
vastuun (noin 120 euroa),
jonka jalkeen asiakasmaksu-
jen taso laskee asteittain

Asiakasmaksun tason maéarit-
tdd maakunta, noin 10 eu-
roa/paiva

Ihminen maksaa alkuoma-
vastuuosuuden (noin 330
euroa), jonka jélkeen asia-
kasmaksujen taso laskee
asteittain

Ryhmat, jotka
vapautettu asiakas-
maksuista

Alle 20-vuotiaat eivat
maksa asiakasmaksuja
suurimmassa osassa
maakuntia

Alle 20-vuotiaat eivat
maksa asiakasmaksuja
suurimmassa osassa
maakuntia

Alle 20-vuotiaat eivat
maksa asiakasmaksuja
suurimmassa osassa
maakuntia

Alle 20-vuotiaat eivat
maksa asiakasmaksuja
suurimmassa osassa
maakuntia

Alle 20-vuotiaat eivat
maksa asiakasmaksuja
suurimmassa osassa
maakuntia

Maksukatto

Maksimi asiakasmaksu-
jen maara vuodessa
erikois- ja perustason
avoterveyspalveluista
on on noin 120 euroa

Maksimi omavastuu-
osuus ladkkeista vuo-
dessa on noin 240
euroa

Maksujen taso vaihtelee
alueittain. Riippuen
alueesta asiakasmak-
suista voi saada vahen-
nyksia, esimerkiksi
tulojen, ian (yli 65-
vuotiaat) tai hoitojakson
pituuden mukaan

Huom. Euromaarat pyoristetty 18himpaan 10 euroon. Lahde: Anell ja Glenngard 2012.

3.1.2. Norja

Vuoden 2014 tietojen mukaan terveydenhuollon kustannusten osuus kotitalouksien koko-

naiskulutuksesta Norjassa oli noin 2,9 prosenttia eli saman verran kuin Suomessa (OECD/EU
2016). Kotitalouksien maksuosuus terveydenhuollon kokonaisrahoituksesta oli vuonna 2015
noin 14,4 prosenttia (Morgan ym. 2017). Noin kolmannes asiakasmaksuista kohdentuu suun-
terveydenhuollon palveluihin, 27 prosenttia 1dakkeisiin, 25 prosenttia palveluihin ja 17 pro-
senttia apuvalineisiin (OECD/EU 2016) (Kuviot 3.1 ja 3.2).

Sairaalahoidon ja muun laitoshoidon osalta Norjassa ei ole asiakasmaksuja. Yleislaakarin
kaynnista potilas maksaa noin 24 euroa/kaynti (vuonna 2012) ja erikoisladkarikaynnista noin
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41 euroa/kaynti. Fysioterapian osalta maksut vaihtelevat. Myos diagnostisista palveluista ja
sairaan tuottamasta avohoidosta peritdan asiakasmaksuja. (Ringard ym. 2013.)*!

Norjassa terveyspalveluiden, psykologin palveluiden, hoidosta aiheutuneiden matkakustan-
nusten ja Iadkkeiden (sininen lista tai erityisen kalliit Iddkkeet) osalta on yhteinen (maksukatto
1). Se on noin 230 euroa/vuosi (Hagen 2018%). Katon ylittyessa ihminen ei maksa kuluvan
asiakasmaksuja loppuvuoden aikana. Alle 16-vuotiaiden asiakasmaksut sisaltyvat toisen
vanhemman maksukattoon. Toinen maksukatto koskee fysioterapeutin, suunterveydenhuol-
lon, kuntoutuslaitoksessa ydpymisen ja ulkomailla saadun hoidon asiakasmaksuja. (Ringard
ym. 2013) Vuonna 2017 tata maksukattoa alennettiin 297 eurosta 221 euroon kaikkien yli 16-
vuotiaiden osalta (Sperre Saunes ja Lindahl 2017). Kaiken kaikkiaan terveydenhuollon palve-
luista maksetut asiakasmaksut ovat yli 16-vuotiaille vuodessa maksimissaan noin 500 euroa.

Tietyt asiakasryhmat eivat maksa asiakasmaksuja Norjassa. Alle seitsemanvuotiaat lapset on

vapautettu kayntimaksuista laakarin tai fysioterapeutin tarjopamista palveluista, matkakustan-
nuksista ja hoidon kannalta olennaisista ladkkeista. 7-15-vuotiaat lapset saavat fysiotera-
peutin palvelut ja "sinisen listan” [adkkeet ilmaiseksi. (Ringard ym. 2013.)

Taulukko 3.2. Yhteenveto asiakasmaksuista ja maksukatoista Norjassa.

Terveyspalvelut Maksu Ryhmit, jotka Maksukatto Huomioita
vapautettu asiakas-
maksuista
Yleislaakarin Asiakasmaksu  Alle 16-vuotiaat Maksukatto1 -
kaynti
Erikoislaakarin Asiakasmaksu  Alle 16-vuotiaat (alle 18- Maksukatto1 Vain niiden erikoislaaka-
kaynti vuotiaat psykologin reiden palvelut joilla sopi-
palveluista) mus jarjestajan kanssa
Reseptiladkkeet Asiakasmaksu Maksukatto1 Vain "sinisen listan”
ja apuvidlineet ladkkeet
Sairaalahoito Ei maksuja
Kuvantaminen ja  Asiakasmaksu Maksukatto1 -
laboratorio
Hammashuolto Aikuiset mak- Alle 20-vuotiaat lapset ja ~ Maksukatto 2 Vain joitain erikseen maari-
savat koko nuoret, laitoshoidossa teltyja suun sairauksia
kayntisumman olevat vanhat ihmiset, katettu aikuisille julkisin
itse vammaiset varoin
Fysioterapia Asiakasmaksu Maksukatto 2 Vain fysioterapedutit joilla

Kuntoutus

Asiakasmaksu

Maksukatto 2

sopimus jarjestajan kanssa
Vain jarjestajan
hyvaksymat tuottajat

Huom. Euromaarat pyoristetty 1ahimpaan 10 euroon. Lahde: Ringard ym. 2013.

3.1.3. Tanska

Tanskassa terveydenhuollon kustannusten osuus kotitalouksien kokonaiskulutuksesta oli 2,6
prosenttia vuonna 2014 eli hieman vdhemman kuin Suomessa (OECD/EU 2016). Kotitalouk-
sien maksuosuus terveydenhuollon kokonaisrahoituksesta on vuoden 2014 tietojen mukaan
noin 14 prosenttia (Morgan ym. 2017). Noin kolmannes asiakasmaksuista kohdentuu suun-

3" Laskkeiden osalta Norjassa on nelja erillista korvaustasoa. Korvausluokka 2 korvaa 62 prosenttia oston hinnasta ja koskee laakkeits, joita kaytetaan vain
tiettyjen diagnoosien hoidossa ja vain pitkaaikaisesti (ns. "sininen lista”). Korvausluokka 3a korvaa myos 62 prosenttia oston hinnasta ja korvauksen voi
saada pitkaaikaisesti kaytettyihin laakkeisiin, jotka eivat sisally muihin korvausluokkiin erillisen hakemuksen perusteella. Korvausluokka 3b kattaa 62
prosenttia harvinaisten sairauksien hoidosta johtuvat ladkekustannuksista. Korvausluokka 4 korvaa 100 prosenttia sellaisista ladkkeista joita kaytetaan
esimerkiksi vaarallisten, tarttuvien tautien hoidossa (esim. HIV/AIDS laakkeet). (Ringard ym. 2013.)

% Henkilokohtainen tiedonanto 13.2.2018
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terveydenhuoltoon, 29 prosenttia reseptiladkkeisiin ja 27 prosenttia palveluihin (OECD/EU
2016) (Kuviot 3.1 ja 3.2).

Tanskassa on kaksi erillista terveyspalveluiden korvausjarjestelmaa. Suurin osa kuuluu jar-
jestelmaan (Ryhma1), jossa ihmiset listautuvat yleislaakarille, joka toimii portinvartijana eri-
koissairaanhoidon palveluihin. Tdman jarjestelman piirissa olevat ihmiset eivat maksa asia-
kasmaksuja yleisladkarin vastaanotoista tai sairaalahoidosta. Ihmiset voivat kuitenkin valita
my0s toisen korvausjarjestelman. Kaytannossa vain pieni joukko (noin 1 %) on valinnut ta-
man. Yleensa he ovat ihmisia joilla on joitain erityistarpeita. Tassa jarjestelmassa inmiselld on
paasy kaikille yleislaakareille ja myds suoraan erikoisladkarin vastaanotolle. Tassa jarjestel-
massa jarjestaja korvaa palveluiden kustannuksista saman verran kuin se maksaa samasta
palvelusta ryhmassa 1. Loput kustannuksista maksaa asiakas. (Olejaz ym. 2012.)*

Asiakasmaksuilla on merkitystd myds suunterveydenhuollon palveluissa. Myds tiettyjen eri-
tyispalveluiden, kuten psykologien, kiropraktikkojen ja fysioterapeuttien palveluista, peritaan
asiakasmaksuja. (Olejaz ym. 2012.)

Tanskassa iso osa vaestosta on ottanut tdydentavan yksityisen sairauskuluvakuutuksen ta-
saamaan etenkin l1ddkkeista, suunterveydenhuollon palveluista ja fysioterapiasta koituvien
korkeiden asiakasmaksujen aiheuttamaa riskia. Naita vakuutuksia tarjoaa padosin voittoa
tavoittelematon vakuutusyhtié "danmark”. Se perustettiin 1970-luvulla, kun Tanskan sosiaali-
vakuutuslaitos lakkautettiin. (Alexandersen ym. 2016.)

3 Avohoidon reseptiladkkeiden asiakasmaksut ovat ihmisen vuotuisten laakeostojen suuruudesta riippuvaisia. Ihminen maksaa vuosittain alkuomavastuu-
osuuden, joka on noin 130 euroa (alle 18-vuotiaat saavat 60 prosentin korvauksen). Jos laakeostot ylittavat taman summan, maksetaan vuoden lopuista
ostoista 50 prosentin korvaus (alle 18-vuotiaat saavat 60 prosentin korvauksen). Jos laakeostot ylittavat 210 euroa maksetaan korvausta 75 prosenttia
(kaiken ikaiset) ja jos ostot ylittdvat 460 euroa korvausta maksetaan 85 prosenttia. Pitkdaikaissairaat, joiden ladkkeiden kaytto on jatkuvaa tai tarve on
runsas voivat hakea taytta ladkekorvausta kaikista ladkekustannuksista, jotka ylittavat 480 euroa vuoden aikana. Elékeldisten osalta jotkut kunnat korvaavat
osan heidan laakeostoistaan. Lisaksi elakelaiset, joilla on vaikeuksia maksaa laakkeitdan, voivat hakea sita varten kunnalta rahallista tukea. Pienituloiset
voivat saada my0s tapauskohtaista avustusta laakeostoihin. (Olejaz ym. 2012.) Kaikille yli 18-vuotiaille rerseptilaakkeet korvataan 100 % kun ladkeostot
ilman korvauksia asiakkaalle ylittdvat vuodessa 2500 euroa. Alle 18-vuotiaille korvaus on 100 % kun vuotuiset reseptiladkeostot iiman korvaus ylittavat
3000 euroa. Kaytanndssa tama tarkoittaa etta ihmiset maksavat omavastuuta ladkkeistd maksimissaan 540 euroa vuodessa. (Vrangbaek 2018, henkilokoh-
tainen tiedonanto.)
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Taulukko 3.3. Yhteenveto asiakasmaksuista ja maksukatoista Tanskassa.

Terveys-
palvelut

Yleislaakarin
kaynti

Erikois-
ladkarin kaynti

Resepti-
ladkkeet

Sairaalahoito

Ham-
mashuolto

Fysioterapia

Maksu

Ei asiakasmak-
sua

Ei maksuja

Alkuomavastuu
130 euroa,
jonka jalkeen
asiakasmaksu-
jen taso laskee
vaiheittain

Ei maksuja

Paaosin itse
maksettava.
Joissain palve-
luissa jarjestaja
korvaa osan
kustannuksista.

Asiakasmaksu

Ryhmat, jotka
vapautettu
asiakasmak-
suista

Alle 18-
vuotiaat eivat
maksa al-
kuomavastuu-
ta. Heille
korvataan
60% kuluista
210 euroon
saakka, jonka
jalkeen korva-
ustaso laskee
vaiheittain.

Ei maksua
erityisryhmilla
joilla pysyva
toimintakykya
haittaava
vamma

Maksukatto

Pitkaaikaissairaat
voivat hakea vapau-
tusta maksuista kun
480 euroa vuodessa
ylittyy. Y1i 18 —
vuotiaille l1adkkeet
korvataan 100% kun
2500 euroa laakeosto-
ja vuodessa ylittyy
(asiakkaan omavastuu
540 euroa). Alle 18-
vuotiaille, korvataan
ladkkeet 100% asti
kun 3000 euroa laa-
keostoja vuodessa
ylittyy (asiakkaan
omavastuu 540 eu-
roa).

Huomioita

Pieniosa ihmisista kuuluu jarjes-
telman piiriin, jossa paasy kaikil-
le yleislaakareille ja suoraan
erikoisladkareille. Taman jar-
jestelman piiriin kuuluvat
maksavat asiakasmaksuja.

Pieniosa ihmisista kuuluu jarjes-
telman piiriin, jossa paasy kaikil-
le yleisladkareille ja suoraan
erikoisladkareille. Taman jar-
jestelman piiriin kuuluvat
maksavat asiakasmaksuja.

Huom. Euromaarat pyodristetty 1ahimpaan 10 euroon. Lahde: Olejaz ym. 2012 ja Vrangbaek (henkildkoh-
tainen tiedonanto 18.2.2018).

3.1.4. Alankomaat

Hollannissa terveydenhuollon kustannusten osuus kotitalouksien kokonaiskulutuksesta oli 3,1
prosenttia vuonna 2014 (OECD/EU 2016). Vuoden 2015 tietojen mukaan kotitalouksien mak-
suosuus terveydenhuollon kokonaiskustannuksista oli 12,2 prosenttia (Morgan ym. 2017).
Asiakasmaksuista kolmannes kohdentuu apuvalineisiin, 27 prosenttia reseptiladkkeisiin, 22
prosenttia palveluihin, ja 14 prosenttia suunterveydenhuoltoon (OECD/EU 2016) (Kuviot 3.1

ja3.2).
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Hollannin terveydenhuoltojarjestelma on, toisin kuin muut tassa katsauksessa lapikaydyt
maat, vakuutuspohjainen jarjestelma. Vakuutusmaksut vaihtelevat vakuutusyhtiéiden valilla.
Vuonna 2014 vuotuisten vakuutusmaksujen osuudet vaihtelivat 905 ja 1250 euron valilla.
Keskimaarin vakuutetut maksoivat vakuutusmaksuja noin 1160 euroa vuodessa. Alempiin
tuloluokkiin kuuluvien kansalaisten on mahdollista saada kompensaatiota vakuutusmaksusta.
Hiukan yli kolmannes kansalaisista saa jonkin suuruista julkista tukea vakuutusmaksun mak-
samiseen. (Kroneman ym. 2016)

Kayttaessaan terveydenhuollon palveluja ihmiset maksavat vakuutusyhtidlle vuodessa 385
euron omavastuun (vakuutusmaksun liséksi), jonka jalkeen palvelut ovat kayttajalle ilmaisia.
Alle 18-vuotiailta ei peritéd alkuomavastuuta. Alkuomavastuun piiriin eivat kuulu yleislaakarin
palvelut, avohoidon mielenterveyspalvelut, ditiysneuvolat, kotihoito ja tietyt potilasryhmat,
joilla on tarvetta integroituihin palvelukokonaisuuksiin (esim. diabetes, COPD ja astma). Se,
kuinka paljon vakuutusyhtié korvaa asiakkaan hoidon kuluja, vaihtelee jonkin verran eri va-
kuutustyppien ja niiden ehtojen mukaan. Myds esimerkiksi se, kuinka vapaasti asiakas voi
valita palveluiden tuottajan, vaihtelee vakuutusten valilla. Vakuutettu voi vaihtaa vakuutusyh-
tiété vuoden valein. (Kroneman ym. 2016.)

Vakuutusyhtitt tarjoavat asiakkaalle mahdollisuutta my6s vapaaehtoiseen, pakollisen oma-
vastuun paalle maksettavaan lisdmaksuun, joka voi vaihdella vuodessa 100 ja 500 euron
valilla. Ylimaarainen omavastuuosuus vahentaa asiakkaan verotuksessa maksaman vakuu-
tusmaksun suuruutta tavallisimmin noin puolella vapaaehtoisen maksun suuruudesta. Kay-
tdnndssa tama siis vahentaa ihmisen maksamaa vuotuista vakuutusmaksua, mutta kasvattaa
omakustanteisuuden riskia sairauden sattuessa. (Kroneman ym. 2016.)

Vakuutusyhtiét voivat myds vapauttaa asiakkaitaan omavastuusta. Tata on hyddynnetty esi-
merkiksi tilanteissa, joissa palvelun kayttdjaa halutaan kannustaa sitoutumaan oikeanlaiseen
ja riittdvaan hoitoon. Vuodesta 2009 tata mahdollisuutta on kaytetty, kun potilas kayttaa hoi-
don kannalta oikeanlaisia l&akkeita tai noudattaa hanelle tehtya ohjelmaa, esimerkiksi diabe-
teksen, ylipainon, masennuksen tai sydan- ja verisuonitautien ennaltaehkaisemiseksi. (Kro-
neman ym. 2016.)

Suurin osa suunterveydenhuollon palveluista (eli alle 18-vuotiaat), fysioterapia (jos ihmisella
ei ole jotain pitkaaikaissairautta tai pysyvaa vammaa) ja tietyt ladkkeet eivat kuulu pakollises-
ta vakuutuksesta korvattaviin palveluihin ja asiakas maksaa ne itse (Kroneman ym. 2016).

Hollannin jarjestelmassa asiakasmaksujen osuus terveydenhuollon rahoituksesta on maltilli-
nen. Alemmissa tuloluokissa maksavat kuitenkin suhteellisesti enemman asiakasmaksuja
kuin korkeammissa tuloluokissa. Asiakasmaksujen suhteellinen osuus on viime vuosina kas-
vanut alemmissa tuloluokissa, mutta ei korkeampiin tuloluokkiin kuuluvilla. Palveluiden kayt-
tamatta jattdminen taloudellisten syiden vuoksi on myds lisdantynyt huomattavasti 2010-
luvun aikana. (Kroneman ym. 2016.)
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Taulukko 3.4. Yhteenveto asiakasmaksuista ja maksukatoista Hollannissa.

Terveyspalvelut

Yleislaakarin
kaynti

Erikoislaakarin
kaynti

Reseptiladkkeet

ja apuvilineet

Sairaalahoito

Hammashuolto

Fysioterapia

Maksu

Ei maksua

Pakollinen oma-
vastuuosuus

Pakollinen oma-
vastuuosuus

Pakollinen oma-
vastuuosuus

Paaosin itse
maksettu palve-
lu.

Paaosin itse
maksettu palve-
lu.

Ryhmit, jotka vapautet-
tu asiakasmaksuista

Alle 18-vuotiaat

Alle 18-vuotiaat

Alle 18-vuotiaat

Alle 18-vuotiaille lapsille
hammashuolto katettu
vakuutuksesta.

Erikoishammaslaakarin
palvelut ja hammaspro-
teesit katetaan osin va-
kuutuksesta. Nama ker-
ryttavat pakollista oma-
vastuuta.

Ihmiset joilla jokin erik-

seen maaritetty krooninen

sairaus saavat hoidon

ilmaiseksi 20 kayntikerran

jalkeen.

Maksukatto

Pakollisen omavastuu-
osuuden katto on 390
euroa vuodessa. Taman
lisdksi ihminen voi mak-
saa vapaaehtoista lisa-
omavastuuosuutta, mika
vahentaa vakuutusmak-
sun suuruutta.

Pakollisen omavastuu-
osuuden katto on 390
euroa vuodessa. Taman
lisaksi ihminen voi mak-
saa vapaaehtoista lisa-
omavastuuosuutta, mika
vahentaa vakuutusmak-
sun suuruutta.

Pakollisen omavastuu-
osuuden katto on 390
euroa vuodessa. Taman
lisdksi ihminen voi mak-
saa vapaaehtoista lisa-
omavastuuosuutta, mika
vahentaa vakuutusmak-
sun suuruutta.

Huom. Euromaarat pyoristetty 1ahimpaan 10 euroon. Léhde: Kroneman ym. 2016.

3.1.5.

Iso-Britannia

Huomioita

Iso-Britanniassa terveydenhuolto on eriytynyt Englannin, Skotlannin, Walesin ja Pohjois-
Irlannin valilla niin rahoituksen kuin maksukaytantdjen suhteen. Kansallinen terveyspalvelu-
jarjestelma (NHS) on perustamisestaan lahtien nojannut periaatteeseen, jonka perusteella
palveluita tarjotaan tarpeen mukaan ja ne rahoitetaan maksukyvyn mukaan NHS:n kautta.
Maksut silmalaseista, ladkemaarayksistd sekd hammashuollosta asetettiin jo 1950-luvulla,
mutta niiden osuus on jaanyt pieneksi. Vuonna 2015/2016 asiakasmaksut kattoivat vain noin
1,1 prosenttia kustannuksista (Department of Health 2015/2016). NHS voi kerata varoja myds
pysakdintimaksuista seka kertaluonteisesti kiinteistojen tai maa-omaisuuden myynnista.

Asiakasmaksut ovat kaytéssd hammashuollossa. Englannissa ja Walesisssa on kaytossa
kolme eri hammashuollon maksuluokkaa, kun taas Skotlannissa ja Pohjois-Irlannissa potilaat

49



saattavat eraissa palveluissa maksaa jopa 80 prosenttia hoidon kustannuksista (Culys ym.
2015).%*

Optikon tekemia nadn perustutkimuksia ei paaosin ole katettu NHS:n piirissa, mutta Skotlan-
nissa nadn testaus on ilmaista. Englannissa, Skotlannissa, Pohjois-Irlannissa ja Walesissa
testit ovat ilmaisia erityisryhmille kuten lapsille, koululaisille ja elakelaisille, jotka voivat myos
saada palvelusetelin kattamaan linsseista ja kehyksista koituvia kuluja ja tarjolla on myds
halvempia nk. NHS kehyksia. Mikali kulut eivat kata laseja kokonaisuudessaan ne voidaan
vahentaa loppuhinnasta (http://www.nhs.uk/NHSEngland/Healthcosts/Pages/nhs-voucher-

values.aspx).

Isossa-Britanniassa asiakasmaksuista on kayty keskustelua seka teknisena etta poliittisena

kysymyksena. Ison-Britannian parlamentin alahuoneen terveysvaliokunta teki vuonna 2006

parlamentaarisen selvityksen kayttdjamaksuista. Selvityksessa todettiin, ettd asiakasmaksu-
kaytannot ovat sekavia ja niilté puuttuvat yhteiset [ahtokohdat ja periaatteet (House of Com-
mons 2006). Kaytantoja on sittemmin sekavoittanut edelleen Skotlannin, Walesin ja Pohjois-
Irlannin tekemat maksujen poistot sekd muutokset maksujen asettamisen lahtokohtiin.

Yleinen asenne asiakasmaksuihin on kriittinen, silla palveluiden saatavuus maksukyvysta
riippumatta on ollut NHS:n toiminnassa tarkea arvolahtokohta. Aneurin Bevan antoi NHS:lle
sité perustettaessa vuonna 1948 kolme lahtokohtaa: 1) NHS vastaa kaikkien tarpeisiin, 2)
NHS:n palvelut ovat potilaille maksuttomia, ja 3) palveluiden tarjonta perustuu tarpeelle mak-
sukyvyn sijaan (NHS 2015). Asiakasmaksuja on kritisoitu myds siksi, etteivat ne ole olleet
tehokas tai tasa-arvoa edistava tapa rahoittaa terveydenhuoltoa.

Valtionvarainministerion raportissa NHS:n rahoittamisesta vuonna 2002 todettiin: "Yksityiset
rahoitusmekanismit ovat paaosin eriarvostavia, regressiivisia, eivat kannusta kuin heikosti
kustannusten hallintaan, lisdavat hallinnollisia kuluja ja voivat estaa asianmukaista palvelui-
den kaytt6d” (Wanless 2002). Vuonna 2006 tehty Parlamentin raportti asiakasmaksuista puo-
lestaan painotti sitd, ettd nayttdéa maksujen hyodyista ja haitoista ei ole 50 vuoden aikana
keratty ja maksujen merkitys tulisi arvioida uudelleen joko niiden poistamiseksi kokonaan,
osittain tai maksutaakan uudelleen kohdistamiseksi (House of Common 2006).* Etenkin
konservatiivipuoluetta lahella olevat ajatuspajat ja -toimijat ovat kuitenkin pyrkineet tuomaan
asiakasmaksuja osaksi laajempaa keskustelua NHS:n rahoituksesta (Cawston ja Corrie
2013). Toistaiseksi maksujen korotuksia ei ole merkittavasti edistetty kaytanndssa, mutta
NHS:n budjettirahoituksen kasvun rajoittamisen takia on odotettavissa, ettd myds maksuja
esittavien nakodkannat tulevat vahvistumaan NHS:n rahoituksen kriisiytymisen seurauksena.
NHS:n sijaan jo nyt merkittévia kuluja kansalaisille aiheutuu pitkdaikaisesta hoivasta, joka on
tarveharkintaista ja vahvemmin kansalaisten vastuulla (ks. Sosiaalipalvelut).

Paasy laitoshoidon asiakkaaksi riippuu arvioidusta hoivan tarpeesta, jossa on painotuttu vaa-
tivaan ja erityisen vaativaan hoivaan. Erityisen vaativan hoivaa tarvitsevat on haluttu vapaut-
taa kuluista (Barker 2014). Hoivan merkitys on noussut esille palvelujarjestelman kokonai-
suudessa myos siksi, ettd se vaikuttaa NHS:n toimintaan viiveena kotiuttamisessa. NHS:n
kautta on mahdollista saada rahoitusta myds kotisairaanhoitoon, omaishoitajan vapaa-aikaan

3 Laakemaarayksille on asetettu nk. reseptimaksu, joka vuonna 2017 oli 8,60 puntaa (9,65 euroa). Reseptimaksu tarkistetaan vuosittain ja sen asettami-
sessa on suuri maara poikkeamia (https://www.gov.uk/government/speeches/nhs-prescription-charges-from-april-2017). Kaytanndsséa poikkeamien lista on
niin laaja, ettad noin 90 prosenttia kaikista laakemaarayksista luovutettiin iiman ladkemaarayksiin kohdentuvaa maksua. Pohjois-Irlanti, Skotlanti ja Wales
ovatkin poistaneet maksun (Culys ym. 2015). Huolimatta maksujen pienestd merkityksesté kokonaiskustannuksille, on niiden todettu kuitenkin Kansalais-
ten neuvontapalvelun (Citizen Advice Bureau) selvityksessd muodostavan esteen hoitoon paasylle etenkin kdyhempien ja kroonisesti sairaiden piirissa.
Neuvontapalvelun asiakkaista puolella oli vuonna 2000 vaikeuksia maksaa reseptimaksu ja yli neljannes ei pystynyt maksamaan kaikkia heille maarattyja
laékkeita kustannusten vuoksi.

% Vuonna 2014 Kings Fundin sosiaali- ja terveydenhuollon uusia rahoitusmahdollisuuksia kasitellyt ns. Barker-raportti suositti muutosta kaytannossa vain
reseptimaksujen keraykseen, pyrkien toisaalta madaltamaan maksua (2,5 puntaa), mutta laajentamaan sen kohdentumista myés elakelaisiin. Vuosittainen
ladkekustannusten kokonaiskatto on ollut paljon laakkeita kayttaville 104 puntaa. Tastéa huolimatta Barker-raportti ei suosittanut asiakasmaksujen lisdamista
rahoituksen keinona maksujen negatiivisten vaikutusten vuoksi (Barker 2014).
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ja apuun nk. jatkuvan hoidon rahoituksesta (http://www.nhs.uk/Conditions/social-care-and-
support-guide/Pages/nhs-continuing-care.aspx). NHS:n palveluista poiketen niin kotisairaan-
hoidon kuin laitoshoidon sosiaalipalvelut tuotetaan paaosin yksityisella sektorilla kaupallisten
ja ei-kaupallisten toimijoiden kautta. Toisin kuin NHS paikallisviranomaisten alaisena oleva
sosiaalihuolto on joutunut osana paikallishallintoa budjettileikkausten kohteeksi. Pohjois-
Irlannissa integraatio on pitanyt sosiaalipalvelut vahvemmin osana NHS:aa.

Englannissa asiakasmaksut ovat kdytdssa laajimmin, mutta niidenkin osalta on merkittava
maara poikkeamia velvoitteista. NHS-maksujen kannalta Englannissa asetetut maksut toimi-
vat kuitenkin kdytadnnossa laajempana viitekehyksena Skotlannin, Walesin ja Pohjois-Irlannin
NHS:n maksuille ja naista annettaville poikkeamille. Poikkeamien ja tukien merkitysta ja toi-
mivuutta on arvioitu kriittisesti eika niiden ole katsottu toimivan optimaalisesti. Kaytanndssa
hammashuollon maksut ovat Skotlannissa merkittavin asiakasmaksu, mutta niitdkaan ei so-
velleta lapsiin ja erityisryhmiin. Asiakasmaksuja on myés Walesissa vahemman kuin Englan-
nissa. Pohjois-Irlannissa on muita integroidummat sosiaali- ja terveyspalvelut ja kotihoito on

yli 75-vuotiaille maksutonta samoin kuin kotisairaanhoito.

Taulukko 3.5. Yhteenveto asiakasmaksuista ja maksukatoista Englannissa.

Terveyspalvelut

Yleislaakarin
kaynti

Erikoislaakarin
kaynti

Reseptiladkkeet
ja apuvilineet

Sairaalahoito

Maksu

Reseptimaksu

8.60 kertamaksu tai
PPC 3kk 29.10, PPC
12kk 104
Apuvalineista peruukit
ja tukiliivit, myos
tuettuja "NHS silma-
laseja”

Ei maksuja, mutta
pysakointimaksut
nousseet kritiikin
kohteeksi (esim. 3.5
£/tunti)

Ryhmit, jotka va- Maksukatto
pautettu

asiakasmaksuista

Ei varsinaista
kattoa, mutta
tukimekanismeja
matalatuloisille
seka useita
resepteja tarvit-
seville. Top-up
maksut NHS:n
korvaamatta
jattamista laak-
keista sallittu,
mutta riippuvat
hinnasta

lan perusteella lapset
ja vanhukset, pitkaai-
kaissairauden,
toimeentulon pohjalta,
raskaana olevat ja
alle 12 kk synnytyk-
sestd, vammaisuuden
tai jatkuvan hoidon
tarpeen pohjalta. 40
% vaestosta vapautet-
tu, mutta 90 % resep-
teista kirjoitetaan
ilman maksua koska
keskeisimmat kaytta-
jat vapautettu mak-
susta.

Ohjeistus pysakainti-
maksujen asettami-
sesta siten, etta
huomioidaan erityis-
ryhmat seka paljon
sairaalassa kayvat
potilaat ja omaiset

Huomioita

Normaalin palvelun
ulkopuolisista kuten
esimerkiksi matkailu-
laaketieteen konsultaa-
tiosta ja téahan liittyvista
rokotusohjelman ulko-
puolisista rokotuksista
laskutetaan

Vain NHS alaisuudes-
sa, tarveharkinnan
pohjalta voi saada
tukea matkakuluihin
kauemmaksi konsultaa-
tioon ja sairaalakayn-
teihin

Ei kasikauppalaakkeis-
sd, joista ei mydskaan
korvauksia, ehkaisyyn
kaytettavista resepti-
valmisteista ei resepti-
maksua. PPC- laakkei-
den ennakomaksu
29,10 £ kolmeksi kuu-
kaudeksi tai vuosimak-
su 104 £ mahdollistaa 2
£ viikkomaksulla 1aak-
keet ilman reseptimak-
sua.

Sairaalat saattavat
asettaa erillisia maksuja
ruokaan, huoneeseen,
televisioon ja viihtee-
seen yms. ei-
laaketieteelliseen palve-
luun kohdentuen
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Kuvantaminen ja
laboratorio

Hammashuolto

Fysioterapia

Kuntoutus

Naontarkastus ja
silmanpohjantarkastus
maksuttomia
Kuvantamien ja labo-
ratorio maksuttomia
NHS:n piirissa

Kolme eri maksu-
luokkaa (20,60%,
56,30£, 244,30) ja
ensiapu(20,60£),

Ei maksua

NHS:n alaisuudes-
sa ei maksua

Alle 16-vuotiaat tai
alle 19 kokopaivainen
opiskelija, yli 60-
vuotiaat, lomalla
olevat vangit, soke-
at/osittain, glaukoo-
maa sairastavat tai
sille alttiit, diabetesta
sairastavat, matalien
tulojen pohjalta,
erityislinsseja tarvit-
sevat (myos tukea
laseihin)

Alle 18-vuotiaat tai
alle 19-vuotiaat
kokopaivaiset opis-
kelijat, raskaana
olevat ja alle vuo-
den vanhan lapsen
aidit, sairaalan
hammaslaakarin
asiakkaat, toimeen-
tulotuen tai muuten
heikkojen tulojen
perusteella tuetta-
vat

Maksurajat
luokittain

Ei maksua

Ei maksua

Tukea erityislinsseihin,
linsseihin seka silma-
lasien hankintaan asia-
kassetelilla (alle 16v,
alle 19 vuotiaille koko-
paivaisille opiskelijoille,
erityislinssit, tuloperus-
teiset syyt)

Ei koske yksityista,
kosmeettisia hoitoja,
asiakasmaksukatto
vain NHS-potilaille.
Hampaiden oikaisu-
hoito maksutonta
nuorille ja voidaan
toimittaa myos yksi-
tyisella sektorilla.

Ei koske yksityisen
sektorin palveluita,
vain NHS piirissa

Ei koske yksityisia,
vain NHS piirissa
paitsi silloin jos osa
laajempaa pakettia
tai 1ahtee henkilékoh-
taisesta budjetista

Kuvio 3.1. Terveydenhuollon kustannusten osuus kotitalouksien kulutuksesta (osuus
%), 2014 (tai lIahin vuosi).
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Huom. Indikaattori ei ota huomioon pitkakestoisten terveydenhuollon palvelujen menoja.
Lahde: OECD Health Statistics 2016 ja Eurostat Database.
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Kuvio 3.2. Asiakasmaksujen/omavastuiden osuus terveydenhuollon menoista
tuotteina ja palveluina, 2014 (tai ldhin vuosi).
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Huom. Indikaattori ei ota huomioon pitkakestoisten terveydenhuollon palvelujen menoja.
Lahde: OECD Health Statistics 2016.

3.2 Sosiaalipalveluihin liittyvat maksut

Sosiaalihuollon palvelu- ja asiakasmaksujarjestelmien vertailu on haastavaa, silla sosiaalipal-
velujarjestelmat ja lainsaadanto vaihtelevat maittain, ja esimerkiksi kolmannen sektorin roolia
ja perheen vastuuta omaisista painotetaan eri tavoin. Lisdksi sosiaalipalveluja ja asiakas-
maksuja koskevat paatokset tehdaan yleensa kunnissa ja paikallisesti, joten palvelujen tuot-
tamisessa ja asiakasmaksuissa voi olla isoja eroja jo yksittdisen maan sisalla. Kansainvalista
tietoa sosiaalihuollon asiakasmaksuista on ylipaansa saatavilla hyvin vahan. Tassa osiossa
tarkastelun kohteeksi valittiin pitkdaikaisen hoivan (long-term care) sosiaalipalvelut, silla pit-
kaaikaisen hoivan kustannuksiin ja rahoitukseen on vaeston ikaantymisen vuoksi kiinnitetty
enemman huomiota kuin muihin palveluihin. Lisdksi nama palvelut muodostavat merkittdvan
osan sosiaalipalvelujen kokonaiskustannuksista.*

Vuonna 2015 pitkdaikaishoivan palveluihin kaytettiin bruttokansantuotteesta Alankomaissa
3,7 prosenttia, Iso-Britanniassa 1,5 prosenttia, Norjassa 2,5 prosenttia, Ruotsissa 3,2 pro-
senttia ja Tanskassa 2,5 prosenttia. Suomessa osuus oli 2,2 prosenttia, ja OECD-maiden
keskiarvo oli 1,7 prosenttia. Koska eri maissa pitkdaikaishoivan sosiaali- ja terveydenhuollon
palveluja voidaan jaotella ja raportoida eri tavoin, kustannusten vertailu ei kaikilta osin ole
tasmallista. (OECD 2017.)

Pitkdaikaishoivan palvelujarjestelman rahoitus perustuu yleensa joko lakisdateiseen vakuu-
tusjarjestelmaan tai verotukseen tai naiden yhdistelmaan. Esimerkiksi Englannissa, Norjassa,

% pitkaaikaisen hoivan palveluissa on kyse henkil6kohtaisesta tuesta paivittaisista toiminnoista suoriutumisessa ja itsendisen elaméntavan mahdollistami-
sessa joko tuetuissa asumismuodoissa tai asiakkaan omaan kotiin vietyina palveluina. Palvelujen sijaan asiakkaalle voidaan myontaa taloudellinen avustus,
esimerkiksi henkilokohtainen budijetti, jolla han voi hankkia tarvitsemansa palvelut itse. Asiakkaalle voidaan myds myontaa apuvalineita ja tukea kodin
muutostdihin. (Colombo ym. 2011.) Pitkdaikainen hoiva siséltda seka sosiaali- etta terveydenhuollon palveluja.
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Ruotsissa ja Tanskassa pitkdaikaishoivan palvelut rahoitetaan verovaroin. Alankomaissa
palvelut jakautuvat verovaroin rahoitettuihin sosiaalihuollon palveluihin (kuten kotipalvelu) ja
vakuutuspohjaisesti rahoitettuun laitosasumiseen ja terveydenhuollollisiin palveluihin (kuten
kotisairaanhoito). Verorahoitteisen jarjestelman haasteena on nahty se, etta rahoituksen koh-
dentaminen juuri sosiaalihuollon palveluihin voi olla epdvarmaa. Verotus ei mydskaan anna
vaestolle suoraan oikeutta sosiaalipalveluihin. Nain ollen kunnat voivat sdadella sosiaalipal-
velujen mydntamista suhteessa kaytettavissa oleviin varoihin vaikuttamalla esimerkiksi myon-
tamiskriteereihin, tarjontaan tai asiakasmaksuihin. (Scheil-Adlung 2015.) Vakuutuspohjaisissa
malleissa varat kohdentuvat suoremmin kayttétarkoitukseensa. Oikeus palveluihin on etuka-
teen maaritelty, mika voi kuitenkin myo6s jahmettaa etuuksien mydntamiskaytantoja. Toisaalta
jarjestelma ei ole riippuvainen viranomaisten asiakaskohtaisesta harkinnasta tai siita, kuinka
paljon varoja palvelujen jarjestamiseen kohdennetaan. (Rodriques 2015.)

Yksityisia pitkaaikaishoivan vakuutuksia on saatavilla vain muutamissa maissa, ja ne kattavat
palveluja varsin kapeasti. Tyypillisesti yksityisilla pitkaaikaishoivan vakuutuksilla joko tayden-
netaan julkisten palvelujen saatavuutta tai ne tarjoavat ylimaaraisia etuuksia. Ne voivat myés
kattaa julkisen jarjestelman ulkopuolelle jdavia kustannuksia. Yksityisiad vakuutuksia on kay-
téssd muun muassa Yhdysvalloissa ja Ranskassa, mutta niiden merkitys on kaiken kaikkiaan
vahainen. (Colombo ym. 2011.) Vuonna 2012 Ranskan aikuisvaestosta 11 prosenttia kuului
yksityisen pitkdaikaishoivan vakuutuksen piiriin. Ranskassa yksityiset vakuutukset ovat edul-
lisia, mutta niiden tarjoamat edut ovat matalat. Siksi vakuutetut henkil6t tarvitsevat lisaksi
julkisia palveluja tai joutuvat maksamaan palveluista itse. Lahes 75 prosenttia vakuutuksista
ostettiin osana ryhmavakuutusta, joista useimmat ovat tyénantajasidonnaisia. Ranskassa on
my0s pyritty yhdistdmaan pitkaaikaishoivan vakuutuksia muun muassa ikdantyneen henkilén
omistamaan asuntoon siten, ettad asunto voidaan myyda ja varoilla kattaa hoivan kustannuk-
sia ja samalla sailyttda asiakkaan asumisoikeus kuolemaan asti. (Mosca ym. 2017.)

Vakuutusten ja verotuksen ohella pitkaaikaishoivaa rahoitetaan asiakkailta perittavilla asia-
kasmaksuilla. Usein kunnilla ja paikallishallintoalueilla on oikeus itse paattéda sosiaalihuollon
palvelujen asiakasmaksuista tai maksuttomuudesta kansallisesti sdadettyihin enimmaismaa-
riin asti. Asiakasmaksujen asettaminen ja kertyvien maksutulojen suhde ei kuitenkaan ole
yksioikoinen, koska maksuja asetettaessa myds maksatuksen toimeenpanon ja hallinnoinnin
kulut nousevat.

Riedel ym. (2016) ovat tarkastelleet EU-maiden pitkaaikaishoivan jarjestelmia. Paasaantoi-
sesti oikeus palveluihin maarittyy palvelutarpeiden perusteella. Hoivakotiasuminen on mak-
sullista kaikissa tarkastelluissa maissa. Tavanomaista on, etta sosiaalihuollon kotipalvelusta
peritddn maksu ja etta se on tulosidonnainen. Asiakasmaksuille on usein asetettu ylaraja
asiakkaiden taloudellisen tilanteen turvaamiseksi. Joissakin maissa, esimerkiksi Englannissa,
Italiassa ja Espanjassa, kotipalvelu voidaan evata tulojen ja varallisuuden perusteella. Joille-
kin sosiaalihuollon palveluille voidaan asettaa kiintea hinta, joka on sama kaikille palveluun
oikeutetuille. Terveydenhuollon kotihoivan palvelut ovat yleisemmin maksuttomia kuin sosiaa-
lihuollon kotipalvelu. (Scheil-Adlung 2015; Riedel ym. 2016.)

Suuri osa 65 vuotta tayttaneistd maksaa pitkdaikaishoivan palveluista asiakasmaksuja.
Scheil-Adlungin 2015) selvityksen mukaan vuonna 2015 asiakasmaksuja maksoi 65 vuotta
tayttaneistd alankomaalaisista 80,2 prosenttia, ruotsalaisista 83,4 prosenttia ja tanskalaisista
49,9 prosenttia. Pitkaaikaishoivan asiakasmaksujen osuus 65 vuotta tayttaneiden kotitalou-
den tuloista oli Alankomaissa 3,8 prosenttia, Ruotsissa 4 prosenttia ja Tanskassa 5,3 pro-
senttia. Lukuihin eivat kuitenkin sisally ne henkil6t, joilla ei ole ollut varaa maksaa palveluista
ja jotka siten ovat saattaneet jddda ilman tarvitsemiaan palveluja. Suomesta vastaavia tietoja
ei ollut saatavilla.
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Muir (2017) tarkastelee erdiden OECD-maiden pitkdaikaishoivan jarjestelmia ensisijaisesti 65
vuotta tayttaneiden nakodkulmasta tilanteissa, joissa palvelutarve on matala, kohtalainen tai
suuri. Palvelujen kustannuksista asiakkaan maksettavaksi jaa osuus, jota julkisella rahoituk-
sella ei kateta. Julkinen rahoitusosuus pitkaaikaishoivan kustannuksista vaihtelee tarkastelta-
vien OECD-maiden valilla siten, etta keskituloisten henkildiden (joilla ei ole huomioon otetta-
vaa varallisuutta) kotihoivan palvelujen julkisen rahoituksen osuus on palvelutarpeen tasosta
riippuen esimerkiksi Kroatiassa alle 10 prosenttia, Englannissa ja Ranskassa 45-90 prosent-
tia ja Alankomaissa ja Ruotsissa 90—-100 prosenttia. Hoivakotiasumisessa julkisen rahoituk-
sen osuus on yleensa matalampi kuin kotiin vietdvissa palveluissa. Tdma johtuu muun muas-
sa siita, ettd hoivakodeissa asiakkaan maksuosuus kattaa vuokran lisaksi yleensa myos ruu-
an ja muita yllapitokustannuksia. Korkeimmillaan hoivakotiasumisen julkisen rahoituksen
osuuden on todettu olevan Ruotsissa (lahes 90 prosenttia) ja Alankomaissa (yli 80 prosent-
tia). Englannissa vastaava luku on hieman yli 50 prosenttia ja Ranskassa hieman yli 60 pro-
senttia. (Muir 2017.) Suomesta vastaavia tietoja ei ole saatavilla.

Muir (2017) toteaa, ettd mikali tulot ja varat otetaan huomioon palvelua mydnnettaessa, nii-
den vaikutus on yleensa vahainen siten, ettd palvelujen kustannuksissa julkinen rahoitus-
osuus ei huomattavasti eroa tulo- ja varallisuustason mukaan. Edut ovat usein samat kaikille,
vaikka taso vaihteleekin maittain. Esimerkiksi Englannissa ja Yhdysvalloissa tilanne on kui-
tenkin toinen: asiakkaiden tulee kayttaa tuloja ja varallisuuttaan palveluista perittaviin mak-
suihin kayttoon jatettdvaa vahimmaissummaa lukuun ottamatta, ja palvelu voidaan myds
taloudellisen tilanteen perusteella evata. Julkisen rahoitusosuuden maara vaihteleekin suu-
resti pieni- ja suurituloisten valilla. Tavanomaisempaa on, ett tulot ja varallisuus otetaan
ankarammin huomioon hoivalaitospalveluissa kuin kotihoivan palveluissa.

On myos eroa siina, minka tyyppisesta varallisuudesta on kyse. Asuntoa ei yleensa oteta
varallisuutena huomioon, jos asiakas tai hanen puolisonsa asuu siina. Sen sijaan esimerkiksi
Englannissa jo suhteellisen pienet sdastét omaava henkild voi joutua maksamaan palvelut
itse, ja hyvatuloiset ikdantyneet, joilla ei ole sdastdja, voivat saada palvelunsa osin julkisin
varoin katettuina. Toisaalta tilanne voi vinoutua myds silloin, jos tulot otetaan huomioon asia-
kasmaksua asetettaessa mutta varallisuutta ei. Esimerkiksi Ranskassa varallisuutta ei oteta
huomioon, ja hyvatuloiset maksavat isomman osan palveluistaan asiakasmaksuina kuin pie-
nituloiset, vaikka pienituloisella saattaa olla huomattavaa varallisuutta. Joissakin maissa
(esimerkiksi Ranskassa ja Sloveniassa) omaiset ovat lakisaateisesti velvollisia maksamaan
osan pitkaaikaishoivan kustannuksista. (Muir 2017.)

Asiakasmaksut voivat ohjata asiakasta hyddyntamaan edullisemmin hinnoiteltuja palveluja,
mutta tama edellyttaa, etta valittavana on useampi kuin yksi palveluntuottaja. Ranskalaista
kotihoivan maksukaytantda tarkastelevassa selvityksessa on saatu viitteita siita, etta asia-
kasmaksun vaikutus palvelujen kayttéon oli suurempi niille henkildille, joilla oli matalia tai
keskimaaraisiksi arvioituja hoivan tarpeita. Vakavasti toimintarajoitteisilla henkililla vaikutus
oli huomattavasti pienempi, eikd asiakasmaksun nousu valttdmatta ndkynyt palvelun kaytén
vahentamisena. (Roquebert & Tenand 2016.)

Seuraavassa tarkastellaan Ruotsin, Norjan ja Tanskan sekd Alankomaiden ja Englannin pit-
kaaikaishoivan sosiaalipalvelujen asiakasmaksukaytantoja. Yhdistyneesta kuningaskunnasta
tarkastelun kohteeksi on valittu ainoastaan Englanti, koska Skotlanti, Wales ja Pohjois-Irlanti
paattavat kukin itse sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelmastaan, ja jarjestelmissa on siten
eroja. Huomiota kiinnitetaan erityisesti tuetun asumisen (hoivakodit ja palveluasuminen) ja
sosiaalipalvelujen (ensisijaisesti kotipalvelu) asiakasmaksuihin.
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3.2.1. Ruotsi, Norja ja Tanska

Pohjoismaissa pitkaaikaishoiva rahoitetaan verovaroin, ja jarjestelman universaalin luonteen
mukaisesti jokaisella on tarpeiden mukaisesti maarittyva oikeus julkisesti rahoitettuihin palve-
luihin. Jos asiakasmaksuja peritdan, ne ovat yleensa tulosidonnaisia ja varattomille maksut-
tomia tai taloudelliseen tukeen oikeuttavia. Talle vastakkaisena jarjestelman piirteena on
voitu ndhda se, etta sosiaalihuollon palvelujen mydntédminen, sisaltd ja laatu vaihtelevat kun-
nittain. Lisaksi asiakasmaksujen on katsottu voivan uhata jarjestelman universaalia luonnetta
tulosidonnaisuuden vuoksi mutta erityisesti silloin, kun ne vaikeuttavat pienituloisten palvelu-
jen saantia. Kaikissa Pohjoismaissa yksityisen palvelutuotannon tarjonnan kasvu ja valinnan-
vapauden lisdantyminen ovat vaihtelevassa maarin mahdollistaneet muun muassa lisapalve-
lujen ostamisen. Markkinaehtoistumisen on katsottu voivan heikentaa universaalia jarjestel-
maa, mikali julkisesti rahoitettujen palvelujen laadussa ja kattavuudessa on puutteita ja aino-
astaan varakkaammat henkilét voivat tdydentaa lisapalveluilla julkista palvelutarjontaa. Esi-
merkiksi Ruotsissa kotipalvelujen asiakkaista noin kahdeksan prosenttia on ostanut lisdpalve-
luja, ja hyvatuloiset ovat tassa joukossa yliedustettuina. (Karlsson ym. 2010; Moberg 2017.)

Pohjoismaissa on my6s vahvistettu universalistista 1ahestymistapaa ja kansallista ohjausta
kunnallisen itsemaaraamisoikeuden sijaan. Esimerkiksi Ruotsissa asiakasmaksujen maaray-
tymisen sé@antely oli 1990-luvulla véljaa, mistéd aiheutui maksuihin suuria kuntien valisia eroja.
Taman vuoksi 2000-luvun alussa asiakasmaksujen asettamista koskevaa lainsaadantoa tiu-
kennettiin muun muassa asettamalla asiakasmaksuille kansallinen ylaraja ja tarkentamalla
saantoja siitd, miten tulot otetaan huomioon maksuja maaritettdessa. (Karlsson ym. 2010.)

Ruotsissa, Norjassa ja Tanskassa asiakasmaksujen merkitys sosiaalihuollon rahoituksessa
on pieni (Karlsson ym. 2010). Ruotsissa asiakasmaksut kattavat pitkdaikaishoivan menoista
3—4 prosenttia (Robertson ym. 2014). Vuonna 2014 tehdyn selvityksen mukaan ikaantynei-
den palveluissa asiakasmaksujen osuus rahoituksesta on ollut lievasti aleneva. Suurin merki-
tys on ollut kotipalvelumaksuilla, jotka vuonna 2012 kattoivat 5,7 prosenttia kustannuksista.
Palveluasumisen kustannuksista asiakasmaksut kattoivat 3 prosenttia. (Socialstyrelsen
2014.) Norjassa asiakasmaksut kattavat keskimaarin 15 prosenttia ikaantyneiden hoivako-
tiasumisen kokonaiskustannuksista (NOSOSCO 2016). Tanskassa palvelutalon asukkaan
asumiseen ja palveluihin liittyvat kustannukset ovat yhteensa 59-88 prosenttia keskimaarai-
sista elakkeensaajan tuloista (Norden 2015). Suomessa asiakasmaksuilla on muita Pohjois-
maita suurempi merkitys: asiakasmaksuilla katettiin vuonna 2013 ikdantyneiden kotihoidon
kustannuksista noin 16 prosenttia ja ikdantyneiden hoivakotiasumisen kustannuksista 20
prosenttia (NOSOSCO 2016).

Ruotsi

Ruotsin 290 kuntaa vastaa sosiaalipalvelujen jarjestdmisesta ja rahoituksesta. Oikeus sosiaa-
lipalveluihin maarittyy kunnassa tehdyn palvelutarpeiden arvioinnin perusteella. Kriteerit pal-
velujen saamiselle voivat vaihdella kuntien valilla. Paasaantoisesti sosiaali- ja terveydenhuol-
lon hoivan ja tuen palvelut annetaan asiakkaan omaan kotiin. Tuettua asumista tai palvelu-
asumista tarjotaan 1ahinna henkildille, jotka tarvitsevat ymparivuorokautista hoitoa. (MISSOC
2017; Robertson ym. 2014.)

Sosiaalihuollon maksuista sdadetaan sosiaalipalvelulaissa (Socialtjanstlag 2001:453). Lain
mukaan maksu voidaan peria perheneuvonnasta, tietyista lapsille ja nuorille jarjestetyista
toiminnoista, adoptioneuvonnasta, kotipalvelusta, paivatoiminnasta ja erityisasumisesta seka
taysi-ikaisten paihdehuollon palveluista. Kunnilla on valtuudet maaritella sosiaalipalvelujen
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hinnat haluamallaan tavalla lainsdadanndllisesti asetettuun ylarajaan asti. Maksut voivat siten
vaihdella kunnittain, ja palvelut voivat olla myés maksuttomia.

Asiakasmaksut ovat tulosidonnaisia, mutta varallisuutta ei oteta huomioon. Asiakaskohtaisen
maksun maarittdmiseksi tehdaan taloudellisen tilanteen selvitys. Asiakkaalle tulee asumis-
kustannusten jalkeen jaada kayttéonsa vahintaan tietty vahimmaismaara (minimibeloppet)
rahaa, jolla han voi kattaa henkildkohtaiset menonsa. Vuonna 2017 vahimmaismaara oli yk-
sinasuvalle henkilélle 5 057,17 kruunua (531 euroa) kuukaudessa. Vahimmaismaara voi yksi-
I6kohtaisen harkinnan ja asiakkaan tosiasiallisten, esimerkiksi vammasta aiheutuvien, ylimaa-
raisten kulujen vuoksi olla tata korkeampi. Jos asumiskustannusten ja vahimmaismaaran
(férbehallsbelopp) jalkeen maksuvaraa ei ole, maksua ei peritd. Seka vahimmaismaara etta
asiakasmaksujen ylaraja maarittyvat vuosittain asetettavan hintaperusmaaran (prisbasbelop-
pet) perusteella. Vuonna 2017 kotipalvelun, paivatoiminnan ja kunnallisen terveydenhuollon
palvelujen asiakaskohtaisten maksujen ylaraja seka tuetussa ettéa tavanomaisessa asumi-
sessa oli 2 013 kruunua (211 euroa) kuukaudessa. Myds kotisairaanhoito voi olla maksullista.
(Seniorval 2017; Socialtjanstlag 2001:453.) Hintaperusmaara tarkistetaan vuosittain kulutta-
jaindeksin kehityksen mukaan. Vuonna 2017 hintaperusmaara oli 44 800 kruunua (4 706
euroa). (Meddelandeblad 2016.)

Tuetussa asumisessa (sdrskilt boende) asiakas maksaa vuokran, hoivapalvelut kattavan
asiakasmaksun seka ruuan. Hoivamaksu maarittyy asiakkaan tulojen perusteella. Vuonna
2017 asumiskulujen ylaraja tuetussa asumisessa, joka ei ole vuokralainsdadannon alaista, on
2 067,89 kruunua (217 euroa) kuukaudessa. Asiakkaan kayttéon jadva vahimmaismaara voi
olla omassa kodissaan asuvan henkilén vahimmaismaaraa pienempi, koska osa henkilokoh-
taisista menoista sisaltyy asumiseen. (Meddelandeblad 2016; Socialstyrelsen 2014.)

Taulukossa 6 esitetdan Tukholman kaupungin perimid asiakasmaksuja ikdantyneiden palve-
luissa. Paivatoiminnasta perittdvan maksun suuruus riippuu tuloista ja paivatoiminnan maa-
rasta. Lisaksi paivatoiminnan aikana tarjotuista aterioista peritaan 49 kruunua (5 euroa) pai-
vassa. Lyhytaikaishoidon aterioista peritdan korkeintaan 90 kruunua (9 euroa) vuorokaudes-
sa. Palvelutalojen ruokamaksu Tukholmassa on korkeintaan 2 737 kruunua (287 euroa) kuu-
kaudessa. (Stockholm stad 2017.)

Taulukko 3.6. Ikaantyneiden maksullisten palvelujen ylarajat Tukholmassa 2017.

Maksuryhma | Kuukausimaksu Palvelun sisalto
korkeintaan
1 119 kr (13 eur) Turvahalytin tai palvelutalon perusmaksu
2 411 kr (43,17 eur) 1-4,5 tuntia kotipalvelua ja/tai

lomituspalvelua 17-20,5 tuntia/kuukausi

3 750 kr (79 eur) 5-10,5 tuntia kotipalvelua ja/tai
lomituspalvelua 21-26,5 tuntia/kuukausi ja/tai
paivatoimintaa 1-2 paivaa/viikko

4 1 001 kr (105 eur) 11-25,5 tuntia kotipalvelua ja/tai lomituspalvelua 27—-41,5 tun-
tia/kuukausi ja/tai paivatoimintaa 3—4 paivaa/viikko

5 1381 kr (145 eur) 26-40,5 tuntia kotipalvelua ja/tai lomituspalvelua 42-56,5 tun-
tia/kuukausi ja/tai paivatoimintaa 5 paivaa/viikko

6 1 568 kr (165 eur) 41-55,5 tuntia kotipalvelua ja/tai lomituspalvelua 57 tuntia tai enem-
man/kuukausi ja/tai paivatoimintaa 67 paivaa/viikko

7 1792 kr (188 eur) Yli 56 tuntia kotipalvelua/kuukausi
Lyhytaikaishoito seka hoito- ja hoivakodissa annettava ymparivuoro-
kautinen hoiva

Lahde: Stockholm stad 2017.
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Maksuttomia ikdantyneiden palveluja ovat Tukholmassa seuraavat:
+ Laheistaan kotona hoitavan lomituspalvelu enintaan 16 tuntia kuukaudessa. 16 tuntia

ylittavin osin lomituspalvelu on maksullista.

+ Tavanomaisen kotipalvelun ulkopuolelle jaaville henkildille erityistarkoituksiin myon-
nettdva saattajapalvelu. Kyse on ensisijaisesti sosiaali- ja kulttuuritoiminnasta.

» Psyykkisesti toimintarajoitteisten asumisen tukipalvelu.

+ |kaantyneiden ja psyykkisesti toimintarajoitteisten tapaamis- ja kohtaamispaikkojen
toimintaan osallistuminen.

*  Alle 50 kruunun (5 euron) palvelumaksuja ei perita. (Stockholm stad 2017.)

Vammaisuuden perusteella myodnnettavat lakisdateiset palvelut, kuten saattajapalvelu, tuki-
henkilé- ja paivatoiminta, ovat maksuttomia (Lag om stdd och service till vissa funktionshin-
drade 1993:387; Autio & Sjoblom 2014). Vammaispalvelulain mukaisten asumispalvelujen
kayttaja kuitenkin maksaa vuokran ja ruuan. Samoin vapaa-ajantoiminnoista ja kulttuuripalve-
luista kunta voi perid maksun. Apuvalineistd voidaan perid maksuja, ja maksut vaihtelevat
alueiden valilla (Socialstyrelsen 2014).

Ruotsissa on havaittu suuria eroja kuntien valilla muun muassa palveluasumisen vuokrissa,
ruoka- ja apuvalinemaksuissa, maksuttomina annettavissa palveluissa ja siina, mitd maksuja
sisallytetdan asiakaskohtaiseen maksujen enimmaismaaraan. Asiakasmaksujen on myds
huomattu voivan aiheuttaa ikdantyneille taloudellisia vaikeuksia, mutta sen ei arvioida olevan
yleista. (Socialstyrelsen 2014.)

Norja

Norjan 428 kuntaa vastaa sosiaalihuollon palvelujen jarjestamisesta ja rahoituksesta. Oikeus
sosiaalipalveluihin perustuu yksildllisiin tarpeisiin, eivatka tulot tai varallisuus esta palvelujen
myontamista. Kunta paattaa palvelutarpeiden arvioinnin perusteella, onko asiakas oikeutettu
palveluihin, mitka palvelut ovat soveltuvimpia ja kuinka paljon (esimerkiksi tuntimaara) palve-
lua mydnnetaan. (Christensen & Pilling 2014.)

Asiakasmaksu lyhytaikaisesta hoivakodissa asumisesta on kaikille kunnan asukkaille sama.
Kunnat voivat asettaa vuorokausimaksun itse, mutta maksulle on asetettu kansallinen ylaraja
(vuonna 2017 155 kruunua (17 euroa) vuorokaudessa). Pitkaaikaisesta hoivakotiasumisesta
aiheutuvat asiakasmaksut riippuvat tuloista ja maaraytyvat kansallisen ohjeistuksen perus-
teella. Norjan parlamentti maarittelee vuosittain sosiaaliturvan perustason (grunnbelgpet)
suhteessa yleiseen palkkatasoon. Toukokuussa 2017 asetettu perustaso oli 93 634 kruunua
(10 014 euroa) vuodessa ja 7 803 kruunua (835 euroa) kuukaudessa. Asiakkaan mak-
suosuus lasketaan suhteessa sosiaaliturvan perustasoon siten, ettd perustason suuruisesta
elakkeen osuudesta vahennetaan tietty summa (vuonna 2017 8 000 kruunua (856 euroa)), ja
asiakas maksaa loppuosasta 75 prosenttia. Perustason ylittavalta eldkkeen osuudelta asia-
kas maksaa enintaan 85 prosenttia. Asiakkaalle tulee siten jaada kayttéonsa vahintaan 25
prosenttia sosiaaliturvan perustasoa vastaavasta summasta ja tuloista vahennetty osuus.
Maksuun sisaltyvat asumisen ja yllapidon liséksi terveydenhuollon palvelut, ladkkeet ja laaka-
ripalvelut. Varallisuus ei vaikuta maksun maaraytymiseen. (European Commission 2016;
Karlsson ym. 2010; MISSOC 2017.)

Terveydenhuollon palveluina annettavat kotisairaanhoidon palvelut ja henkilékohtaisen hoi-
van palvelut ovat palvelujen kayttajille maksuttomia. Sosiaalihuollon kotipalvelusta asiakkaat
sen sijaan maksavat kunnan asettaman, tulojen mukaan maaraytyvan maksun. Asiakkaalle
tulee maksujen jalkeen jaada riittdvasti varoja kattamaan tarpeelliset menonsa. Maksujen
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asettamisesta ja pienituloisiksi maariteltyjen henkildiden kuukausittaisesta enimmaismaksus-
ta (200 kruunua (21 euroa)) saadetaan kansallisesti. Maksut maaritelldan sosiaaliturvan pe-
rustason pohjalta. (Forskrift 2011.)

Mikali kotipalvelu on valttdmatonta asiakkaan terveydentilan vuoksi, palvelu voidaan tulkita
terveyspalveluksi, jolloin se on asiakkaalle maksuton. Kunnallisten terveys- ja sosiaalipalvelu-
jen rahoitus ja asiakasmaksujen maaraytyminen riippuu myos siita, asuuko palvelujen saaja
kotonaan vai laitoksessa, silla palvelujen tulosidonnaisuus on hoivalaitoksissa suurempi kuin
kotiin annettavissa palveluissa. (Genet ym. 2013; Karlsson ym. 2010.) Norjan hallitus on
asettanut tavoitteeksi selvittdd mahdollisuudet yhtenadistda maksukaytannoét (Care Plan
2015). Apuvalineet ovat pysyvasti (yli kaksi vuotta) toimintarajoitteisille maksuttomia. Vam-
maisuuden perusteella jarjestettavista palveluista, kuten avustamisesta, ei peritd maksuja
(Autio & Sjoblom 2014).

Seuraavassa esitetdan esimerkkina norjalaisen Hofin kunnan kotipalvelun asiakasmaksut.
Maksut on maaritelty terveyden ja hoivapalvelujen ministerion kiertokirjeen ohjeistuksen mu-
kaan (Rundskriv 2017). Maksujen suuruus perustuu sosiaaliturvan perustasoon (G = grunn-
belgpet), joka kiertokirjettd annettaessa oli 92 576 kruunua (9 901 euroa) vuodessa. Maksu
peritdan tuntimaksuna, mikali se on asiakkaalle edullisempaa.

Taulukko 3.7. Kotipalvelun enimmaismaksut Hofin kunnassa 2017.

Sosiaaliturvan perus- | Nettotulot Kuukausimaksu Tuntimaksu
taso (G) 92 576 korkeintaan
kr/vuosi (9 901,18 eur)

Alle 2 G Alle 185 152 kr/vuosi 200 kr (21 eur) -
(18 989 eur)

2G-3G 185 153-277 728 krivuosi 620 kr (66 eur) 290 kr (31 eur)
(18 989-28 484 eur)

3G-4G 277 729-370 304 kr/vuosi 950 kr (102 eur) 290 kr
(28 484-37 979 eur)

4G-5G 370 305-462 880 kr/vuosi 1320 kr (141 eur) 290 kr
(37 979-47 473 eur)

YIi 5G Yli 462 881 kr/vuosi 1690 kr (181 eur) 290 kr
(47 474 eur)

Lahde: Hof kommune 2017.

Hofin kunnassa kotiin tuodun ruokapalvelun hinta on 70 kruunua (7 euroa) annokselta. Tur-
vahalyttimen vuokra on 350 kruunua (37 euroa) kuukaudessa tai 200 kruunua (21 euroa)
kuukaudessa, mikali kotitalouden tulot ovat alle 185 153 kruunua (19 802 euroa) vuodessa
(2G). GSM-halyttimesta aiheutuu lisamaksua 100 kruunua (11 euroa) kuukaudessa. Lyhytai-
kaisen hoivakotiasumisen (korkeintaan 60 vuorokautta kalenterivuoden aikana) maksu asiak-
kaalle on 155 kruunua (17 euroa) vuorokaudessa ja paivakaynnit (dagopphold) hoivalaitok-
sessa 80 kruunua (9 euroa) paivassa. Hofin kunnan palveluhinnastossa pitkaaikaisen hoiva-
kotiasumisen todetaan maksavan 75 prosenttia peruseldkkeesta ja sen ylittavista tuloista 85
prosenttia. Kotisairaanhoidosta ei peritd maksua. (Hof kommune 2017.)

Tanska

Tanskan 98 kuntaa vastaa sosiaalipalvelujen jarjestamisesta ja rahoituksesta. Lainsdadanto
(Lov om social service) asettaa viitekehyksen kuntien jarjestamille palveluille ja sosiaalipalve-
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luja koskeville velvoitteille, mutta kunnat voivat kansalliset linjaukset huomioon ottaen itse
paattda asiakasmaksuista seka siitd, milla tavoin ja minka tasoisina palvelut tarjotaan (Den-
mark 2016; Ministry of Health 2017). Sosiaalipalvelut ja palveluasuminen myénnetaan kun-
nassa tehdyn palvelutarpeen arvioinnin perusteella.

Tanskassa perinteisesta laitoshoidosta on vuodesta 1987 alkaen siirrytty hoivakotiasumiseen
(Karlsson ym. 2010). Ikdantyneiden ja vammaisten sosiaalipalvelujen paatavoitteita on, etta
asiakkaat kykenevat asumaan omassa kodissaan. Jo se ei ole mahdollista, he voivat muuttaa
hoivakotiin. Ennaltaehkaisy ja kuntouttaminen ovat Tanskan pitkaaikaishoidon keskeisia ta-
voitteita. Paikallisviranomaisten lakisaateisena tehtdvana on ollut vuodesta 2015 arvioida
avuntarvitsijan edellytykset hydtyd kuntoutuksesta, jonka avulla itsenaisyytta ja toimintakykya
voitaisiin palauttaa. Kuntoutusohjelmaa tarjotaan ikdantyneille, joiden arvioidaan voivan kun-
toutuksesta hyotya. (Denmark 2016.)

Palvelutalossa asiakkaat maksavat kuukausivuokran, joka maaraytyy tulojen, asunnon koon
ja palvelutalon hallinnollisten ja muiden vastaavien kulujen perusteella. Varallisuutta ei oteta
huomioon. Asumiskuluihin on mahdollista saada asumistukea. Vuokran liséksi asiakas mak-
saa muun muassa sahkosta ja lammityksestd samoin periaattein kuin tavanomaisessa vuok-
ra-asunnossa. Ruokapalveluissa maksujen ylaraja on asetettu kansallisesti. Vuonna 2017
maksun ylaraja oli palvelutaloissa 3 542 kruunua (476 euroa) kuukaudessa. Omassa kodis-
saan asuvalle ruokapalvelun hinta saa olla korkeintaan 52 kruunua (7 euroa) paivassa. Pal-
velutalon asukas voi lisdksi ostaa muita tarvitsemiaan palveluja, esimerkiksi siivous- ja pesu-
lapalveluja. Lisdpalvelujen hinnat ovat kuntakohtaisia. (Ministry of Health 2017; Cirkuleeres-
krivelse 2017.)

Kotipalvelu ja kotihoito ovat maksuttomia asumismuodosta riippumatta. Kotisairaanhoitoa
myonnetaan terveydenhuollon lahetteen perusteella, ja myds se on maksutonta. Palveluja voi
saada tarvittaessa ympari vuorokauden (Karlsson 2010 ym.). Lisaksi tarvittavat apuvalineet
ovat kayttajalle maksuttomia. (Ministry of Health 2017.)

3.2.2. Alankomaat

Alankomaiden pitkdaikaishoivan palvelujarjestelma perustuu julkisen sektorin vastuuseen ja
yleiseen oikeuteen saada palveluja tarvearvioinnin perusteella. Pohjoismaista poiketen jarjes-
telma rahoitetaan osin vakuutuspohjaisesti (terveydenhuolto) ja osin verovaroin (sosiaalihuol-
to). Alankomaissa uudistettiin pitkdaikaishoivan lainsaadant6a vuosina 2007 ja 2015 ja siirret-
tiin pitkdaikaishoivan palvelujen painopistettd kansalliselta tasolta ja laitospalveluista paikalli-
sesti toteutettuihin sosiaali- ja terveydenhuollon lahipalveluihin ja kotiin vietaviin palveluihin.
Pitkdaikaishoivan palveluista institutionaalinen hoiva ja palveluasuminen jaivat kansallisella
tasolla jarjestettavaksi pitkdaikaishoivan lain (Wet langdurige zorg 2015, WIz) perusteella.
Samalla myontamiskriteereja tiukennettiin siten, ettd palveluasumista voidaan tarjota ainoas-
taan asiakkaille, jotka tarvitsevat jatkuvaa valvontaa tai ymparivuorokautista hoivaa. Kotiin
vietavat palvelut ja muut lahipalvelut siirtyivat joko sairausvakuutuslain (Zorgverzekeringswet
2006, Zvw) perusteella vakuutuslaitosten (terveydenhuolto) tai sosiaalihuoltolain (Wet maatt-
schappelijke onderstevning 2007 ja 2015, Wmo) perusteella kuntien (sosiaalihuolto) paikalli-
sesti jarjestettavaksi. Oletuksena on, etta paikallisesti toteutettuina pitkaaikaisen hoivan pal-
velut voidaan tuottaa tehokkaammin kuin aikaisemmassa keskitetyssa toimintamallissa. Li-
saksi erityisesti sosiaalihuollossa haluttiin painottaa vaeston yksiléllista ja yhteiséllista vas-
tuunottoa seka osittain siirtdd huolenpidon tehtavia sosiaalihuollosta perheille ja paikallisille
yhteisoille. (Maarse & Jeurissen 2016.) Lainsdadanndllistad hoivan velvoitetta omaisille ja
muille [&heisille ei ole kuitenkaan asetettu.
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Alankomaissa terveydenhuollon palvelujen myontamisen kriteerit on maaritelty kansallisesti
lakisaateisen vakuutusperustan vuoksi, mutta verorahoitteisen sosiaalihuoltolain (Wmo) pal-
velujen myontaminen riippuu kuntakohtaisista saatavuuskriteereista ja palvelujen toteuttami-
sen tavasta seka kuntien taloudellisesta tilanteesta. Onkin todettu, ettd vuoden 2015 uudis-
tuksessa pitkaaikaishoivan sosiaalihuollon palveluissa siirryttiin oikeuksiin perustuvasta mal-
lista tarjontaan perustuvaan malliin (van Ginneken & Kroneman 2015). Esimerkiksi aiempi
lakisdateinen oikeus ammatilliseen kotipalveluun muuttui harkinnanvaraiseksi, ja se voidaan
Wmo-lain perusteella pyrkia korvaamaan vapaaehtoistoiminnalla. Vuoden 2015 uudistuksen
jalkeen kunnallisen kotipalvelun rahoitusta leikattiin 30 prosenttia verrattuna siihen, mita vas-
taaviin palveluihin kaytettiin aikaisemman jarjestelman aikana. Osa kunnista vahensi taman
vuoksi kotipalvelun tuntimaaraa, ja osa kunnista jopa lopetti kotipalvelun tarjoamisen. (van
Ginneken & Kroneman 2015; Kroneman ym. 2016.)

Alankomaiden Iahes 400 kuntaa vastaa sosiaalipalvelujen jarjestamisesta ja rahoituksesta.
Sosiaalipalveluista, kuten kotipalvelusta, paivatoiminnasta, kodin muutostoista ja liilkkumista
edistavista apuvalineistd, sdadetdan sosiaalihuoltolaissa (Wmo). Kunnilla on oikeus suunni-
tella ja toteuttaa Wmo-lain mukaiset palvelut parhaaksi katsomallaan tavalla ja laatia kunta-
kohtaiset tarvekriteerit palvelujen saamiselle. Palvelutarpeen arvioinnin laatii tarvearvioinnin
keskus (Centrum Indicatiestelling Zorg, CIZ) tai jokin muu soveltuva organisaatio. Kunnat
jarjestavat tarvittavat palvelut asiakkaalle itse tai mydntavat hanelle henkildkohtaisen budjetin
palvelujen hankkimista varten. (Pike ym. 2016.) My0s pitkaaikaishoivan lain (WIz) mukainen
palvelutarpeen arviointi tehdaan tarvearvioinnin keskuksessa (ClZ). Palvelut voidaan jarjes-
téda hoivakodin sijaan myds asiakkaan omaan kotiin, kunhan se ei ole hoivakotiasumista kal-
limpaa. (Pike ym. 2016.)

Hoivakotien maksut ovat tulo- ja varallisuussidonnaisia, ja asiakkaan maksuosuudelle on
asetettu maksukatto. Keskushallinnon toimisto CAK (Centraal Administratie Kantoor) laskee
asiakkaan maksuosuuden. Asiakasmaksuryhmia on kaksi: korkea ja matala. Kuuden ensim-
maisen kuukauden ajan kaikki asiakkaat maksavat asiakasmaksua matalan maksuryhman
mukaisesti. Sen jalkeen asiakkaat, joilla on puoliso tai alaikaisia lapsia, jatkavat matalassa
maksuryhmassa, ja muut asiakkaat alkavat maksaa korkean maksuryhman mukaisia maksu-
ja. Asiakkaan ika ja osa varoista (kuten saastoista) vaikuttavat maksun maaraytymiseen.
Matalassa maksuryhmassa asiakkaan maksuosuus on 12,5 prosenttia asiakkaan huomioon
otettavista tuloista ja osasta varallisuutta. Vuonna 2017 matalan maksuryhman vahimmais-
maksu oli 160,60 euroa ja enimmaismaksu 842,80 euroa kuukaudessa. Korkeassa maksu-
ryhmassa maksuosuus perustuu kokonaisvuosituloihin ja osaan varoista. Enimmaissumma
korkeassa maksuryhmassa oli 2 312,60 euroa kuukaudessa. Korkeassa maksuryhmassa
asiakkaalla on oikeus kayttovaroihin ja vaatehankinnoista aiheutuviin kuluihin. Vuonna 2017
summa oli vuodessa 3 654 euroa yksinaisille ja 5 683 euroa pariskunnille. (Kroneman ym.
2016; CAK 2017.)

Kotiin annettavat terveydenhuollolliset palvelut, kuten kotisairaanhoito ja henkilékohtainen
hoiva, sisaltyvat sairausvakuutuslain (Zvw) perusteella myonnettaviin palveluihin, ja ne ovat
asiakkaalle maksuttomia. Kuntien vastuulla olevista lasten ja nuorten lain (Jeugdwet 2015)
mukaisista lapsiperheiden sosiaalipalveluista ei enda vuodesta 2016 lukien ole peritty van-
hemmilta maksua (CAK 2017). Myds Wmo-lain sosiaalipalvelut ovat alle 18-vuotiaille maksut-
tomia lukuun ottamatta kodin muutostoista perittdvaa maksuosuutta. (Care and support at
home 2017) Aikuisten Wmo-sosiaalipalvelut ovat sen sijaan maksullisia, jos kunta niin paat-
taa. Maksuille on asetettu kansallinen ylaraja. Maksu maaraytyy asiakkaan ian, perhetilan-
teen, vuositulojen ja varallisuuden (esimerkiksi osinkotulot ja osa saastdista tietyn rajan ylitta-
vin osin) seka myénnettavien palvelujen mukaan. Puolison tulot otetaan huomioon. CAK las-
kee asiakkaan maksuosuuden neljan viikon jaksoissa. Esimerkiksi vuona 2017 alle 65-
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vuotiaan henkildn yhden hengen taloudessa, jossa huomioon otettavat tulot olivat alle 22 632
euroa, asiakasmaksu oli 17,50 euroa neljan viikon jaksolta. Jos huomioon otettavat tulot oli-
vat tatd korkeammat, lisattiin asiakasmaksun ylarajaan 12,5 prosenttia 22 632 euroa ylitta-
vasta osuudesta. (CAK 2017.)

Taulukko 3.8. Wmo-lain mukaisten palvelujen asiakasmaksujen yldrajat alimmassa ja
ylimmassa tuloluokassa vuonna 2017.

Alle 65-vuotias 65 vuotta tayttanyt (vanhuuselakeika)

Huomioon otettavat vuosi-

Huomioon otettavat vuositulot: Maksun ylaraja / tulot: alin ja Maksun ylaraja /
alin ja ylin ryhma 4 viikkoa ylin ryhma 4 viikkoa
0-22 632,00 eur 17,50 eur 0-17 033 eur 17,50 eur
Yli 86 000 eur 626,81 eur YI1i 80 000 eur 622,95 eur

Perheellinen 65 vuotta tayttanyt

Perheellinen alle 65-vuotias (vanhuuselikeika)

Perheellinen elake- Perheellinen ei-
Huomioon otettavat vuositulot: | lainen Maksun ylara- | Huomioon otettavat vuosi- elakeldinen Maksun
alin ja ylin ryhma ja / 4 viikkoa tulot: alin ja ylin ryhma ylaraja / 4 viikkoa
0-35 000 eur 0 eur 0-23 525 eur 17,50 eur
Yli 97 000 eur 596,15 eur Yli 84 000 eur 598,99 eur

Lahde: CAK 2017.

Maksujen ylarajat on asetettu erikseen yksinasuville elakeikaisille ja tydikaisille seka perheel-
lisille elakeikaisille ja tyoikaisille. Maksu ei saa ylittda palvelujen tosiasiallisia kustannuksia.
Jos asiakkaalle mydnnetdan henkildkohtainen budjetti Wmo-palvelujen hankkimista varten,
han maksaa korvaukseksi CAK:lle oman maksuosuutensa. (CAK 2017) CAK laskee kotita-
louden maksuosuuden enimmaismaaran perheille, jotka saavat palveluja seka pitkaaikaishoi-
van lain (WIz) etta sosiaalihuoltolain (Wmo) perusteella (Care and support at home 2016).

Vuonna 2010 I&hes jokainen kunta oli asettanut maksun kotipalvelulle. Liséksi asiakasmaksu
oli yleensa asetettu Wmo-lain mukaisille apuvalineille, kodin muutostéille ja henkildkohtaisille
budjeteille. Muiden palvelujen maksullisuudessa oli enemman vaihtelua. Ainoastaan 16 pro-
senttia kunnista oli vuonna 2010 asettanut asiakasmaksujen tason kansallista ylarajaa mata-
lammaksi. Asiakasmaksua maksavista asiakkaista 13 prosenttia katsoi tuolloin, ettd maksuis-
ta aiheutui heille vakavaa taloudellista huolta. (Putters ym. 2010.)

Asiakasmaksujen osuus pitkdaikaishoidon lain (WIz) mukaisista kustannuksista on 8,7 pro-
senttia. Alankomaissa kunnat voivat itse maaritella sosiaalihuoltolain (Wmo) perusteella
mydnnetyn henkildkohtaisen budjetin suuruuden, joka yleensa on noin 70 prosenttia vastaa-
vien palvelujen kustannuksista julkisesti jarjestettyna. Pitkdaikaishoidon lain perusteella
mydnnetyt pitkdaikaisen hoivan henkil6kohtaisten budjettien taso sen sijaan asetetaan kan-
sallisesti. (Wammes ym. 2017.)

3.2.3. Englanti

Englannissa sosiaalihuollon ja terveydenhuollon hoivapalvelujen valinen raja ei aina ole
selked, ja hoiva osana moniulotteisia terveystarpeita on kuulunut NHS:n alaisuuteen.
Terveydenhuollon palvelut ovat maksuttomia, ja niihin on oikeus tarvearvioinnin perusteella.
Sosiaalihuollon palveluja myénnettdessa sen sijaan arvioidaan paitsi palvelutarvetta myos
henkilén taloudellista tilannetta ja mahdollisuutta ostaa palvelut itse. Englannin pitkaaikais-
hoivan jarjestelmaa onkin kuvattu tarveharkintaan perustuvaksi turvaverkoksi. Riittdvan va-
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rakkaiksi arvioiduilla henkil6illa ei ole oikeutta julkisin varoin rahoitettuihin sosiaalipalveluihin,
ja tulojen ja varallisuuden mukaan maaraytyvat maksut voivat olla merkittavia. Jarjestelma
turvaa siten palvelut vahavaraisille, ja muiden tulee ostaa palvelut itse tai maksaa niista. (Co-
lombo ym. 2011.) Tilannetta tasoittavat hieman ikaantyneille ja vammaisille maksettavat ta-
loudelliset tuet, jotka voidaan mydntaa tuloista ja varallisuudesta riippumatta ja jotka mahdol-
listavat palvelujen ostamisen.’’

Englannissa kaytettiin budjettivuonna 2015-2016 sosiaalihuoltoon aikuista kohden keskimaa-
rin 381 puntaa (433 euroa). Paikallishallintoalueista 10 prosenttia kaytti palveluihin vahem-
man kuin 325 puntaa (369 euroa) ja 10 prosenttia kaytti enemman kuin 445 puntaa (505 eu-
roa). Palvelumaksujen suuruus vaihteli alueittain siten, ettd matalimman 10 prosentin alueilla
maksut olivat alle 35 puntaa (40 euroa) ja ylimman 10 prosentin alueilla 96 puntaa (109 eu-
roa) aikuista kohden. Sosiaalihuollon kustannuksiin vaikuttavat palveluja tarvitsevien asiak-
kaiden maara, mutta tama selittda ainoastaan viisi prosenttia paikallishallintoalueiden valises-
ta vaihtelusta. Muita vaikuttavia tekij6itd ovat muun muassa palvelutarpeiden luonne, palve-
luista perittavat maksut ja asiakkaiden kyky maksaa itse palveluistaan seka erot palvelujen
laadussa ja kustannuksissa. (Phillips & Simpson 2017.)

Englannissa sosiaalipalvelujen kayttajiltd saatavat asiakasmaksut ovat tarkea tulolahde. Li-
séksi osa aikuisista vastaa taysimaaraisesti omien palvelujensa jarjestdmisesta ja kustan-
nuksista. Taman hoivan arvo vuosina 2010-2011 oli noin puolet siitd, mita kaytettiin paikallis-
viranomaisten jarjestamiin palveluihin. Osuuden on arvioitu sittemmin kasvaneen julkiseen
rahoitukseen tehtyjen leikkausten vuoksi. (Luchinskaya ym. 2017.) Palvelumaksuista peritta-
va summa oli budjettivuonna 2015-2016 keskimaarin 63 puntaa (72 euroa) aikuista kohden
paikallishallintoalueiden omien kustannusten lisaksi (keskimaarin 381 puntaa/aikuinen (433
euroa)) (Phillips & Simpson 2017). Sosiaalihuollon rahoituksessa on asiakasmaksuista huo-
limatta ongelmia. Ladhes 90 prosenttia paikallishallintoalueista on todennut, ettd ne voivat
tarjota ikdantyneille sosiaalipalveluja ainoastaan merkittaviksi tai jopa kriittisiksi arvioiduissa
tilanteissa. Julkisesti rahoitettuja palveluja saavien ikdantyneiden maara onkin laskenut huo-
mattavasti, koska palvelua hakevien henkildiden palvelutarpeita ei ole arvioitu riittdvan paina-
viksi tai koska he eivat tulojensa ja varallisuutensa perusteella ole oikeutettuja saamaan julki-
sia palveluja. (Humphries 2015.)

Aikuissosiaalipalvelujen jarjestelma voi olla taloudellisesti kuormittava keskituloiselle vaestol-
le: kun sosiaalihuollon palvelut turvataan vahavaraisille, tulosidonnaisesti asetettavat asia-
kasmaksut voivat olla parempituloisille varsin korkeat (Mosca ym. 2017). Sosiaalihuollon
saastdpaineet ovat vaikuttaneet myds henkildkohtaisten budjettien mydntamiskaytantoihin.
Aikuisten sosiaalipalvelujen johtajista 84 prosenttia on todennut pitdvansa henkildkohtaisia
budjetteja sdastokohteena vuosien 2016-2017 aikana. Saasttja toteutetaan muun muassa
asettamalla mydnnetyn avustuksen taso omien sopimuspalveluntuottajien hintatasoa mata-
lammaksi. Oletuksena on, etta asiakkaat kykenevat itse ostamaan palvelut julkisesti hankittu-
ja palveluja edullisemmin. (NAO 2016.)

Englannissa on keskusteltu henkilokohtaisen hoivan palvelujen maksullisuudesta seka ihmis-
ten vaikeuksista saada sosiaalihuollon palveluja joko taloudellisten syiden tai tarvearvioinnin
tiukkojen kriteerien vuoksi. Sosiaalihuollon palvelujen kireda ja asiakkaiden taloudelliseen
tilanteeseen sidottua saatelya on verrattu terveydenhuollon palvelujen maksuttomuuteen ja
universaaliin luonteeseen. Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisen ja rahoituksen yhteen-
sovittamista nykyista paremmin on pidetty tadrkedana. On muun muassa esitetty, etta paljon
seka sosiaali- ettd terveydenhuollon palveluja tarvitsevien henkildiden tulisi saada palvelut
maksuttomina. (Humphries 2015.)

% personal Independence Payment 16—64-vuotiaille, Attendance Allowance 65 vuotta téytténeille ja lapselle maksettava Disability Living Allowance.
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Englannissa sosiaalipalvelujen jarjestamisesta ja rahoituksesta vastaa 152 paikallishallinto-
aluetta. Sosiaalihuollon palvelujen myontamisen vahimmaiskriteereista ja tulosidonnaisten
maksujen ylarajoista sdadetdan hoivalaissa. Maksukaton suuruus tarkistetaan tarvittaessa
suhteessa keskimaaraiseen tulotasoon. (Care Act 2014.) Maksuttomiksi saadettyja palveluja
lukuun ottamatta palvelujen maksullisuus on paikallishallintoalueiden itse paatettavissa. Mika-
li palvelu on maksullinen, maksun suuruus maaritellaan asiakaskohtaisesti taloudellisen tilan-
teen arvioinnin perusteella. Paikallisviranomaisille on annettu tarkka ohjeistus, milla tavoin
varallisuus ja tulot otetaan huomioon asiakasmaksua maaritettadessa. Taloudellinen tilanne
arvioidaan palvelutarpeen arvioinnin yhteydessa. Tulojen ja varallisuuden perusteella oikeus
julkisesti rahoitettuun palveluun voidaan myoés evata. (Guidance 2017.)

Taloudellisen tilanteen arvioinnissa otetaan huomioon palveluja kdyttavan henkilén tulot oh-
jeistuksen mukaan. Esimerkiksi palkkatuloa ei oteta huomioon. Asiakkaan omistamaa asun-
toa ei oteta varallisuutena huomioon, jos han itse tai esimerkiksi hanen puolisonsa asuu
asunnossa tai jos hoivakodissa asuminen on tilapaista. Alle 14 250 punnan (16 181 euron)
varallisuutta ei oteta laskelmassa huomioon. Jos varallisuutta on 14 250-23 250 puntaa

(16 181-26 400 euroa), asiakas maksaa palvelusta viikossa punnan kutakin varallisuuden
alarajan ylittdvaa 250 puntaa (284 euroa) kohden (ns. tariff income). Jos varallisuutta on yli
23 250 puntaa, asiakas maksaa palvelut kokonaan itse, kunnes tarveharkinnan edellytykset
tayttyvat. Paikallisviranomaisen tulee talldinkin tarvittaessa jarjestaa palvelut, mutta asiak-
kaalta voidaan peria jarjestamisesta ja hallinnoinnista aiheutuvien kulujen perusteella jarjes-
tamismaksu. Paikallisviranomaiset voivat halutessaan asettaa varallisuuden ylarajan ohjees-
sa esitettyd korkeammaksi. (Guidance 2017.) NHS:n kriteerien perusteella myoénnettava hoi-
vakotiasuminen ja palvelut (kuten kotisairaanhoito) ovat asiakkaalle maksuttomia.

Asiakkaan taloudellista tilannetta arvioidaan eri tavoin riippuen siita, asuuko asiakas hoivako-
dissa tai omassa kodissaan. Omassa kodissaan asuvien asiakkaiden omaan kayttéon tulee
jaada varoja asumiskustannusten ja asiakasmaksujen jalkeen vahimmaistuloksi katsottavan
summan verran (minimum income guarantee, MIG). Vahimmaistulo yksinasuvalle eldkelaisel-
le on vuonna 2017 189 puntaa/viikko (215 euroa) (Age UK 2017a). Mikali asiakkaalla on sel-
laisia toimintarajoitteista aiheutuvia palvelutarpeita, jotka eivat tayta paikallisviranomaisten
tarjoamien palvelujen myontamisen kriteereja, asiakkaalle jaavien varojen tulee riittda naiden
menojen kattamiseen. Muutoin paikallisviranomaiset voivat ohjeistus huomioon ottaen paat-
téa, mitd muita tuloja jatetdan huomioon ottamatta. He voivat myds asettaa palvelumaksuille
ylarajan. Ohjeistuksessa esitetddn enimmaismaksun asettamista esimerkiksi siten, etta se
olisi korkeintaan alueellisten hoivakotien enimmaismaksujen suuruinen. (Guidance 2017.)

Hoivakodissa asuva maksaa suurimman osan tuloistaan asumisen, ruuan ja hoivapalvelujen
korvaukseksi. Asiakkaalle tulee jattda henkilokohtaisten menojen maararaha (personal ex-
penses allowance, PEA, 24,90 puntaal/viikko (28 euroa)) kaytettavaksi henkildkohtaisiin me-
noihin. Asetettu vahimmaismaararaha on paikallisviranomaisia sitova. Paikallisviranomaiset
voivat soveltaa korkeampaa maararahaa esimerkiksi silloin, kun asiakkaalla on alaikaisia
lapsia, puoliso tai menoja aiemmasta kodistaan. Jos asuminen hoivakodissa on tilapaista,
joitakin omaan asuntoon liittyvia kuluja otetaan menona huomioon. (Guidance 2017.)

Englannissa on lisaksi kaytossa lykatyn maksun jarjestely (deferred payments). Sen perus-
teella paikallisviranomaiset maksavat hoivakodin maksut asiakkaan puolesta, ja ne peritdan
asiakkaan asunnosta saatavasta varallisuudesta jalkikateen, kun asunto myydaan tai asiakas
kuolee. Lykatyn maksun sopimuksessa asunnon arvosta hyvaksytdan 90 prosenttia. Lisaksi
asunnon arvosta tai muusta varallisuudesta tulee jattda huomion ottamatta asetetun vahim-
maismaaran verran (14 250 puntaa) (16 181 euroa). Asiakkaalta voidaan peria jarjestamis-
maksu. Lykatyn maksun edellytyksena on, etta asiakas asuu hoivakodissa tai on siirtymassa
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hoivakotiin ja ettd asunnon myyntia ei voida edellyttaa, koska asunnossa esimerkiksi asuu
asiakkaan puoliso. Lisaksi asiakkaalla voi olla muuta varallisuutta korkeintaan 23 250 puntaa
(26 400 euroa). (Guidance 2017.)

Paikallisviranomaisilla on oikeus harkintansa mukaan peria maksu myds lasten lain (Children
Act 1989) ja kroonisesti sairaiden ja vammaisten lain (Chronically Sick and Disabled Persons
Act 1970) perusteella mydnnettavista palveluista (Contact a Family 2016). Maksuttomina on
kuitenkin jarjestettdva seuraavat paikallisviranomaisen palvelutarpeen arvioinnin perusteella
myonnettavat palvelut:

* Lyhytaikainen kotihoito (intermediate care), mukaan lukien kotikuntoutus (reable-
menent), kuuden viikon ajan. Paikallisviranomaiset voivat tdmankin jalkeen jatkaa pal-
velun maksuttomuutta, jos palvelulla on asiakkaan tilanteessa ennalta ehkaisevaa
merkitysta.

*  Muun muassa liikkumista, vuorovaikutusta ja kuntoutumista edistavat apuvalineet
(community equipment) ja asunnon pienet muutosty6t. Pienen muutostyon hinta on
korkeintaan 1 000 puntaa (1 135 euroa). Tata kallimmat muutostyét voivat olla mak-
sullisia, ja niihin voi hakea avustusta (Disabled Facilities Grants).

»  Creutzfeldt-Jakobin tautia sairastaville jarjestettava hoiva ja tuki.

* Mielenterveyslain (Mental Health Act) perusteella jarjestettavan hoitojakson jalkeinen
hoiva ja tuki (after-care services).

+ Palvelut tai palvelun osa-alueet, jotka NHS on velvollinen jarjestamaan.

* Hoivalain (Care Act) perusteella maksua ei saa peria palveluista, jotka paikallisviran-
omainen on velvollinen tuottamaan jonkin muun lainsdadannon perusteella.

» Palvelutarpeen arviointi ja palvelujen suunnittelu. (Guidance 2017.)

Englannissa astuu huhtikuussa 2020 voimaan elinaikaisen hoivan maksukatto, joka on sama
kotona ja hoivakodissa asuville. Sen mukaan asiakkaan tulee maksaa hoivan palveluista
elinaikanaan korkeintaan 72 000 puntaa (81 755 euroa), minka jalkeen palvelut ovat maksut-
tomia. Hoivakodin asumis- ja yllapitokulut eivat kerrytd summaa, mutta niiden osalta astuu
vuonna 2020 voimaan 12 000 punnan (13 626 euroa) vuosittainen maksukatto (noin 250
puntaa/viikko (284 euroal/viikko)). Lisaksi taloudellisen tilanteen arviointiin tulee muutoksia
huhtikuussa 2020 siten, etta varallisuuden ylaraja nousee ja on 118 000 puntaa (133 987
euroa). Myds alaraja nousee vuonna 2020 ja on 17 000 puntaa (19 303 euroa). (Age UK
2017b.)
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4. SOSIAALI- JA TERVEYDENHUOLLON
ASIAKASMAKSUJEN SEKA OMAVASTUIDEN
KOHDENTUMINEN VAESTOSSA

Mikko Peltola, Maria Vaalavuo

4.1. Johdanto

Tama osio analysoi julkisten sosiaali- ja terveyspalveluiden kayttajien asiakasmaksuja maa-
kunnittain seka asiakasmaksujen, ladkkeiden, matkojen ja Kelan korvaamien yksityisten 1aa-
karipalveluiden sek& muun yksityisen hoidon ja tutkimuksen omavastuuosuuksien kohdentu-
mista tuloryhmittain. Myds muita vaestéryhmia, kuten ikaryhmat ja tietyt sairausryhmat, tar-
kastellaan erikseen. Maksukaton vaikutus asiakasmaksujen kohdentumisessa ovat oleellinen
osa tarkastelua.

Tavoitteena tassa raportin aineistoon perustuvassa empiirisessa osassa on kuvailla mahdol-
lisimman yksityiskohtaisesti nykytilannetta, jonka perusteella voidaan arvioida my6s muutos-
ten vaikutuksia eri maakunnissa ja vaestéryhmissa. Aineistosyistd analyysimme perustuvat
vuoden 2015 tilanteeseen, eli ne eivat ota huomioon esimerkiksi vuonna 2016 tehtya 27,5
prosentin erilliskorotusta tasasuuruisiin asiakasmaksuihin (toisaalta korotus ei toteutunut nain
suurena, silla kunnissa on erilaisia kaytantoja asiakasmaksujen suhteen).

4.2. Aineisto, kasitteet ja menetelmat

Aineisto koostuu yhdistetyistd Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL), Tilastokeskuksen
(TK) ja Kansanelakelaitoksen (Kela) henkilétason rekisteriaineistoista vuodelle 2015. Asia-
kasmaksujen ja terveydenhuoltomenojen omavastuuosuuksien osalta tutkimusaineisto jakau-
tuu kahteen osaan, joita on molempia hyddynnetty tutkimuksessa: koko vaestdn kattavaan
osaan seka 70 prosentin vaestdotoksen muodostamaan osaan. Nama on esitetty jaljempana.

Selvityksessa asiakasmaksut on jaettu tasasuuruisiin ja tulosidonnaisiin maksuihin. Tasasuu-
ruisia maksuja ovat kaikki asiakkaan tuloista riippumattomat asiakasmaksut kuten esimerkiksi
terveyskeskusmaksut, erikoissairaanhoidon poliklinikkamaksut ja lyhytaikaisen laitoshoidon
maksut, kun taas tulosidonnaisia maksuja ovat pitkakestoisen hoidon maksut, kuten esimer-
kiksi palveluasumisen maksut. Tasasuuruisissa maksuissa on otettu huomioon 679 euron
kunnallinen maksukatto. Lisaksi tarkastellaan suun terveydenhuollon asiakasmaksuja, jotka
ovat myos tulotasosta riippumattomia.

4.2.1. Asiakasmaksujen imputointi aineistoon

Aineistossa ei ole henkildn todellisuudessa maksamia tai hanelle osoitettuja asiakasmaksuja,
vaan asiakasmaksut on arvioitu palveluiden kayton perusteella alla esitetyn mukaisesti. Tama
menettelytapa saattaa yliarvioida maksettujen asiakasmaksujen suuruutta, silla se ei huomioi
asiakasmaksulain 11 §:n soveltamista, eli tilanteita, joissa maksuja on alennettu tai jatetty
perimatta. Koska kunnittaisia eroja asiakasmaksuissa ei ole voitu ottaa huomioon, voi myés
tdma yliarvioida maksujen suuruutta. Puutteista huolimatta analyysi antaa ainutlaatuisen tar-
kan kuvan siita, kuinka paljon asiakasmaksuja sosiaali- ja terveyspalveluiden kayttajat enim-
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millaan olisivat saattaneet joutua maksamaan ja miten palveluiden kayttajat jakaantuivat alu-
eellisesti seka ika- ja tuloluokan mukaan.

THL:n hoitoilmoitusrekisteriin (HILMO) pohjautuen on tarkasteltu koko Suomen vaestén pal-
veluiden kayttéa vuoden 2015 aikana. Rekisterin palvelunkayttotietojen avulla on ensin muo-
dostettu jokaiselle vuoden 2015 paivalle tieto kyseisen paivan aikana henkilon kayttamista
erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon, sosiaalihuollon laitoshoidon seka (rajoitetusti)
sosiaalihuollon avopalveluista (esim. kotihoito). Saman paivan aikana henkil6lla voi olla usei-
ta palvelutapahtumia, ja tama on otettu aineistossa huomioon sallimalla samalle paivalle
useita tapahtumia.

Asiakasmaksut on taman jalkeen arvioitu jokaiseen palvelutapahtumaan liittyen, edelleen
paivakohtaisesti, jokaiselle tapahtumalle ja henkildlle erikseen. Arvio kunkin tapahtuman
asiakasmaksusta on tehty vuonna 2015 voimassa olleen asiakasmaksulainsadadannon mu-
kaisesti. Kuntakohtaisia eroja ei ole voitu ottaa kdytannon syistd huomioon muuta kuin terve-
yskeskusten avosairaanhoidon [8akarikdyntien asiakasmaksujen osalta, vuoden 2016 kunta-
kohtaiseen tilanteeseen perustuen.®

Taman paivakohtaisen aineiston perusteella on voitu laskea henkilén koko vuoden aikana
palveluiden kaytosta aiheutuneet asiakasmaksut yhteensa ja tasasuuruisten asiakasmaksu-
jen maksukatto huomioiden henkilén maksamat asiakasmaksut. Yllapitomaksut on huomioitu
maksukaton tayttymisen jalkeenkin, eli henkildiden maksamat yllapitomaksut (lyhytaikaisesta
laitoshoidosta) ovat mukana asiakasmaksuissa. Aineistossa on liséksi huomioitu se, etta
maksukatto on perhekohtainen eli alaikaisten maksut kerryttavat aikuisen maksukattoa. Asia-
kasmaksujen maarittamisen rajoitteet on tarkemmin kuvattu jaljempana Laatikossa 1.

Kelan rekistereistd on 70 prosentin vaestootokselle kaytdssa ladkeostotiedot, yksityisten pal-
veluiden kaytdstd maksetut korvaukset ja kustannukset (yksityinen tutkimus ja hoito, ham-
mashoito seka laakaripalkkiot), matkoista ja yopymisistd maksetut korvaukset ja kustannuk-
set seka ladkkeiden erityiskorvausoikeudet. Naiden tietojen avulla on otoksen sisaltamalle
vaestolle tdydennetty THL:n aineistojen palvelujen kayttotietoja mainittujen palvelujen osalta.
Kelan aineistot ovat vuositason summatietoja henkil6ille maksetuista korvauksista, kustan-
nuksista seka henkildlle maksettavaksi jdaneistd omavastuuosuuksista.

Nama tiedot on yhdistetty Tilastokeskuksen tietoihin henkildn perheesta, tulotiedoista seka
muista sosiodemografisista taustatekijoista (TK:n aineistoista tarkemmin tietoja tutkimusai-
neistokatalogissa sivustolla https://taika.stat.fi/; tutkimuksessa on kaytetty moduuleja FOLK
perhe, FOLK tulotieto ja FOLK perustiedot). Tilastokeskuksen tiedoilla on tdydennetty tutki-
musaineistoa olennaisilla asiakasmaksuihin vaikuttavilla tekijoilld henkilon perheasemasta

seka erinaisista tuloista ja hanelle tehdyista tulonsiirroista.

* Terveyskeskusmaksuissa on huomioitu seuraavat kategoriat: 1) maksuton, 2) 2 kayntia a 16,10 euroa, 3) vuosimaksu 31,10 euroa tai 4) 3 kayntia a
16,10 euroa (kunnat joista ei ole tietoa seké kunnat, joissa on kaytdssa tama kaytantd). Tama tarkoittaa, ettd esimerkiksi Helsingin osalta on huomioitu,
etteivat helsinkildiset maksa avosairaanhoidon laakarikaynneistd asiakasmaksuja. Tiedot kuntien terveyskeskusmaksuista perustuvat THL:n selvitykseen
(Parhiala ym. 2016b). Muita mahdollisia kuntakohtaisia asiakasmaksujen eroja eri palveluissa kuten esimerkiksi kotihoidon tai palveluasumisen maksuissa
ei ole otettu huomioon. Kuntien vélisia eroja kuntien perimissa asiakasmaksuissa on tuotu esiin tdman raportin luvussa 2.
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Laatikko 4.1. Asiakasmaksujen maarittamisen rajoitteet tutkimukseen kaytetyssa ai-
neistossa ja muissa tiedoissa

Seuraavaksi luetellaan asiakasmaksujen maarittamisen yksityiskohdat, joita ei ole voitu ta-
man selvityksen empiirisissa tarkasteluissa huomioida ja jotka on syyta ottaa huomioon tulos-
ten tulkinnassa.

* 70 prosentin otos vaestOsta tarkasteluissa, joissa huomioidaan Kelan korvaamia pal-
veluiden tai 1ddkkeiden kayttoa.

» Aineistosta puuttuu sosiaalihuollon avopalveluita, joihin voi liittya asiakasmaksuja. Ko-
tihoito, kotipalvelut ja kotisairaanhoito ovat kuitenkin mukana niiltd osin kuin tuottajat
ovat naiden palveluiden tietoja toimittaneet THL:n perusterveydenhuollon avohoidon
hoitoilmoitusrekisteriin (ns. Avohilmo), mutta naista palveluista tiedot eivat ole saata-
villa kattavasti koko maasta.

+ Kuntakohtaiset erot asiakasmaksuissa on huomioitu vain avosairaanhoidon laakarin
vastaanottokdynnin osalta Parhiala ym. 2016b selvityksen mukaan. Naissa terveys-
keskusten asiakasmaksuissa on huomioitu seuraavat kategoriat: 1) kaikki kaynnit
maksuttomia, 2) 2 vuoden ensimmaista kayntia a 16,10 euroa ja loput kdynnit maksut-
tomia, 3) vuosimaksu 31,10 euroa, joka kohdistuu ensimmaiseen kayntiin ja loput
kaynnit maksuttomia, tai 4) 3 vuoden ensimmaista kayntia a 16,10 euroa ja loput
kaynnit maksuttomia (sisaltaa kunnat, joista ei ole tietoa, seka kunnat, joissa on kay-
tossa tama kaytantd). Aineistoa rakennettaessa on oletettu, ettd vuosimaksua tarjoa-
vissa terveyskeskuksissa kaikki asiakkaat ovat valinneet tdman vaihtoehdon eikd nain
ollen lain mahdollistamaa kaikilta kdynneilta perittdvaa asiakasmaksua ole huomioitu.

» Joitakin maksuja on arvioitu (esimerkiksi kotiin tuotavat palvelut ja asumispalvelut),
kun ei ole selvaa kansallista linjaa naiden palvelujen asiakasmaksuista ja kuntien valil-
Ia tiedetaan olevan vaihtelua asiakasmaksukaytanndissa (ks. myos luku 2 tassa ra-
portissa). Kotihoidon ja asumispalveluiden asiakasmaksujen maarittdminen tassa tar-
kastelussa on esitetty jaljempana.

» Aineistossa on puuttuvia tulotietoja jonkin verran ja nailla voi olla vaikutusta tulosidon-
naisia asiakasmaksuja maaritettaessa.

» Kotihoidon tulosidonnaisten maksujen kohdalla kuukausittainen asiakasmaksu laske-
taan kayntien perusteella tapauksessa, jossa henkildn tulotiedot puuttuvat (maksimiksi
tallin asetettu 500 euroa).

« Joidenkin palveluiden kohdalla lainsdéddanndssa ei ole tarkasti maaritelty, milloin pal-
velusta peritdan tulosidonnaista asiakasmaksua. Esimerkiksi kotihoidossa tulosidon-
naiseen asiakasmaksuun johtava saannollisyys ja pitkdaikaisuus on arvioitu siten, etta
tulosidonnaista maksua on oletettu perityn, jos kotihoidon kaynteja asiakkaan luona
on ollut enemman kuin kuusi kuukaudessa.

» Lapsiperheiden kotipalveluita ei ole erotettu muusta kotihoidosta.

* Vammaisten henkildiden terveydenhuoltolaissa tarkoitettu laitospalveluna annettu
kuntoutus tai erityishuolto on laissa rajattu 13,20 euron paivakohtaiseen maksuun.
Naita ryhmia ei ole kuitenkaan mahdollista tunnistaa aineistosta, joten tata asiakas-
maksurajausta kuten muitakaan kyseista asiakasryhmaa koskevaa erityista lainsaa-
dantda ei ole huomioitu aineistossa asiakasmaksuja maaritettaessa.

»  Sotaveteraaneja ja sotainvalideja ei ole voitu aineistosta tunnistaa eika heita koskevia asiakas-
maksusaaddsten aiheuttamia asiakasmaksupoikkeamia ole siten huomioitu aineistossa.

» Tulosidonnaisten maksujen kohdalla ei ole voitu huomioida tuottaja- tai paikkakunta-
kohtaisia tuotantokustannuksia, joita suurempia kuukausittaisia asiakasmaksuja ei
saa peria. Kuukausittaisena maksujen enimmaismaarana on koko maassa kaytetty
kotihoidossa 3 000 euroa ja asumispalveluissa 6 000 euroa kuukautta kohden.
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*  Perusterveydenhuollon avohoidon peruutetut kdynnit sekd peruuttamattomat kaytta-
matta jatetyt kaynnit on asiakkaille merkitty tavanomaiseen asiakasmaksuun johta-
neiksi kdynneiksi. Mahdollisia erillisia asiakasmaksuja peruuttamattomista ja kaytta-
matta jatetyista tapahtumista ei ole huomioitu.

+ Paiva- ja ybhoidon tapahtumat eivat ole tunnistettavissa aineistossa, joten niiden
asiakasmaksut puuttuvat selvityksen aineistosta.

* Hoitoa, joka on jarjestetty asiakasmaksujen piiriin kuuluvilla palveluilla omaishoitajan
vapaan jarjestamiseksi, ei ole aineistosta mahdollista identifioida. Nain ollen nama tu-
levat huomioiduksi normaalilla asiakasmaksulla, joka annetusta palvelusta olisi peritty.

* Aineistossa asiakasmaksut ovat vuoden 2015 lainsdadannén mukaisia eika asiakas-
maksujen ole deflatoitu vuoden 2018 hintatasoon. Vuoden 2015 jalkeen tapahtuneita
muutoksia, kuten esimerkiksi vuoden 2016 tasasuuruisten asiakasmaksujen 27,5 pro-
sentin erilliskorotusta, ei ole otettu huomioon, vaan analyyseissa kuvataan vuoden
2015 tilannetta.

« Tulosidonnaisten asiakasmaksujen laskennassa kdyttamamme tulokasitteet eivat tay-
sin vastaa asiakasmaksulainsaadanndssa kaytettyja tulokasitteita (esim. kotihoidon
osalta tuloihin ei lainsdaddanndén mukaan tulisi laskea mm. asumistukea, vammaistu-
kea tai lapsilisaa).

*  Suun terveydenhuollon maksuissa mukana on vain terveyskeskusten antama ja (osit-
tain) ostopalveluna hankkima palvelu. Yksityisten hammaslaakari- ja hoitopalveluiden
kaytto ja siitd aiheutuneet asiakkaiden omavastuuosuudet ovat mukana vain silt osin
kuin Kela on naita palveluita korvannut.

« Ensihoidon ambulanssikuljetusten tietoja ei ole kdytettavissa ja nain ollen naiden
asiakasmaksut puuttuvat tarkastelusta.

+ Sarjahoidon kaynnit on tarkistettu ainoastaan erikoissairaanhoidon osalta ja silloin on
huomioitu sarjakdynneista annetut asiakasmaksuohjeet. Terveyskeskusten antaman
sarjahoidon osalta asiakasmaksut on aineistossa peritty kayntikohtaisesti.

»  Suun terveydenhuollon kohdalla asiakasmaksut perustuvat toimenpidetietoihin seka
ammattitietoon. Erikoishammaslaakarikdyntien perusmaksuna on kaytetty samaa
asiakasmaksua kuin hammaslaakarin perusmaksu on ollut vuonna 2015.

* Kunnallisen asiakasmaksukaton kohdalla perheet voivat itse valita kumman aikuisen
maksukattoa lasten maksut kerryttavat, mutta tasta ei ole tietoa aineistossa. Aineis-
tossa lasten asiakasmaksut kerryttavat aina perheen vanhimman aikuisen maksukat-
toa. Perheen lasten maksukatot katsotaan tayttyneiksi samalla kun perheen aikuisten
varhaisin maksukaton tayttyminen tapahtuu.

» Terveydenhuollon kunnallisen maksukaton seuranta on asiakkaan vastuulla. Tassa
selvityksessa on oletettu, ettd jokainen henkild on seurannut tarkasti omaa asiakas-
maksukertymaansa.

« Tuottaja voi harkintansa mukaan alentaa asiakasmaksua tai pidattaytya asiakasmak-
sun perimisesta asiakkaan taloudellisen aseman perusteella, mutta naita tapauksia
asiakasmaksuissa ei ole analyysissa huomioitu.

» Aineistossa ei ole tietoa asiakasmaksuista, jotka on maksettu suoraan toimeentulo-
tuesta, vaan asiakasmaksut on aina kohdistettu suoraan asiakkaalle.

* Henkil6illa voi olla omia vakuutuksia, jotka kattavat myds tassa raportissa kasiteltavat
asiakasmaksut ja omavastuut, naista ei ole aineistossa kuitenkaan tietoa.

Tulosidonnaisten asiakasmaksujen maarittaminen

Kotihoidon osalta selvityksessa on kaytetty perusterveydenhuollon avohoidon hoitoilmoituk-
sen (ns. Avohilmo) tietoja. Varauksena mainittakoon, ettd ndma tiedot eivat ole kaytettavissa
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kaikista Suomen kunnista, eivatka kotihoidon kayttotiedot ja asiakasmaksutiedot ole tdman
vuoksi tasmallisia eivatka kuvaa tarkasti koko Suomen osalta naista palveluista todellisuu-
dessa maksettuja asiakasmaksuja. Kotihoidon ilmoittamisessa Avohilmoon saattaa olla myés
alueellisia eroja, jotka vaikuttavat maakuntien valiseen vertailuun. Ikaryhmittaisessa ja tulo-
luokittaisessa tarkastelussa naiden palveluiden vertailtavuus on kuitenkin oletettavasti koh-
tuullisella tasolla. Kotihoidon tietojen kattavuutta voi arvioida karkeasti THL:n perustervey-
denhuollon avohoidon hoitoilmoituksen verkkopalvelussa.

Vuonna 2016 kotihoidon maksujen osalta Suomessa oli varsin kirjava kuntakohtainen kaytan-
t6 asiakasmaksujen maaraytymisessa (tarkemmin ks. limarinen 2017 ja luku 2 tassa raportis-
sa). Ensinnakin, tilapaisesta palvelusta peritdan kayntiperusteinen tasasuuruinen maksu, kun
taas sdanndllisesta ja jatkuvasta palvelusta peritdan tulosidonnaista asiakasmaksua. Tilapai-
sen tai sdanndllisen ja jatkuvan palvelun maarittelemiseen ei ole olemassa ohjetta tai yhte-
naisia kaytantoja, nain ollen tédssa raportissa aineistoon on sovellettu limarisen selvityksen
pohjalta rakennettua kaytantoa.

Asiakasmaksun suuruus on maaritetty aineistoon kotihoidon osalta seuraavasti: jos kotihoi-
don kaynteja on 30 tai enemman per kuukausi, on imputoitu asiakasmaksu kotona annetta-
vista palveluista annetun sdaddksen henkildomaara ja tulorajakohtaisten maksimien mukaan
(35 % tuloista yhden henkildn kotitaloudessa); kun kaynteja on 6-29, on maksu 20 prosenttia
tuloista henkildomaaran mukaiset tulorajat huomioiden yhden henkilén kotitaloudessa; ja kun
kaynteja on 5 tai vahemman, maksu on asetettu kdyntimaksun perusteella (12,10 € per kayn-
ti). Asiakasmaksun suuruus on kuitenkin korkeintaan 3 000 euroa kuukaudessa. Tuloina on
kaytetty kotitalouden valtionverotuksen alaisia yhteenlaskettuja ansio- ja padomatuloja.

Pitkaaikaisen laitoshoidon (kesto yli 3 kuukautta), vanhainkodissa annetun hoidon sekd muun
laitoshoidon tai ymparivuorokautisen tehostetun palveluasumisen kohdalla asiakkaan asia-
kasmaksuksi on laskettu tulosidonnainen kuukausittain asiakasmaksu. Tulokdsitteena naissa
on kaytetty kotitalouden kaytettavissa olevaa rahatuloa, joka muodostuu bruttotuloista (sis.
saadut tulonsiirrot), joista on vahennetty maksetut verot ja veroluonteiset maksut. Pitkaaikai-
sen laitoshoidon ja vanhainkotihoidon kohdalla asiakasmaksun suuruus on 85 prosenttia
kotitalouden tuloista (tai 42,5 % silloin, kun palvelua kayttda pariskunnan suurempituloinen
puoliso). Tehostetun ymparivuorokautisen palveluasumisen tai muun vastaavan palvelun
kohdalla asiakasmaksuksi on laskettu 35 prosenttia kuukausituloista.

Tulosidonnaisissa maksuissa on kaytetty maksuille maksimimaaraa (6 000 euroa kuukau-
dessa asumispalveluissa ja 3 000 euroa kuukaudessa kotihoidossa), joilla jaljitelldan laissa
tarkoitettua tuotantokustannusta, jota suurempaa asiakasmaksua ei saa asiakkaalta peria.

4.2.2. Kaytetyt kasitteet

Asiakasmaksut. Osion analyysit on jaettu tasasuuruisiin ja tulosidonnaisiin maksuihin. Lisaksi
tarkastellaan suun terveydenhuollon asiakasmaksuja naista erillisena kokonaisuutena. Ta-
sasuuruisia maksuja ovat esimerkiksi terveyskeskusmaksut ja lyhytaikaisen laitoshoidon
maksut, kun taas tulosidonnaisia maksuja ovat pitkakestoisen hoidon maksut, esimerkiksi
palveluasumisen maksut ja kotihoidon asiakasmaksut. Tasasuuruisissa maksuissa on otettu
huomioon terveydenhuollon kunnallinen maksukatto (ks. luku 2 maksukattojen kertymisesta)
henkilén vuosittaisen asiakasmaksukertyman maarittdmisessa. Maksut on laskettu aineistoon
nykyisen asiakasmaksulainsadadanndn maksimimaksujen mukaisesti ylla esitetyn mukaisesti.
Mukana tarkastelussa on kaikki julkisesti rahoitettujen sosiaali- ja terveyspalveluiden kaytto,
my0s palveluseteleitad vastaan annetut palvelut hoitoilmoitusjarjestelman kattavuuden puit-
teissa.
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Omavastuut. Tassa raportissa tarkastellaan myds henkildille sairausvakuutuslain mukaan
korvattujen palveluiden (yksityiset palvelut ja matkat) seka reseptiladkkeiden kaytt6a ja henki-
I6iden naistd maksamia omavastuuosuuksia. Omavastuulla tarkoitetaan naista palveluista ja
Idakkeistad henkilon itsensa maksettavaksi jaanyttd euromaaraa.

Tulokésite. Raportissa tehtavien tuloryhmittaisten tarkastelujen kohdalla henkildiden luokitte-
lun pohjana olevana tulokasitteena kaytetdan perheen kaytettavissa olevia rahatuloja, eli tulot
suorien verojen ja tulonsiirtojen jalkeen. Perheen yhteenlasketut tulot on suhteutettu perheen
henkildiden ian ja maaréan mukaan kayttaen nk. OECD:n modifioitua ekvivalenssiskaalaa.”
Naiden tulojen perusteella on laskettu tulokymmenykset, eli desiilit. Lisaksi on tarkasteltu
erikseen toimeentulotukea saaneiden ryhmaa. Toimeentulotuen saajiksi on laskettu kaikki
henkilot, jotka ovat saaneet jossakin vaiheessa vuoden 2015 aikana toimeentulotukea. Toi-
meentulotukea voidaan hakea myds terveydenhuollon menojen kattamiseksi (Aaltonen ym.
2013).

Ikdryhmét. Henkil6t on jaettu analyysissa kuuteen ikdryhmaan (Taulukko 4.1). Suurin ikaryh-
ma on 25-54-vuotiaat, joita on 38 prosenttia koko vaestosta, eli lahes 2,1 miljoonaa henkea.
Naisten ja miesten osuus on vaestdssa lahes sama, mutta vanhimmissa ikdryhmissa naisia
on enemman, kun taas nuoremmissa ikaryhmissa miehia on enemman.

Maakunnat. Asiakasmaksuja tarkastellaan selvityksessd myds maakunnittain. Vaeston perus-
tiedot eri maakunnissa on esitelty taulukossa 4.2. Henkiloiden kotikuntatieto on aineistossa
vuoden 2015 lopusta. Maakuntajako perustuu vuoden 2017 luokitukseen.

Sairausryhmét. Kelan laakkeiden erityiskorvausoikeuksien perusteella tarkastelemme tutki-
muksessa muutamaa merkittdvaa sairausryhmaa, eli diabetesta (6,9 % vaestosta), astmaa
(5,3 %), psykoosia (2,2 %), verenpainetautia (10,2 %), sepelvaltimotautia (4,0 %), sy6paa
(2,1 %), dementiaa (1,4 %) ja epilepsiaa (1,4 %). Naiden on jo aiemmin naytetty olevan yh-
teydessa terveyspalveluiden kayttéon (Vaalavuo ym. 2013). Henkild on otettu mukaan saira-
usryhmaan, mikali hanelld on ollut tietty erityiskorvausoikeus voimassa vuoden 2015 aika-
na.” Yksi henkild voi esiintyé useassa sairausryhméassa.

Vakiointi. Maakunnallisten tietojen tarkastelun vertailukelpoisuuden parantamista varten tie-
dot on esitetty joissakin kohdissa my0s ika- ja sukupuoliryhmittain vakioituina. Vakiointi on
tehty mallintamalla kayttdmalla epasuoraa vakiointimenetelmad, vakiovaestdna on kaytetty
koko Suomen vaestoa (ks. esim. Tilastokeskuksen verkkokoulusta tasta lisaa). Kaytetyt ika-
ryhmét ovat 0-17, 18-39, 40-59, 60-69, 70-79, 80—89 ja yli 90-vuotiaat. Vakionnin avulla
voidaan parantaa tietojen vertailtavuutta huomioimalla maakuntien valiset erot ika- ja suku-
puolirakenteessa.

% siina perheen ensimmainen aikuinen saa arvon 1,0, seuraavat perheen yli 14-vuotiaat arvon 0,5 ja alle 14-vuotiaat lapset arvon 0,3.

A Erityiskorvausoikeudet, joita kaytetty sairauksien identifioinnissa: diabetes 103, astma 203, psykoosi 112, 188, verenpainetauti 205, sepelvaltimotauti
201, syopa 115, 116, 117, 128, 130, 180, 184, 185, 189, 311, 312, 316, dementia 307, epilepsia 111, 181, 182, 183.
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Taulukko 4.1. Vaesto6 ikaryhman ja sukupuolen mukaan vuonna 2015.

Rugsy \?éis:stzésistéi Nles \?éis:stzésistéi LI
0-17v. 524 389 9,6 % 548 667 10,0 % 1073 056
18-24v. 226 618 41 % 236 721 4,3 % 463 339
25-54v. 1022470 | 18,6 % 1065513 | 19,4 % 2087 983
55-64v. 375892 6,9 % 363 869 6,6 % 739 761
65-74v. 338 047 6,2 % 304 370 5,5 % 642 417
75v.+ 298 383 5,4 % 182 283 3,3% 480 666
Yhteensa |2785799 |50,8% 2701423 492 % 5487 222

Huom. Muutamilta henkil6iltd puuttuu tieto iasta ja heita ei ole huomioitu tassa taulukossa.

Taulukko 4.2. Vaesto maakunnittain vuonna 2015.

lka 65 vuotta tai
Asuinmaakunta Koko vaesto Miehia (%) lka (ka) enemman (%)
Ahvenanmaa 28 983 50 42,4 20,8
Etela-Karjala 131 154 49,6 45 25
Eteld-Pohjanmaa 192 582 49,8 42,9 22,9
Eteld-Savo 150 302 49,2 46,7 27,6
Kainuu 75323 50,1 454 24,9
Kanta-Hame 174 708 49,2 43,2 22,5
Keski-Pohjanmaa 69 029 49,6 41 21,1
Keski-Suomi 275777 49,6 41,9 21,4
Kymenlaakso 178 683 49,3 45,2 25,2
Lappi 180 856 50,2 43,7 22,6
Pirkanmaa 506 107 49,2 41,4 20,2
Pohjanmaa 181 667 50,4 41,5 21,5
Pohjois-Karjala 164 751 49,7 441 23,5
Pohjois-Pohjanmaa 410 051 50,5 38,9 17,4
Pohjois-Savo 248 123 49,5 43,5 22,6
Paijat-Hame 201 614 48,5 43,9 23,9
Satakunta 222 948 49,3 44,4 24,8
Uusimaa 1620 245 48,6 39,6 16,5
Varsinais-Suomi 474 319 48,8 42,5 21,7
Tuntematon 86
Koko maa 5487 308 49,2 41,8 20,5

72



4.2.3. Tulosten tulkinnasta

Raportin tulokset perustuvat tilastolliseen kuvailuun. Palveluiden kdytdn osalta aineistossa on
koko vaestd Suomesta vuoden 2015 lopun tilanteen mukaan. Kelan tietojen osalta kaytdssa
on 70 prosentin otos koko vaestosta. Tietoja yhdistettdessa kuvailu rajoittuu tdhan 70 prosen-
tin otokseen.

Analyysimme perustuvat vuoden 2015 tilanteeseen, eli ne eivat ota huomioon esimerkiksi
vuonna 2016 tehtya 27,5 prosentin erilliskorotusta tasasuuruisiin asiakasmaksuihin sallinutta
lainmuutosta. Tulosten yleistdminen koskemaan muita vuosia taytyy tehda varovaisuutta
noudattaen.”

Tassa analyysissa kaytetyt asiakasmaksut ovat arvioita. Asiakasmaksujen suuruus vaihtelee
kunnittain, eikd saatavilla ole laskutustietoja tapahtumista, jotta voitaisiin kayttaa todellisia,
tarkkoja asiakkaiden maksamia asiakasmaksutietoja. Lisaksi on syyta ottaa huomioon edella
mainitut muut yksityiskohdat asiakasmaksujen maarittamisesta, jotta mahdollisesti niista ai-
heutuvat vaikutukset tuloksiin tiedostetaan (ks. Laatikko 4.1).

Tasasuuruisista asiakasmaksuista, jotka ovat siis tuloista riippumattomia, on kaikista kaytetty
asiakasmaksulainsdadannon mukaista maksimia asiakasmaksun suuruuden arvioinnissa (pl.
edelld mainitut terveyskeskusmaksut, joiden osalta kuntakohtaiset kdytannoét huomioitu).
Kunnilla on vapaus peria asiakasmaksuja itse maaraamillaan maksusuuruuksilla.

Aineiston perusteella vuonna 2015 tasasuuruisia asiakasmaksuja maksettiin yhteensa 389
miljoonaa euroa, tulosidonnaisia asiakasmaksuja 915 miljoonaa euroa ja suun terveyden-
huollon asiakasmaksuja 124 miljoonaa euroa. Yhteensa asiakasmaksut olisivat tutkimusai-
neistosta suoraan laskettuna olleet 1 428 miljoonaa euroa. Kuntien ja kuntayhtymien talousti-
lastojen perusteella vuoden 2015 aikana sosiaali- ja terveyspalveluiden maksutuotot olisivat
olleet yhteensa 1 451 miljoonaa euroa*. Raportin pohjana kaytetty tutkimusaineisto ja l&hes-
tymistapa antavat tassa suhteessa erittdin hyvan kuvan asiakasmaksutuotoista. Maksujen
kohdistuminen yksil6tasolla ei valttamatta ole nain lahelld toteutuneita asiakasmaksuja, mutta
voidaan perustellusti olettaa tarkastelujen asiakasmaksujen kohdentumisesta olevan erittain
hyvia arvioita.®

Rajoituksista huolimatta tulokset kertovat kuitenkin tdsmallisesti siita, ketka palveluita ovat
kayttaneet ja millaisella intensiteetilla he ovat niité kayttaneet. Samoin aineisto kertoo erittain
tarkasti siita, miten henkilét ovat kayttaneet erilaisia palveluita samanaikaisesti tai vuoden
aikana yhteensa. Suomessa ei ole olemassa koottua tietoa siitd, miten eri asiakasmaksut ja
palveluista ja ladkkeistd maksetut omavastuut kohdistuvat henkiléille ja perheille, ja tassa
suhteessa tutkimusaineisto on ainutlaatuinen ja tuo lisaa tietoa asiakasmaksujen kohdentu-
misesta vaestdssd Suomessa.

Kansainvalisessa kirjallisuudessa ja vertailuissa huomio kohdistuu usein sosiaali- ja tervey-
denhuoltoon kuluttajien kdyttdmaan omaan suoraan rahoitukseen, eli ns. "out-of-pocket” kus-
tannuksiin, joita on esitelty luvussa 3. Asiakasmaksut eivat vastaa tata kasitetta, kuten ei
myo6skaan yhteenlaskettu tassa raportissa kasiteltdvien asiakasmaksujen ja omavastuiden

“! Vuoden 2018 alusta voimaan tulleet muutokset asiakasmaksuissa esitellaan Sosiaali- ja terveysministerion nettisivuilla: http:/stm.fi/artikkeli/-
[asset_publisher/sosiaali-ja-terveydenhuollon-asiakasmaksut-laskevat-vuoden-2018-alussa (viitattu 20.2.2018)

2 Suomen virallinen tilasto (SVT): Kuntatalous [verkkojulkaisu]. ISSN=2343-4147. Helsinki: Tilastokeskus. http://www.stat.fi/til/kta/tau.html (viitattu
15.2.2018)

3 Terveydenhuoltomenoja kuvaavan Terveydenhuollon menot ja rahoitus 2015 -tilastoraportin perusteella arvioituna kotitalouksien rahoitusosuus oli
vuonna 2015 ollut noin 1 226 miljoonaa euroa (THL 2017). Terveydenhuollon menot ja rahoitus —tilaston asiakasmaksujen kokonaissumma on selvasti
alempi, koska se ei kata kaikkia niitad palveluita jotka on huomioitu tédsséa raportissa seka kuntien ja kuntayhtymien sosiaali- ja terveystoiminnan maksutuotto-
jen laskennassa.
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maara. Naiden lisaksi pitaisi vielda huomioida henkildiden suoraan itse maksamat palvelut,
joita ei tassa tarkastelussa ole millaan tavalla huomioitu.

4.3. Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksujen kohden-
tuminen maakunnittain

Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisen tulevien muutosten johdosta tarkastellaan aluksi
asiakasmaksuja ja omavastuita alueellisesti maakuntatasolla. Samalla annetaan myo6s perus-
tiedot asiakasmaksuista koko maassa. Koska tarkkoja tietoja kuntien asiakasmaksuista ja
niiden perimiskaytanndista ei ole, ei alueellinen tarkastelu kerro tarkasti alueellisista eroista
asiakasmaksuissa, vaan se heijastelee eritoten palveluiden kaytosta johtuvaa asiakasmaksu-
jen maaraa.

Maakuntien vaestot eroavat toisistaan ika- ja sukupuolirakenteen osalta huomattavasti (Tau-
lukko 4.2). Vaestorakenteiden eroja on huomioitu vakioimalla tietoja ian ja sukupuolen suh-
teen, ja nain annetut tunnusluvut ovat vertailukelpoisia alueiden valilla. Sairastavuudessa on
samoin eroja alueellisesti Suomessa, mutta erillisid sairastavuutta kuvaavia tietoja ei ole va-
kioinnissa kaytetty. Nain ollen osa eroista liittyy sairastavuudesta aiheutuviin eroihin. THL
julkaisee tietoja maakuntien tarvekertoimista, joilla kuvataan maakuntien vaestdjen erilaista
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelutarvetta.*

Koko vaestdssa julkisten sosiaali- ja terveyspalveluiden kaytdsta oli vuonna 2015 asiakas-
maksuja lahes joka toisella suomalaisella (Kuvio 4.1). Yleisimmin on maksettu tasasuuruisia
asiakasmaksuja, joita oli 36,0 prosentilla vaestdsta. Suun terveydenhuollosta asiakasmaksuja
oli 21,8 prosentilla vaestosta. Tulosidonnaisia asiakasmaksuja oli 4,8 prosentilla vaestosta.

Kuvio 4.1. Julkisten sosiaali- ja terveyspalveluiden asiakasmaksujen yleisyys vaestos-
sd vuonna 2015.

60,0
50,0
40,0
% 30,0
20,0
10,0
0,0
Tasasuuruisia Tulosidonnaisia Asiakasmaksuja Suun th:n Tasasuuruisia,
asiakasmaksuja asiakasmaksuja maksaneita (ei suun th) asiakasmaksuja tulosidonnaisia tai suun
maksaneita maksaneita maksaneita th:n asiakasmaksuja
maksaneita

Maakunnittain oli selvia eroja jokaisen kolmen asiakasmaksuluokkaan kuuluneissa ika- ja
sukupuolivakioiduissa vaestdosuuksissa (Taulukko 4.3). Alhaisin Manner-Suomessa ta-
sasuuruisia asiakasmaksuja kohdannut vaestéosuus oli Uudellamaalla (32,3 %) ja korkein
Eteld-Savossa (43,8 %). Tulosidonnaisten asiakasmaksujen yleisyydessa suhteellinen ero
maakuntien valilla oli tasasuuruisia asiakasmaksuja suurempi. Uusimaa oli edelleen alhai-
simman vaestdosuuden maakunta (4,0 %) ja Etela-Savo korkeimman (6,1 %). Suun tervey-
denhuollon asiakasmaksuja oli pienimmalla vaestdosuudella Lapissa (16,8 %) ja suurimmalla
osuudella Eteld-Pohjanmaalla (25,1 %). Keski-Pohjanmaan tasasuuruisia, tulosidonnaisia tai

4 https://www.thl fiffi/web/sote-uudistus/talous-ja-politiikka/kustannukset-ja-vaikuttavuus/rahoitus/tarvevakioidut-menot (viitattu 14.2.2018).
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suun terveydenhuollon asiakasmaksuihin johtaneiden palveluiden kaytté oli maan suurinta,
56,5 prosenttia oli kayttanyt vahintaan yhta naihin asiakasmaksuihin liittyvaa palvelua. Uudel-
lamaalla vastaava osuus oli 45,0 prosenttia.

Taulukko 4.3. Asiakasmaksuja maksaneiden ika- ja sukupuolivakioidut osuudet vaes-
téstd maakunnittain vuonna 2015.

Tasa- Tasasuuruisia,
suuruisia Tulo- tulosidonnaisia
asiakas- sidonnaisia Suun th:n Asiakas- tai suun th:n
maksuja asiakas- asiakas- maksuja mak- asiakas-
maksaneita maksuja mak- maksuja mak- saneita (ei maksuja mak-
Asuinmaakunta (%) saneita (%) saneita (%) suun th) (%) saneita (%)
Ahvenanmaa 21,0 7,2 11,9 24,7 32,1
Etela-Karjala 36,9 4.8 22,7 38,5 50,7
Etela-Pohjanmaa 34,1 5,6 25,1 35,9 50,2
Etela-Savo 43,8 6,1 22,9 45,2 56,0
Kainuu 39,9 59 23,4 41,4 52,8
Kanta-Hame 38,3 3,9 24,1 39,3 51,8
Keski-Pohjanmaa 43,7 6,0 23,2 45,1 56,5
Keski-Suomi 36,9 4,5 251 38,1 51,7
Kymenlaakso 39,7 5,6 23,3 41,2 52,8
Lappi 39,5 5,6 16,8 41,0 49,9
Paijat-Hame 35,2 4,4 21,9 36,3 48,4
Pirkanmaa 33,5 4.5 20,4 34,8 46,6
Pohjanmaa 39,2 57 22,7 40,8 52,7
Pohjois-Karjala 32,7 54 21,8 34,3 46,6
Pohjois-Pohjanmaa | 39,0 5,8 23,9 40,6 52,9
Pohjois-Savo 38,9 41 21,6 39,9 50,8
Satakunta 38,6 4,6 22,4 39,8 51,7
Uusimaa 32,3 4,0 20,6 334 45,0
Varsinais-Suomi 40,1 4.5 21,8 41,2 52,0
Koko maa 36,0 4,8 21,8 37,3 49,0

Keskimaaraisissa asiakasmaksujen vuosittaisissa ika- ja sukupuolivakioiduissa kertymissa
asukasta kohden oli vastaavanlaisia alueellisia eroja (Taulukko 4.4). Tasasuuruisten, tu-
losidonnaisten ja suun terveydenhuollon asiakasmaksujen keskimaarainen arvo oli suurin
Etela-Savossa (293 €/asukas) ja pienin Uudellamaalla seka Etela-Karjalassa (247 €/asukas).
Koko maassa asiakasmaksuja naista palveluista oli kertynyt keskimaarin 260 euroa asukasta
kohden. Tasta tasasuuruisten asiakasmaksujen osuus oli 71 euroa, tulosidonnaisten asia-
kasmaksujen 167 euroa ja suun terveydenhuollon asiakasmaksujen 23 euroa asukasta koh-

den.
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Taulukko 4.4. Asiakasmaksujen keskimaarainen ika- ja sukupuolivakioitu kustannus
(€) vaestossa maakunnittain vuonna 2015.

Tasasuuruiset

Asiakasmaksut
yhteensa (ta-

asiakasmaksut | Tulosidonnaiset | Suun th:n Asiakasmaksut | sasuuruiset,
yhteensa asiakasmaksut asiakasmaksut | yhteensa tulosidonnaiset
(ei suun th) yhteensa (vaki- | yhteensa (ei suun th) ja suun th)
Asuinmaakunta | (vakioitu) oitu) (vakioitu) (vakioitu) (vakioitu)
Ahvenanmaa 37 190 8 223 230
Eteld-Karjala 69 180 25 226 247
SIS 73 186 26 242 265
Pohjanmaa
Etela-Savo 88 229 23 276 293
Kainuu 80 218 26 269 290
Kanta-Hame 73 166 27 229 253
s Gl 87 154 22 237 258
Pohjanmaa
Keski-Suomi 76 167 24 239 262
Kymenlaakso 78 220 24 271 291
Lappi 80 204 17 271 287
Pirkanmaa 69 158 23 228 250
Pohjanmaa 67 148 21 206 225
Pohjois-Karjala | 74 215 18 271 286
AUIILE 63 163 23 239 264
Pohjanmaa
Pohjois-Savo 88 190 26 265 288
Paijat-Hame 71 170 23 229 250
Satakunta 81 192 24 251 271
Uusimaa 60 141 22 221 247
Ll 77 163 23 234 255
Suomi
Koko maa 71 167 23 237 260

Palveluita kayttaneita ja niistéd asiakasmaksuja maksaneita kohden aiheutunutta keskimaa-
raistd asiakasmaksukertymaa tarkastellaan taulukossa 4.5. Suomessa tasasuuruiset asia-
kasmaksut olivat maksajaa kohden keskimaarin 197 euroa, tulosidonnaiset asiakasmaksut 3
505 euroa ja suun terveydenhuollon asiakasmaksut 104 euroa. Ika- ja sukupuolivakioidut
keskimaaraiset asiakasmaksut kayttdjaa kohden vaihtelivat selvasti maakunnittain jokaisen
kolmen eri asiakasmaksuryhman kohdalla kuin myds naiden yhdistelmissa.
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Taulukko 4.5. Asiakasmaksujen keskimaarainen ika- ja sukupuolivakioitu kustannus
(€) asiakasmaksuja kohdanneilla maakunnittain vuonna 2015.

Tasasuuruiset
asiakasmaksut
yhteensa niilta
joilla maksuja

Tulosidonnaiset
asiakasmaksut
yhteensa niilta
joilla tulosidon-

Suun th:n

asiakasmaksut
yhteensa niilta
joilla suun th:n

Asiakasmaksut
yhteensa niilta
joilla maksuja

Asiakasmaksut
yhteensa niilta
joilla maksuja
(tasasuuruiset,
tulosidonnaiset

(ei suun th) naisia maksuja maksuja (va- (ei suun th) ja suun th)
Asuinmaakunta | (vakioitu) (vakioitu) kioitu) (vakioitu) (vakioitu)
Ahvenanmaa 172 2445 69 808 659
Etela-Karjala 185 3072 107 581 486
gfﬁ:?;nmaa 210 2902 107 627 514
Etela-Savo 197 2834 97 600 517
Kainuu 194 3141 108 617 533
Kanta-Hame 192 3803 112 581 490
ggf]}‘;;maa 210 2415 98 548 476
Keski-Suomi 208 3590 95 636 515
Kymenlaakso 196 3262 103 659 552
Lappi 203 3320 102 659 569
Pirkanmaa 198 3673 103 623 517
Pohjanmaa 199 3031 105 558 466
Pohjois-Karjala | 192 3277 76 671 550
gg:}:gmaa 198 3420 110 675 560
Pohjois-Savo 223 2930 106 636 539
Paijat-Hame 182 3645 106 591 502
Satakunta 207 3537 105 626 525
Uusimaa 191 4 320 104 688 559
garsinais: 194 3354 105 579 494
uomi
Koko maa 197 3505 104 636 530

Kuviossa 4.2 tarkastellaan keskimaaraisen tasasuuruisen asiakasmaksun ja terveyden- ja
vanhustenhuollon tarvekertoimen suhdetta maakunnittain ja kunnittain. Kuviossa 4.3 tarkas-
tellaan kunnittain terveyskeskusten avovastaanottotoiminnan keskimaaraisen asiakasmaksun
ja tarvekertoimen suhdetta. Molemmissa ndhdaan, ettd tarvekerroin ja asiakasmaksujen asu-
kaskohtainen keskiarvo ovat yhteydessa toisiinsa positiivisesti korreloiden. Mikali tarvekerroin
mittaa aidosti henkildiden palvelutarvetta, voidaan tdman perusteella sanoa, etta tasasuurui-
set asiakasmaksut nayttaisivat vaestotasolla kohdistuvan palvelutarpeen mukaisesti.
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Kuvio 4.2. Keskimaarainen tasasuuruisen asiakasmaksun kertyma vuodessa (€) ja
tarvekerroin, maakunnittain vuonna 2015.
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Kuvio 4.3. Terveyskeskusten avovastaanottotoiminnan asiakasmaksutuotto (€/asiakas)
ja tarvekerroin, kunnittain vuonna 2015.
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Huom. Helsingissa terveyskeskuksen laakarikdynnista ei peritd maksua joten Helsinki ei ole mukana
kuviossa.

Otosaineistosta saadaan hyva kasitys eri maksukattojen tayttymisesta vaestdssa (Kuvio 4.4).
Kunnallinen matkakatto, ladkekatto tai matkakatto tayttyi vuoden 2015 aikana 6 prosentilla
vaestosta eli noin 330 000 henkildlla. Henkilbitd, joilla tayttyivat kaikki mainituista katoista, oli
0,1 prosenttia vaestosta.
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Kuvio 4.4. Maksukattojen tayttyminen vaestéssa vuonna 2015.

Kunnallinen ja
ladkekatto 0,6 %

Kunnallinen
maksukatto 2,9 % Laikekatto 3,3 %

Kunnallinen ja .

matkakatto 0,2 %

Laakekatto ja
matkakatto 0,2 %

Matokakatto Kaikkikatot 0,1 %
0,5 % Jokin katto 6,0 %

Maakunnittainen tarkastelu kunnallisen maksukaton tayttymisesta alueiden vaestossa osoit-
taa, ettd Manner-Suomessa kunnallisen maksukaton ylittaneiden asukkaiden ika- ja sukupuo-
livakioitu osuus vaihteli Uudenmaan 2,4 prosentista Keski-Pohjanmaan 4,9 prosenttiin (Kuvio
4.5).

Kuvio 4.5. Kunnallisen maksukaton tayttyminen maakuntien vaestéssa vuonna 2015,
ikd- ja sukupuolivakioitu osuus.
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4.4. Asiakasmaksujen ja omavastuiden kohdentuminen
vaestossa

Tassa osiossa tarkastellaan sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuja sekéd omavastuita
kayttajaosuuksien ja euromaaraisten summien mukaan. Erikseen tarkastellaan terveyden-
huollon asiakasmaksujen maksukaton roolia yksildn maksurasitukselle. Lisdksi analysoidaan
asiakasmaksujen keskittymista vaestossa.

4.4.1. Kayttajaosuudet

Asiakasmaksujen, omavastuuosuuksien tai korvaustasojen muutoksia arvioitaessa ennak-
koon on tarkeaa ensinnakin tietda, mita vaestéryhmia muutokset koskisivat. Oikeudenmukai-
suuden nakdékulmasta tulonjaollinen tarkastelu on valttdamaténta, silla asiakasmaksut ovat
todistetusti regressiivinen sosiaali- ja terveyspalveluiden rahoituslahde (ks. esim. van Doors-
laer ym., 1999). Oikeudenmukaisuuden nakdkulmasta sosiaali- ja terveydenhuollon kustan-
nuksia voitaisiin pohtia muistakin nakokulmista, esimerkiksi henkilén koko elinkaarta tarkas-
tellen, mutta tdssa osiossa on keskitytty ainoastaan poikkileikkausnakdkulmaan ja tuloluokki-
en vertailuun. Tama lahtdékohta on yhdenmukainen suomalaisen terveyspolitiikan kanssa,
jossa tavoitteena on yhdenvertainen mahdollisuus kayttaa palveluita ja terveyserojen kaven-
taminen sosioekonomisten luokkien valilla. Siksi katsomme tédssé ennen kaikkea, kuinka
suurta osuutta ika- ja tuloryhmasta asiakasmaksut ja omavastuut koskettavat ja kuinka suu-
ren taloudellisen rasitteen ne eri ryhmissa muodostavat.

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuja maksaneet ika- ja tuloryhmittain

Tassa osiossa tarkastellaan niitd henkildita, jotka ovat maksaneet asiakasmaksuja julkisissa
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa. Tarkastelu on jaoteltu tasasuuruisiin ja tulosidon-
naisiin maksuihin seka suun terveydenhuollon asiakasmaksuihin.

Tasasuuruisia asiakasmaksuja on vuoden 2015 aikana maksanut 36,0 prosenttia vaestosta
(Taulukko 4.6). Kayttajien osuus ikdryhmasta kasvaa ian my6ta, eli esimerkiksi yli 75-
vuotiaista 60 prosenttia on maksanut tasasuuruisia asiakasmaksuja. Tulosidonnaisia palvelui-
ta on kayttanyt merkittavasti pienempi osuus vaestosta, eli 4,8 prosenttia vaestdsta. Huomat-
tava enemmistd tulosidonnaisia maksuja maksaneista on 75 vuotta tayttaneita, joiden parissa
maksajien osuus ylittda 34 prosenttia. Suun terveydenhuollon maksuja on maksanut 21,8
prosenttia vaestdsta. Alle 18-vuotiaille suun terveydenhuolto on maksutonta. Maksut ovat
yleisimpid 18-24-vuotiaiden ryhmassa, jossa suun terveydenhuollon asiakasmaksuja on
maksanut Iahes 30 prosenttia.

Kunnallinen maksukatto, joka koskee ainoastaan tasasuuruisia asiakasmaksuja, on tayttynyt
2,9 prosentilla vaestdsta, mutta noin joka kymmenennella yli 75-vuotiaalla. Alle 18-vuotiaiden
lasten maksukatto katsotaan tayttyneeksi silloin, kun jommankumman vanhemman maksu-
katto on tayttynyt, mika selittda korkean maksukaton tayttaneiden osuuden tassa ryhmassa.
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Taulukko 4.6. Asiakasmaksuja maksaneiden lukumaara ja osuus ikdryhmasta
vuonna 2015.

Asiakasmaksuja maksaneiden maara

Tasasuuruiset Tulosidonnaiset | Suun terveydenhu- Kaikki maksut Maksukatto
maksut (hl63d) maksut (hl63) ollon maksut (hl63) (hl6a&) tayttynyt (hloa)

0-17v. 300 905 2728 0 301478 33917

18-24v. | 148 681 4117 135 827 230 484 4 369

25-54v. | 657 093 26 747 602 127 1024 999 29783

55-64v. | 279 496 20 587 193 376 388 103 14 408

65-74v. | 294 696 41 559 160 662 378 206 23 042

75v.+ 292 699 165 273 104 167 364 433 56 339

Kaikki 1973570 261011 1196 159 2687703 161 858

Asiakasmaksuja maksaneiden osuus ikaryhmasta

Tasasuuruiset Tulosidonnaiset Suun terveyden- Kaikki maksut Maksukatto
maksut (osuus maksut (osuus huollon maksut (osuus ikéary- tayttynyt (osuus
ikdryhmasta) ikdryhmasta) (osuus ikaryhmasta) hmasta) ikdryhmasta)

0-17v. 28,0 % 0,3 % 0,0 % 281 % 32%

18-24v. | 32,1 % 0,9 % 29,3 % 49,7 % 0,9 %

25-54v. [315% 1,3 % 28,8 % 49,1 % 1,4 %

55-64v. | 37,8 % 2,8 % 26,1 % 52,5 % 1,9 %

65-74v. | 459 % 6,5 % 25,0 % 58,9 % 3,6 %

75v.+ 60,9 % 34,4 % 21,7 % 75,8 % 11,7 %

Kaikki | 36,0 % 4,8 % 21,8 % 49,0 % 29%

Tarkastelemme erikseen viela (yli 18-vuotiaiden) toimeentulotukea saaneiden palveluiden
kayttda taulukossa 4.7 (toimeentulotukiasiakkaiksi on laskettu kaikki, jotka ovat vuoden 2015
aikana saaneet toimeentulotukea). Taulukosta selviaa, etta toimeentulotukiasiakkaista huo-
mattavasti suurempi osa on maksanut seka tasasuuruisia etta tulosidonnaisia asiakasmaksu-
ja verrattuna koko vaestdon. Tyoterveyshuolto selittdd osan erosta palveluiden kaytéssa toi-
meentulotukiasiakkaiden (usein tydmarkkinoiden ulkopuolella) ja muun vaeston valilla, mutta
toimeentulotukiasiakkaiden heikommasta terveydentilasta ja muuta vaestdd suuremmasta
palveluiden kaytosta on myos aiempaa tutkimusta (Vaalavuo 2016a ja 2016b). Tasasuuruisia
maksuja maksoi toimeentulotukiasiakkaista 51,1 prosenttia, tulosidonnaisia maksuja 7,2 pro-
senttia ja suun terveydenhuollon maksuja 37,3 prosenttia.
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Taulukko 4.7. Asiakasmaksuja maksaneiden toimeentulotukiasiakkaiden lukumaara
ja osuus ikaryhmasta (2015).

Asiakasmaksuja maksaneiden lukumaara, toimeentulotukiasiakkaat

Tasasuuruiset maksut Tulosidonnaiset maksut Suun terveydenhuollon maksut
18-24v. 28 685 1175 19 829
25-54v. 69 642 6 538 54 908
55-64v. 16 799 3466 12 205
65-74v. 6 367 3336 3050
75v.+ 3582 3135 1271
Kaikki 125075 17 650 91 263

Asiakasmaksuja maksaneiden osuus ikaryhmasta, toimeentulotukiasiakkaat

Tasasuuruiset maksut Tulosidonnaiset maksut Suun terveydenhuollon maksut
18-24v. 46,3 % 1,9 % 32,0%
25-54v. 50,8 % 4,8 % 40,1 %
55-64v. 54,2 % 11,2 % 39,4 %
65-74v. 69,4 % 36,4 % 332 %
75v.+ 77,0 % 67,4 % 27,3 %

Kaikki 51,1 % 7,2% 37,3 %




Taulukko 4.8. Asiakasmaksuja maksaneiden lukumaara ja osuus ikdryhmasta
sukupuolen mukaan vuonna 2015.

Asiakasmaksuja maksaneiden lukumaara, sukupuolen mukaan
Tasasuuruiset maksut Tulosidonnaiset maksut Suun terveydenhuollon
maksut

Naiset Miehet Naiset Miehet Naiset Miehet
0-17v. 138 732 162 173 1169 1559 0 0
18-24v. 84 259 64 422 1970 2147 79 580 56 247
25-54v. 384 139 272 954 12 581 14 166 342179 259 948
55-64v. 147 650 131 846 9 340 11 247 108 949 84 427
65-74v. 152 916 141 780 21366 20 193 91439 69 223
75v.+ 177 613 115 086 113 929 51 344 63 210 40 957
Kaikki 1085 309 888 261 160 355 100 656 685 357 510 802

Asiakasmaksuja maksaneiden osuus ikaryhmaésta, sukupuolen mukaan

Tasasuuruiset maksut Tulosidonnaiset maksut Suun terveydenhuollon
maksut

Naiset Miehet Naiset Miehet Naiset Miehet
0-17v. 26,5 % 29,6 % 0,2 % 0,3 % 0,0 % 0,0 %
18-24v. 37,2 % 27,2 % 0,9 % 0,9 % 351% 23,8 %
25-54v. 37,6 % 25,6 % 1,2 % 1,3 % 33,5 % 24,4 %
55-64v. 39,3 % 36,2 % 25% 31 % 29,0 % 23,2 %
65-74v. 45,2 % 46,6 % 6,3 % 6,6 % 27,0 % 22,7 %
75v.+ 59,5 % 63,1 % 38,2 % 28,2 % 212 % 22,5 %
Kaikki 39,0 % 329 % 58 % 37% 24,6 % 189 %

Taulukossa 4.8 on tarkasteltu asiakasmaksuja maksaneiden lukumaaraa sukupuolen mu-
kaan. Tasta kay ilmi, ettd keskimaarin naiset maksavat miehid useammin asiakasmaksuja.
Tama on yhtenevainen aiempien tutkimusten kanssa, joissa on havaittu naisten kayttavan
terveyspalveluita miehid enemman (Kapiainen & Eskelinen 2014).

Kun asiaa tarkastellaan lahemmin, huomaamme, etta erityisesti 18—54-vuotiaat naiset mak-
savat tasasuuruisia maksuja miehia useammin, kun taas vanhimmassa ikdryhmassa miehet
maksavat niitd useammin. Tulosidonnaisten asiakasmaksujen kohdalla 75 vuotta tayttaneista
naisista 38,2 prosenttia maksoi asiakasmaksuja verrattuna miesten 28,2 prosenttiin. Tata
selittda se, etta iakkaat naiset asuvat useammin yksin kuin samanikaiset miehet, jotka voivat
useammin tukeutua kotona asuvan puolison hoivaan. Yksin asumisen vaikutuksesta palve-
luiden kayttodén on huomattavasti tutkimusta (Goldman ym. 1995; Robards ym. 2012; Vaala-
vuo ym. 2013; Larsson ym. 2014). Suun terveydenhuollon asiakasmaksuissa suurin ero su-
kupuolten valilla on jalleen 18—-54-vuotiaissa: maksajien osuus on lahes 10 prosenttiyksikk6a
korkeampi naisten keskuudessa verrattuna miehiin.

Kuvioissa 4.6—4.8 on esitelty palveluiden kayttajien osuus samanaikaisesti tulodesiilin ja ika-
ryhman mukaan. Kaikissa ikaryhmissa pienituloisin ja suurituloisin tuloluokka maksavat ta-
sasuuruisia asiakasmaksuja hieman vahemman kuin muut tuloluokat. Lukuun ottamatta kah-
ta vanhinta ikaryhmaa, maksut ovat yleisempia tulonjaon alapaassa, toisesta viidenteen tulo-
desiiliin. Suun terveydenhuollon asiakasmaksujen osalta maksajien maara vaihtelee eri ta-
voin ika- ja tuloryhmasta riippuen: yli 65-vuotiailla kayttajien maara lisdantyy tulojen myota
(lukuun ottamatta ylinta tulodesiilia), kun taas 25-54-vuotiailla se vahenee voimakkaasti.
Tulosidonnaisten asiakasmaksujen kohdalla kiinnostavaa on taas se, ettd sen lisaksi, etta
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kayttd keskittyy vahvasti yli 75-vuotiaisiin, kayttd vahenee selkeasti tulojen kasvaessa.
Ylemmissa tuloluokissa vanhukset asuvat harvemmin yksin (ks. esim. Vaalavuo 2018), jolloin
hoivan tarjoaja saattaa helpommin I6ytya kotoa, mika vaikutta myds vanhuspalveluiden kayt-
toon. Lisaksi suurituloiset ovat keskimaarin terveempia (mika selittdd myos tasasuuruisten
asiakasmaksujen jakautumista) kuin pienituloiset ja heilld on paremmat taloudelliset mahdol-
lisuudet ostaa palveluita markkinoilta.

Kuvio 4.6. Tasasuuruisia asiakasmaksuja maksaneet tuloluokan ja ikaryhman
mukaan vuonna 2015.
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Kuvio 4.7. Tulosidonnaisia asiakasmaksuja maksaneet tuloluokan ja ikdryhman
mukaan vuonna 2015.
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Kuvio 4.8. Suun terveydenhuollon asiakasmaksuja maksaneet tuloluokan ja
ikdryhman mukaan vuonna 2015.
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Laakkeiden ja matkojen omavastuut seka yksityisten palveluiden kaytto ika- ja tulo-
ryhmittain

Tassa osiossa tarkastellaan, kuinka suuri osa eri ika- ja tuloryhmistad maksaa ladkkeiden ja
matkojen omavastuita tai on kayttanyt yksityisia palveluita. Yksityisiin palveluihin kuuluvat
tassa yksityiset 1adkaripalvelut, yksityinen hammashoito seka yksityinen tutkimus ja hoito.
Yksityiset palvelut, Iddkkeet tai matkat, joihin ei ole haettu Kelan korvauksia, eivat ndy aineis-
tossa. Kaytto on laskettu sen perusteella, onko henkildlla ollut vuoden 2015 aikana kategori-
aan kuuluvia omavastuita (Iadkkeet ja matkat) tai kustannuksia (yksityiset palvelut). Analyysit
perustuvat 70 prosentin otokseen vaestosta.

Taulukko 4.9. Sairausvakuutuslain mukainen ladkkeiden, matkojen ja yksityisten
palveluiden kaytto, osuus ikaryhmasta vuonna 2015.

Lidkkeiden | Matkojen | ! KSityisten

; . palveluiden
omavastuita | omavastuita Kivttss
ayttoa
0-17v. 43,0 % 3,4 % 24,8 %
18-24v. 53,3 % 4,7 % 25,5 %
25-54v. 68,3 % 6,1 % 38,9 %
55-64v. 83,6 % 11,5 % 54,0 %
65-74v. 89,1 % 15,9 % 56,2 %
75v.+ 95,0 % 35,5 % 51,7 %
Kaikki 69,2 % 10,0 % 40,4 %

Huom. Perustuu 70 prosentin otokseen. Prosenttiosuudet kuvaavat osuutta, joka on maksanut 1dakkei-
den tai matkojen omavastuita tai jolla on ollut yksityisten palveluiden kustannuksia.
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Taulukosta 4.9 ilmenee, kuinka suurella osalla ikdryhmastd on omavastuita Kelan korvaa-
masta palvelunkaytostd. Nama tulokset vastaavat Kelan omia tilastoja sairaanhoitokorvauk-
sien saajien vaestdosuuksista.*® Laakekustannusten korvaaminen koskettaa suurinta osaa
vaestosta, lahes 70 prosenttia vaestosta on maksanut Iadkkeiden omavastuita. Kustannuksia
yksityisista l&dakaripalveluista, tutkimuksesta ja hoidosta on 40,6 prosentilla koko vaestosta,
kun taas matkojen omavastuut koskettavat huomattavasti pienempaa ryhmaa, eli joka kym-
menettd henkil6a.

Taulukko 4.10. Sairausvakuutuslain mukainen laakkeiden, matkojen ja yksityisten
palveluiden kaytto, osuus tuloluokasta vuonna 2015.

Laakkeiden Matkojen Yksityis.ten

omavastuita | omavastuita pﬁlve,I,L_l_lden
kayttoa
1 56,0 % 11,0 % 21,3 %
2 70,3 % 16,3 % 26,2 %
3 70,7 % 14,9 % 30,4 %
4 70,2 % 12,4 % 34,5 %
5 69,8 % 10,3 % 37,7 %
6 70,0 % 8,9 % 41,3 %
7 70,2 % 7,9 % 44,5 %
8 71,1 % 7.2% 49,1 %
9 72,5 % 6,6 % 55,1 %
10 74,1 % 55% 65,4 %
Kaikki tuloluokat | 69,5 % 10,1 % 40,6 %

Huom. Perustuu 70 prosentin otokseen. Koko vaestda kuvaava prosenttiosuus ("kaikki tuloluokat”) on
hieman eri kuin taulukossa 4.9, silla kaikille henkildille ei ole aineistossa tuloluokkaa (eli heidan osalta ei
ole tietoja tuloista), joten he eivat ole mukana tuloluokittaisessa analyysissa.

Ikédryhmien valilla on selkeitad eroja ndiden kaytdn suhteen. Lisaksi tulodesiilien valilla on
huomattavia eroja (Taulukko 4.10). Ladkkeiden omavastuita ja yksityisten palveluiden kus-
tannuksia on enemman tulonjaon ylapaassa, kun taas matkojen omavastuita on enemman
pienituloisemmilla. Myds Kela on tutkimuksessaan selvittanyt Kela-korvausten kohdentumista
tuloluokittain vuoden 2011 aineistolla (Blomgren ym. 2015).

Alimmassa tuloluokassa laakkeiden omavastuita maksaneiden osuus on selkeasti muita tulo-
ryhmia pienempi kaikissa ikdryhmissa (Kuvio 4.9). Tama voi selittya osaltaan silla, etta tassa
tuloluokassa on enemman laitoshoidossa asuvia, joiden 1ddkekustannukset maksaa kunta.
Matkojen omavastuita maksaneiden osalta nahdaan, etta kaikissa ikdryhmissa kaytto vahe-
nee tulojen kasvun my6ta, vaikkakin yhteys tuloihin on heikko alle 24-vuotiailla (Kuvio 4.10).
Vastaavasti kuviossa 4.11 nakyy, etta yksityisten palveluiden kayttd on voimakkaasti yhtey-
dessa tuloihin iasta riippumatta.

A http://www.kela fi/tilastot-aiheittain_tilasto-sairaanhoitokorvauksista (viitattu 20.2.2018). Kela maksoi naihin kolmeen kategoriaan liittyviéa korvauksia

1,9 miljardin euron edesté vuonna 2015. Tasta suurin osa eli 1,3 miljardia euroa oli ladkekorvauksia.
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Kuvio 4.9. Ladkkeiden omavastuita maksaneet tuloluokan ja ikiryhman mukaan
vuonna 2015.
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Huom. Perustuu 70 prosentin otokseen.

Kuvio 4.10. Matkojen omavastuita maksaneet tuloluokan ja ikiryhman mukaan
vuonna 2015.
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Huom. Perustuu 70 prosentin otokseen.
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Kuvio 4.11. Yksityisia palveluita kayttaneet tuloluokan ja ikiryhman mukaan
vuonna 2015.
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Huom. Perustuu 70 prosentin otokseen. Yksityisten palveluiden kayttd on laskettu sen perusteella, onko
henkil6lla yksityisista palveluista aiheutuneita kustannuksia Kelan rekisteritiedoissa.

Koska julkisten palveluiden saatavuudessa ja saavutettavuudessa alueittain on eroja, tarkas-
telimme lisaksi maakunnittaista vaihtelua matkojen omavastuita maksaneiden maarassa ja
yksityisten palveluiden kaytdssa kuvioissa 4.12 ja 4.13 (ks. Liitetaulukko 2 ja 3 osuudesta
ikaryhman ja maakunnan mukaan). Matkojen omavastuita maksaneita on erityisen paljon
Kainuussa (19,3 % asukkaista) ja Lapissa (16,6 %), mika luonnollisesti selittyy suurilla etai-
syyksilla; kun taas Ahvenanmaalla (6,8 %) ja Uudellamaalla (7,0 %) matkojen omavastuiden
maksaminen on yli 10 prosenttiyksikkda vahaisempaa (Kuvio 4.12).

Myds yksityisten palveluiden kaytdssa on huomattavia eroja maakunnittain. Eniten kayttajia
Kelan tietojen valossa on Satakunnassa (46,3 % asukkaista), Varsinais-Suomessa (45,3 %),
Ahvenanmaalla (45,2 %) ja Uudellamaalla (44,5 %), kun taas Keski-Pohjanmaalla kayttajien
osuus yli 10 prosenttiyksikk6d pienempi (30,7 %) (Kuvio 4.13). Ikdryhmienkin sisalld on huo-
mattavia eroja yksityisten palveluiden kaytdssa maakuntien valilla (Liitetaulukko 3). Osaksi
tdma vaihtelu yksityisten palveluiden kaytdssa eri alueiden valilla liittyy maakunnan asukkai-
den tulotasoon, silla kuten taulukon 4.10 ja kuvion 4.11 perusteella todettiin, yksityisten pal-
veluiden kayttdé on huomattavasti yleisempaa suurituloisten ryhmassa.
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Kuvio 4.12. Matkojen omavastuita maksaneiden osuus maakunnan mukaan
vuonna 2015.
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Huom. Perustuu 70 prosentin otokseen.

Kuvio 4.13. Yksityisia palveluita kdyttaneiden osuus maakunnan mukaan
vuonna 2015.

50%

40%

30%

20%

Osuus vaestosta

10%

Huom. Perustuu 70 prosentin otokseen. Yksityisten palveluiden kayttd on laskettu sen perusteella, onko
henkil6lla yksityisista palveluista aiheutuneita kustannuksia Kelan rekisteritiedoissa.

4.4.2. Asiakasmaksujen ja omavastuuosuuksien euromaarat

Tassa osiossa tarkastellaan sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksujen seka ladkkeiden,
matkojen ja yksityisten l1aakaripalvelujen, hammashoidon seka muun tutkimuksen ja hoidon
omavastuuosuuksien euromaaria eri ryhmissa. Toiseksi tarkastellaan terveydenhuollon asia-
kasmaksujen maksukaton merkitysta.
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Keskimaaraiset sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksut ika- ja tuloryhmittain

Taulukossa 4.11 tarkastellaan aluksi keskimaaraisia asiakasmaksuja koko vaestdssa seka
vain niilla henkilGilla, joilla kyseisia maksuja on ollut. Koko vaestdssa tasasuuruiset maksut
ovat vuodessa keskimaarin 71 euroa ja tulosidonnaiset maksut 167 euroa. Kun huomioidaan
vain henkil6t, joilla maksuja on vuoden 2015 aikana ollut, kohoavat summat vastaavasti 197
euroon ja 3 505 euroon. Tasasuuruisten maksujen osalta on huomioitu 679 euron maksukat-
to. Alle 18-vuotiailla lapsilla maksukatto on katsottu tayttyneeksi silloin, kuin jommallakum-
malla vanhemmalla maksukatto on tayttynyt. Suun terveydenhuollon asiakasmaksut ovat
pienemmat, keskimaarin vaestdssa 23 euroa ja maksuja maksaneilla 104 euroa. Keskiarvot
kuitenkin peittavat alleen suurta heterogeenisyytta, mika aiheutuu palveluiden kaytén huo-
mattavasta keskittymisesta pienelle joukolle kayttdjia ja sitd mydten myds asiakasmaksujen
keskittymisestd vaestossa.

Taulukko 4.11. Keskimaaraiset asiakasmaksut (€) vuonna 2015.

Keskiarvo,

euroa
Maksetut tasasuuruiset maksut 71
Maksetut tulosidonnaiset maksut 167
Maksetut suun terveydenhuollon maksut 23
Tasasuuruiset maksut niilla, joilla kyseisia maksuja 197
Tulosidonnaiset maksut niilla, joilla kyseisia maksuja 3505
Suun terveydenhuollon maksut niilla, joilla kyseisia maksuja 104

Seuraavaksi esitelldan maksujen keskimaaraisia euromaaria sukupuolen ja ikdryhman
mukaan seka tuloluokittain niilla henkil6illa, joilla on ollut kyseisid maksuja vuoden 2015
aikana. Asiakasmaksujen taso nousee ian myo6ta tasasuuruisissa maksuissa, mutta
tulosidonnaisissa maksuissa maksut ovat erityisen korkeat tydikaisessa vaestossa, mika voi
viitata intensiivisempaan ja pitkaaikaiseen laitoshoitoon seka myds tydikaisen vaeston
korkeampiin tuloihin (Taulukko 4.12).

Taulukko 4.12. Keskimaaraiset asiakasmaksut (€) ikaryhman ja sukupuolen mukaan
(vain ne, joilla ollut kyseisia maksuja) vuonna 2015.

Maksetut tasasuuruiset Maksetut tulosidon- Maksetut suun tervey-
maksut naiset maksut denhuollon maksut
Naiset Miehet Naiset Miehet Naiset Miehet
0-17v. 119 117 2783 2759 0 0
18-24v. 155 125 5617 6726 90 93
25-54v. 166 156 5006 6 659 100 109
55-64v. 168 190 4172 4 895 108 118
65-74v. 205 233 2511 3111 104 113
75v.+ 388 373 3114 3099 92 106
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Tulosidonnaiset maksut ovat luonnollisesti vahvasti yhteydessa tulotasoon ja nousevat siis
tulojen kanssa niin, ettd alimmassa tulodesiilissa maksut ovat 2 311 euroa ja ylimmassa
tulodesiilissa 6 487 euroa (Taulukko 4.13). Suun terveydenhuollon keskimaaraisissa
maksuissa ei ole juuri vaihtelua tuloluokkien valilla.

Taulukko 4.13. Keskimaaraiset asiakasmaksut (€) tuloluokittain (vain ne, joilla ollut
kyseisida maksuja) vuonna 2015.

Maksetut Maksetut tulo- | Maksetut suun
tasasuuruiset | sidonnaiset terveydenhuollon
maksut maksut maksut

1 214 2311 101

2 252 3 266 107

3 244 3 591 107

4 219 3656 105

5 198 3597 105

6 182 3 591 104

7 171 3853 103

8 162 3949 102

9 155 4403 101

10 151 6 487 98

Huom. Koska tulosidonnaisiin maksuihin vaikuttaa samanaikaisesti seka palvelun tyyppi, palvelun
kayton intensiteetti tai volyymi ja henkildn tulot, ei ndhda lineaarista maksujen nousua tuloluokittain
tarkasteltuna.

Kun katsotaan ikdryhmia erikseen voidaan huomata, ettd tasasuuruiset maksut keskimaarin
hieman pienenevat, kun tuloasteikolla kuljetaan yléspain (Kuvio 4.14). Tulosidonnaisissa
maksuissa on suurta vaihtelua ikaryhmien sisalla ja valilla tuloluokittain tarkasteltuna (Kuvio
4.15). Selkeimmin nakyy asiakasmaksujen kasvu tulojen myota yli 75-vuotiaiden ryhmassa.
Nuoremmissa ikaryhmissé nakyy, etta palveluita kayttavéat intensiivisemmin pienituloiset.*
Suun terveydenhuollon maksut ovat suhteellisen samansuuruiset tuloluokasta riippumatta
kaikissa ikaryhmissa, joskin ne 75 vuotta tayttaneilla nousevat tulojen myéta, kun muissa
ikédryhmissa ne ovat pienemmat tulonjaon ylapaassa (Kuvio 4.16).

A Tyoikaisessa vaestdssa palveluiden pitkaaikaista kayttoa selittda esimerkiksi tyokyvyttémyys, miké on taas voimakkaasti yhteydessa pienituloisuuteen.
Alle 55-vuotiaiden elakeldisten palveluiden kayttda on tarkasteltu kattavasti toisaalla (Vaalavuo, 2018).
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Kuvio 4.14. Keskimaaraiset tasasuuruiset asiakasmaksut (€) tuloluokan ja ikdryhman
mukaan (vain ne, joilla ollut kyseisia maksuja vuoden 2015 aikana).
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Kuvio 4.15. Keskimaaraiset tulosidonnaiset asiakasmaksut (€) tuloluokan ja ikdryhman
mukaan (vain ne, joilla ollut kyseisiad maksuja vuoden 2015 aikana).
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Kuvio 4.16. Keskimaaraiset suun terveydenhuollon asiakasmaksut (€) tuloluokittain
ja ikaryhmittain (vain ne, joilla ollut kyseisid maksuja vuoden 2015 aikana).

Euroa (keskiarvo) / suun
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Keskimaaraiset ladkkeiden, matkojen ja yksityisten palveluiden omavastuut ika- ja
tuloryhmittain

Kelan tutkimuksen mukaan aikuisvaeston pienituloisille korvataan eniten laake- ja matkakor-
vauksia, kun taas yksityisen sairaanhoidon korvaukset keskittyvat suurituloisille (Blomgren
ym. 2015). Alla olevat tulokset vahvistavat tman tuloksen uudemmalla aineistolla.*’

69,5 prosentilla otoksestamme on ladkkeiden omavastuita. Heidan maksamat keskimaaraiset
omavastuut on esitetty kuviossa 4.17 ika- ja tuloryhman mukaan. Omavastuut ovat selvasti
korkeammat vanhimmassa ikaryhmassa, liséksi omavastuut ovat keskimaarin hieman pie-
nemmat alimmassa tulodesiilissa lukuun ottamatta alle 25-vuotiaita.

4" Vuoden 2016 ja 2017 aikana Kelan maksamia laakekorvauksia on pienennetty hallitusohjelman saastotavoitteiden mukaisesti. Nykyjarjestelmassa, joka
tuli voimaan 2016 alusta, Kelan ladkekorvauksia saa vasta alkuomavastuun ylityttyd (vuonna 2017 alkuomavastuu oli 50 euroa). Vuosiomavastuu taas
kertyy, kun henkil6 ostaa reseptilla korvausjarjestelmaan kuuluvia laakkeita, kliinisia ravintovalmisteita ja perusvoiteita. Viitehinnan ylittdva osuus tai korva-
usjarjestelman ulkopuolella oleva laake ei kerrytéd vuosiomavastuuta. Kun henkild saavuttaa ladkekaton (605,13 euroa vuonna 2017), maksaa han loppu-
vuoden ajalta 2,50 euron omavastuun jokaisesta korvattavasta tuotteesta. Tilanne oli hieman erilainen vuonna 2015, jolloin aineistomme on keratty, eli
vuosiomavastuu oli 612,62 euroa, jonka jalkeen ladkekohtainen omavastuu oli 1,50 euroa. Talléin alkuomavastuuta ei mydskaan ollut. Myds ylemman
erityiskorvausluokan omavastuuta on nostettu 3 eurosta 4,50 euroon. (ks. litekuva 1.)
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Kuvio 4.17. Keskimaaraiset ladkkeiden omavastuut (€) tuloluokan ja ikaryhméan
mukaan (vain ne, joilla ollut ladkkeiden omavastuita vuoden 2015 aikana).
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Huom. Perustuu 70 prosentin otokseen. Ladkkeiden omavastuun enimmaismaaraksi on aineistossa
asetettu 5 000 euroa poikkeavien havaintojen kontrolloimiseksi.

Kela korvaa myds osan terveydenhuoltoon tehdyn matkan kustannuksista, kun matka on
tehty sairauden, raskauden tai synnytyksen vuoksi. Myds kuntoutukseen tehtyja matkoja
korvataan.”® 10 prosenttia otoksestamme on maksanut matkojen omavastuita Kelan korvaus-
ten jalkeen. Keskimaaraiset omavastuut niitd maksaneilla jaavat alle 100 euroon kaikissa ika-
ja tuloryhmissa (Kuvio 4.18). Alle 25-vuotiailla omavastuut kasvavat tulojen my6ta (lukuun
ottamatta alinta tulodesiilia 0-17-vuotiaiden ryhmassa), kun taas 65 vuotta tayttaneilla matko-
jen omavastuut keskimaarin alenevat tulojen kasvun myota.

8 \Juonna 2017 omavastuuosuus yhteen suuntaan tehdysta matkasta oli 25 euroa. Kela-korvaus maksetaan tdman ylittdvalta osalta. Kalenterivuoden
maksukatto on 300 euroa, jonka jalkeen Kela korvaa loppuvuoden matkat kokonaan. Vuonna 2015 omavastuuosuus yhdeltd matkalta oli huomattavasti
alhaisempi eli 16 euroa, myds matkakatto koko vuoden osalta on noussut 272 eurosta.
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Kuvio 4.18. Keskimaaraiset matkojen omavastuut (€) tuloluokan ja ikaryhman mukaan
(vain ne, joilla ollut omavastuita vuoden 2015 aikana).
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== 18-24v.

e=fe=125-54v.
55-64v.

Euroa (keskiarvo) / matkojen
omavastuita maksanut

Huom. Perustuu 70 prosentin otokseen. Matkojen omavastuiden enimmaismaaraksi on aineistossa
asetettu 272 euroa vuoden 2015 matkakaton mukaisesti.

Yksityisten palveluiden Kela-korvauksia on viime vuosina huomattavasti vahennetty. Korvaus
on enintaan korvaustaksan maara, esimerkiksi 30 minuutin erikoislaakarin vastaanotosta
korvataan taksaluettelon mukaan 16,50 euroa ja loput ja itse maksettavaksi.* Kuviosta 4.19
nakyy, ettd omavastuumaarat kasvavat tulojen mukaan kaikissa ikdryhmissa, samalla kun
yksityisten palveluiden kaytté ylemmissa tuloluokissa on yleisempaa. Pienituloisille yksityisten
palveluiden kayttd on tavallisesti tuloihin suhteutettuna kallista Kela-korvauksista huolimatta,
joten heilla kayttdé on huomattavasti vahaisempaa (ks. myds Blomgren ym. 2015).

Kuvio 4.19. Keskimaaraiset yksityisten palveluiden omavastuut (€) tuloluokan ja
ikdryhman mukaan (vain ne, joilla ollut omavastuita vuoden 2015 aikana).
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Huom. Perustuu 70 prosentin otokseen.

4 Kelan taksaluettelo: http://www.kela.fi/documents/10180/0/Sairaanhoitokorvausten+taksat+8.6.2017/6b0fc704-b893-4298-ac4c-6b6fbf2bcOde  (viitattu
14.2.2018)
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4.4.3. Terveydenhuollon asiakasmaksujen maksukaton rooli

Kuviossa 4.20 on esitetty maksukaton saavuttaneiden osuus tulo- ja ikaryhmittain niistd hen-
kildista, jotka ovat maksaneet tasasuuruisia (eli maksukaton piiriin kuuluvia) maksuja vuoden
2015 aikana. Maksukatto on tayttynyt 2,9 prosentilla vaestosta tai 7,4 prosentilla tasasuurui-
sia maksuja maksaneista, eli noin 162 000 henkildlla.

Nuorimmassa ikaryhmassa maksukatto on tayttynyt keskiarvoa useammin, osaksi sen takia,
etta alle 18-vuotiaiden maksukatto on katsottu tayttyneeksi myds silloin, kun jommankumman
vanhemman maksukatto on tayttynyt. Useimmiten maksukatto on tayttynyt yli 75-vuotiailla,
joista lahes joka viidennella tasasuuruisia maksuja maksaneista maksukatto on tayttynyt. (ks.
my0s taulukko 4.6.)

Varsinkin idkkdammilla henkil6illa tuloluokan yhteys maksukaton tayttymiseen on merkittava:
75 vuotta taytténeilld ero alimman ja ylimman tulodesiilin valilla on l1ahes 5 prosenttiyksikkda
ja 65—74-vuotiailla l&hes 6 prosenttiyksikkda. Pienempituloisilla maksukatto on tayttynyt use-
ammin.

Kuvio 4.20. Maksukaton saavuttaneiden osuus tasasuuruisia asiakasmaksuja
maksaneista tuloluokan ja ikdiryhman mukaan (2015).
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Taulukossa 4.14 havainnollistuu tasasuuruisten maksujen maksukaton merkitys eri tulo- ja
ikaryhmissa, eli maksukaton tuottama "saast6” palveluita kayttavalle. Tasta huomataan, etta
maksukaton tuottama helpotus henkilén maksurasitukseen on erityisen korkea vanhimmassa
ikaryhmassa. Nuoremmissa ikaryhmissa maksukaton vaikutus on keskimaarin huomattavasti
pienempi. Keskimaarin maksukatto sdastdd maksukaton tayttaneille 520 euroa vuodessa ja
maksaa asiakasmaksutulojen menetyksena noin 84 miljoonaa euroa kunnille.
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Taulukko 4.14. Terveydenhuollon maksukaton merkitys tuloluokan ja ikaryhman
mukaan (vain ne, joilla maksukatto tayttynyt vuonna 2015) (€ / hlo).

0-17v. 18-24v. 25-54v. 55-64v. 65-74v. 75v.+
1 24 464 450 545 637 763
2 10 458 419 608 667 811
3 12 509 396 641 657 866
4 14 442 332 608 664 902
5 18 485 291 537 635 866
6 20 527 288 508 629 907
7 23 494 302 533 626 891
8 28 573 296 473 618 881
9 37 651 289 447 636 822
10 |40 573 319 427 563 857

Huom. Taulukko kuvaa ”"potentiaalisten maksujen” ja maksettujen tasasuuruisten maksujen erotusta
euroissa. Eli maksukaton tuottamaa helpotusta maksurasitukseen keskimaarin ryhmassa. Maksukaton
tayttymisen jalkeen henkild6 maksaa edelleen lyhytaikaisen vuodeosastohoidon yllapitokustannuksen,
mutta ei muita maksukaton piiriin kuuluvia asiakasmaksuja.

4.4.4. Tarkastelu sairausryhmittain

Tassa osiossa tarkastellaan sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuja kahdeksassa tar-
keassa sairausryhmassa: diabetes, astma, psykoosit, verenpainetauti, sepelvaltimotauti,
syovat, dementia ja epilepsia. Nama ovat yleisia vaestdssa ja merkittavia terveydenhuollon
kustannusten kannalta aiemman tutkimuksen mukaan (Vaalavuo ym. 2013). Nama sairaus-
ryhmat on maaritelty vuoden 2015 aikana voimassa olleisiin Kelan erityiskorvausoikeuksiin
perustuen.® Analyysi perustuu 70 prosentin otokseen.

Yleisimmat naista sairauksista on verenpainetauti (10,2 % vaestostd) ja diabetes (6,9 %).
Paaasiassa diagnoosit ovat keskittyneet vanhempiin ikaryhmiin (Taulukko 4.15). Taulukossa
4.16 on esitelty ndiden henkildiden keskimaaraisia asiakasmaksuja. Tuloksista nakyy, etta
diagnosoidut sairaudet ovat yhteydessa korkeampiin asiakasmaksuihin, vaikkakin eroja 16y-
tyy diagnoosien ja asiakasmaksutyyppien valilla. Esimerkiksi psykoosia, epilepsiaa ja demen-
tiaa sairastavilla tulosidonnaiset asiakasmaksut ovat huomattavasti korkeammat.

Taulukko 4.15. Tiettyjen diagnoosien yleisyys ikdryhman mukaan vuonna 2015.

Veren- Sepel-
Psy- paine- valtimo- De-
Diabetes | koosit Astma tauti tauti Syovat Epilepsia | mentia
18-24v. |1,0% 0,9 % 21 % 0,1 % : 0,1% 1,0 %
25-54v. | 2,7 % 2,0 % 3,8% 24 % 0,4 % 0,6 % 1,2 %

55-64v. |9,3% 2,8 % 6,3 % 13,0 % 34 % 2,6 % 1,6 % 0,1 %

65-74v. | 15,0 % 2,7 % 8,1 % 23,3 % 8.2 % 4,7 % 1,6 % 1,0 %

75v.+ 16,6 % 2,7 % 9,9 % 32,3 % 18,6 % 6,6 % 1,8 % 11,0 %

Kaikki 6,9 % 22 % 53 % 10,2 % 4,0 % 21 % 1,4 % 1,4 %
Huom. Perustuu 70 prosentin otokseen.

s Erityiskorvausoikeudet, joita kéytetty sairauksien identifioinnissa: diabetes 103, astma 203, psykoosi 112, 188, verenpainetauti 205, sepelvaltimotauti
201, syopa 115, 116, 117, 128, 130, 180, 184, 185, 189, 311, 312, 316, dementia 307, epilepsia 111, 181, 182, 183.
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Taulukko 4.16. Keskimaaraiset asiakasmaksut (€ / hl6) diagnoosi- ja ikdryhmittdin
vuonna 2015.

Tasasuuruiset asiakasmaksut, euroa

Diabetes | Psykoosit | Astma ;J/:if:t;u i Elji:i;:-o- Syévét IEeFF))i;ia rl?:e-n tia ﬁzl:}?hmé
18-24v. | 161 473 72 342 191 46
25-54v. | 134 265 87 98 144 292 165 51
55-64v. | 121 215 109 98 135 275 204 306 67
65-74v. | 151 266 152 129 159 292 289 417 100
75v.+ 289 355 295 267 291 357 426 439 233

Tulosidonnaiset asiakasmaksut, euroa

Diabetes | Psykoosit | Astma ?J/aei'::t;au i EIEF::)- Syovét E?)i;ia rl?::n tia i}l(gil:;/)hmé
18-24v. | 100 1428 97 190 1554 55
25-54v. | 213 1304 73 131 79 101 1702 75
55-64v. | 223 1759 125 129 97 139 1569 3155 127
65-74v. | 243 1824 157 184 151 151 1454 3097 181
75v.+ 1099 3040 917 1109 1079 895 2444 4222 1069

Suun terveydenhuollon asiakasmaksut, euroa

Diabetes | Psykoosit | Astma :)/:irneent:e\u i Eﬁ:i;:-o- Syévat IEe?)is-;ia rl:r)gn tia :I((erf;hmé
18-24v. | 36 37 31 27 32 27
25-54v. | 46 48 38 40 41 38 40 30
55-64v. | 39 47 38 34 34 33 36 32 29
65-74v. | 31 32 31 29 29 31 29 25 27
75v.+ 21 19 22 20 21 25 21 18 21

Huom. Perustuu 70 prosentin otokseen.

4.4.5. Maksujen osuus kaytettavissa olevista tuloista

Tasasuuruisten asiakasmaksujen osuus henkildn kaytettavissa olevista tuloista (ekvivalentit
kotitalouden kaytettavissa olevat tulot) on keskimaarin pieni. Kun asiaa katsotaan tuloryhmit-
tain, on osuus suurempi pienituloisilla, mutta alimmassakin tuloryhmassa vain 2,2 prosenttia
kaytettavissa olevista tuloista, vaikka tarkastellaan ainoastaan henkil6ita, jotka ovat tasasuu-
ruisia asiakasmaksuja maksaneet. Maksukaton tayttymisen jalkeen maksettavat yllapitokus-
tannukset vaikuttavat jonkin verran tuloksiin; ilman naita yllapitokustannuksia osuus tuloista

olisi alimmassa tulodesiilissa 1,8 prosenttia.

Tulosidonnaiset maksut ovat sen sijaan selvasti suurempi taloudellinen rasite niitd maksavil-
le. Alimmassa tuloluokassa maksujen osuus on 20,1 prosenttia tuloista ja ylimmassa tuloluo-
kassa 11,9 prosenttia tuloista (Taulukko 4.17). Toisaalta naihin menoihin usein kuuluu muun

muassa asuminen ja ruoka.
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Taulukko 4.17. Asiakasmaksujen osuus kaytettavissa olevista tuloista (vain ne, joilla
ollut kyseisia maksuja vuoden 2015 aikana).

Tasasuuruiset | Kaytettavissa ST Tulosidonnaiset | Kaytettavissa o

maksut olevat tulot tuloista maksut olevat tulot tuloista

(keskiarvo €) (keskiarvo €) (keskiarvo €) (keskiarvo €)
1 214 9949 22% 1 2311 11 501 20,1 %
2 252 14 624 1,7 % 2 3 266 14 617 22,3 %
3 244 17 312 1,4 % 3 3 591 17 263 20,8 %
4 219 19 886 1.1% 4 3 656 19 813 18,5 %
5 198 22423 0,9 % 5 3597 22 356 16,1 %
6 182 25028 0,7 % 6 3591 24 984 14,4 %
7 171 27 944 0,6 % 7 3853 27 906 13,8 %
8 162 31578 0,5 % 8 3949 31492 12,5 %
9 155 37 041 0,4 % 9 4403 37 034 11,9 %
10 | 151 60 911 0,2 % 10 | 6487 63 288 10,2 %

Taulukossa 4.18 on lisaksi esitetty tulosidonnaisten maksujen osalta maksujen osuus kaytet-
tavissa olevista tuloista erikseen vanhainkodissa, vanhusten tehostetussa palveluasumises-
sa, pitkdaikaisessa vuodeosastohoidossa ja kehitysvammaisten laitos- tai asumispalveluissa
olleille (tulosidonnaiset maksut on kuitenkin huomioitu kaiken palvelukaytén osalta).

Tulokseen vaikuttaa huomattavasti se, kuinka pitkdan henkildé on palvelua kayttanyt ja tdma
vaihtelee myos tuloluokan mukaan (aineistomme mukaan hoitojaksojen pituudet ovat keski-
maarin pidemmat tulonjaon alapdassa). Keskiarvoa alentaa siis se, jos palvelua kayttavat
monet vain lyhyen aikaa. Pienituloisilla kehitysvammaisten asumispalveluissa olleilla maksu-
jen osuus ylittda 70 prosenttia tuloista. Vanhainkodissa asuvilla osuus tuloista on I&hes 50
prosenttia alimmissa tuloluokissa. Myos pitkaaikaisen vuodeosastohoidon asiakasmaksut
voivat nousta erittain korkeiksi suhteessa tuloihin, mutta palvelua kayttaneitd on vain hyvin
pieni osuus vaestossa.
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Taulukko 4.18. Tulosidonnaisten asiakasmaksujen osuus kaytettavissa olevista
tuloista tietyissa asiakasryhmissa, tuloluokittain (vain ne, joilla ollut kyseisia maksuja
vuoden 2015 aikana).

Tehostettu Pitkaaikainen Kehitysvammaisten
Vanhainkoti palveluasuminen vuodeosastohoito asumis- ja
(vain yli 65-vuotiaat) (vain yli 65-vuotiaat) (yli 90 pv) laitospalvelut
Maksujen Maksujen Maksujen Maksujen

Palvelua osuus Palvelua osuus osuus osuus kaytet-
kayttanei- kaytetta- kayttanei- kaytetta- Palvelua kaytetta- | Palvelua ta-
den osuus | vissa den osuus | vissa ole- kayttanei- vissa kayttanei- vissa
yli 65- olevista yli 65- vista tulois- | den osuus | olevista den osuus | olevista
vuotiaista tuloista vuotiaista ta vaestossa | tuloista vaestossa | tuloista

1 21 % 47 % 3,5% 23 % 0,2 % 49 % 0,6 % 75 %

2 22% 47 % 4,8 % 28 % 0,3 % 41 % 0,9 % 78 %

3 22% 48 % 5,9 % 30 % 0,3 % 43 % 0,4 % 71 %

4 1,8 % 42 % 54 % 29 % 0,2 % 42 % 0,2 % 54 %

5 1,6 % 38 % 3,8 % 27 % 0,1 % 43 % 0,2 % 45 %

6 1,4 % 34 % 3,0 % 25 % 0,1 % 41 % 0,1 % 34 %

7 1,3 % 32 % 2,6 % 24 % 0.1 % 41 % 0,1 % 27 %

8 1,1 % 29 % 22 % 23 % 0,0 % 39 % 0,1 % 22 %

9 0,9 % 29 % 1,7 % 22 % 0,0 % 35 % 0,1 % 17 %

10 |0,7% 28 % 1,2 % 22 % 0,0 % 33 % 0,1 % 13 %

Huom. Asiakasmaksujen osalta otetaan tadssa huomioon kaikki vuoden aikana syntyneet tulosidonnaiset
asiakasmaksut, ei vain tiettyyn palveluun liittyvat maksut. Palvelun kayttajaksi lasketaan kaikki, jotka
ovat vuoden 2015 aikana palvelua kayttaneet.

Suhteessa henkildn kaytettavissa oleviin tuloihin kohtuuttoman suuret asiakasmaksut seka
ladke- ja matkaomavastuut eivat ole kovin yleinen ongelma Suomessa. Koko vaestdssa 3,5
prosentilla ndiden maksujen osuus on yli 10 prosenttia henkilon kaytettavissa olevista tulois-
ta, 2,2 prosentilla yli 20 prosenttia tuloista, 1,6 prosentilla yli 30 prosenttia tuloista ja 1,0 pro-
sentilla yli 40 prosenttia tuloista. Taulukoissa 4.19 ja 4.20 on esitetty ikaryhmittain ja tulo-
luokittain vaestdosuus, jolla sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksut ja 1adkkeiden ja
matkojen omavastuut ylittdvat 20 tai 40 prosenttia kaytettavissa olevista tuloista. 75 vuotta
tayttaneilld ja alemmissa tuloluokissa suuret maksuosuudet ovat yleisempia.

Taulukko 4.19. Henkil6t, joilla sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksut seka
ladkkeiden ja matkojen omavastuut ylittavat 20 tai 40 prosenttia kaytettavissa olevista
tuloista, ikaryhman mukaan vuonna 2015.

Osuus yli 20 % Osuus yli 40 %
tuloista tuloista

0-17v. [0,2% 0,1 %

18-24v. (0,8 % 0,5 %

25-54v. 10,9 % 0,6 %

55-64v. | 1,4 % 0,9 %

65-74v. (22 % 1,0 %

75v.+ 13,9 % 51%

Huom. Perustuu 70 prosentin otokseen. Ladkkeiden omavastuun enimmaismaaraksi on aineistossa
asetettu 5 000 euroa poikkeavien havaintojen kontrolloimiseksi. Matkojen omavastuiden
enimmaismaaraksi on aineistossa asetettu 272 euroa vuoden 2015 matkakaton mukaisesti. Mukana
tasasuuruiset, tulosidonnaisen ja suun terveydenhuollon asiakasmaksut.

100



Taulukko 4.20. Henkil6t, joilla sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksut seka
laakkeiden ja matkojen omavastuut ylittavat 20 tai 40 prosenttia kaytettavissa olevista
tuloista, tuloryhman mukaan vuonna 2015.

Osuus yli 20 | Osuus yli 40
% tuloista % tuloista

1 3.2% 1,9 %

2 4,8 % 2,6 %

3 4,5 % 1,9 %

4 32% 1,1%

5 1,9 % 0,6 %

6 1.2 % 0,4 %

7 0,8 % 0,3 %

8 0,5 % 0.2%

9 0,4 % 0,1 %

10 0,3 % 0,1 %

Huom. Perustuu 70 prosentin otokseen. Ladkkeiden omavastuun enimmaismaaraksi on aineistossa
asetettu 5 000 euroa poikkeavien havaintojen kontrolloimiseksi. Matkojen omavastuiden
enimmaismaaraksi on aineistossa asetettu 272 euroa vuoden 2015 matkakaton mukaisesti. Mukana
tasasuuruiset, tulosidonnaisen ja suun terveydenhuollon asiakasmaksut.

Kuviossa 4.21 on tarkasteltu sosiaali- ja terveydenhuollon maksujen rakennetta ottaen huo-
mioon tasasuuruiset ja tulosidonnaiset asiakasmaksut, suun terveydenhuollon asiakasmak-
sut, seka yksityisten palveluiden, ladkkeiden ja matkojen omavastuut. Ensinndkin ndhdaan,
ettd tulosidonnaisten maksujen osuus on selkeasti suurin yli 75-vuotiailla, mutta nuoremmis-
sa ikaryhmissa eri menolajit ovat tasaisemmin jakautuneet niin, etta yksityisten palveluiden
omavastuut ja ladkkeiden omavastuut ovat suuremmat kuin muut maksut.

Kuviossa 4.22 on vastaavasti tarkasteltu asiaa tuloluokittain. Tulosidonnaiset maksut ovat
suurimmat absoluuttisesti ja suhteellisesti toisesta neljanteen tulodesiiliin, kun taas yksityisten
palveluiden omavastuiden merkitys vahvistuu tulonjaon ylapaassa. Alimmassa tulodesiilissa
yhteenlasketut menot ovat absoluuttisesti pienemmat kuin muissa desiileissa. Laakkeiden
omavastuiden merkitys kokonaiskuvassa on merkittava; niiden osuus kaikista menoista on
noin neljannes, eli huomattavasti enemman kuin tasasuuruisten maksujen osuus.
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Kuvio 4.21. Sosiaali- ja terveydenhuollon maksujen rakenne ikaryhmittain
vuonna 2015 (€ vuodessa).
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Huom. Perustuu 70 prosentin otokseen. Ladkkeiden omavastuun enimmaismaaraksi on aineistossa
asetettu 5 000 euroa poikkeavien havaintojen kontrolloimiseksi. Matkojen omavastuiden
enimmaismaaraksi on aineistossa asetettu 272 euroa vuoden 2015 matkakaton mukaisesti.

Kuvio 4.22. Sosiaali- ja terveydenhuollon maksujen rakenne tuloryhmittéin
vuonna 2015 (€ vuodessa).
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Huom. Perustuu 70 prosentin otokseen. Ladkkeiden omavastuun enimmaismaaraksi on aineistossa
asetettu 5 000 euroa poikkeavien havaintojen kontrolloimiseksi. Matkojen omavastuiden
enimmaismaaraksi on aineistossa asetettu 272 euroa vuoden 2015 matkakaton mukaisesti.
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4.5. Arvio asiakasmaksujen muutosten vaikutuksista

4.5.1. Tasasuuruiset asiakasmaksut ja maksukaton muutokset

Talla hetkella suurella osalla vaestosta (62,0 %) ei ole lainkaan terveydenhuollon tasasuurui-
sia asiakasmaksuja (Taulukko 4.21). Lisaksi noin kolmanneksella vaestdsta tasasuuruiset
asiakasmaksut jaavat alle 80 prosentin maksukatosta, eli alle 543,20 euroon. Maksukatto
tayttyi vuonna 2015 2,9 prosentilla vaestosta. Jos suun terveydenhuolto olisi sisallytetty mak-
sukaton piiriin, niin maksukatto olisi tayttynyt lisdksi noin 13 000 henkil6lla. Suun terveyden-
huollon sisaltdminen maksukaton piiriin tarkoittaisi laskelmamme perusteella noin 5,4 miljoo-
nan euron kustannuksia (sisaltda maksukaton jo nyt ylittdneiden henkildiden noin 4,1 mil;.
euron suun terveydenhuollon kustannukset ja 'uuden maksukaton’ ylittdneiden henkildiden
maksukaton ylityksen, eli noin 1,3 milj. euroa).”

Tasasuuruiset asiakasmaksut olivat aineistossa yhteensa 389 miljoonaa euroa vuoden 2015
asiakasmaksuilla ja rahan arvolla. llman kunnallista terveydenhuollon maksukattoa tasasuu-
ruiset asiakasmaksut olisivat olleet 473 miljoonaa euroa. Maksukaton kotitalouksien yhteen-
laskettua asiakasmaksujen maaraa alentava vaikutus oli siis 84 miljoonaa euroa. Tama
summa kohdistui pienelle vaesténosalle, vain noin 2,9 prosentille.

Jos maksukattoa alennettaisiin 0-20 prosenttia vuoden 2015 tasosta, niin se vaikuttaisi
enimmilldan alle prosenttiin yli 18-vuotiaasta vaestdsta. Jos maksukattoa taas nostettaisiin
jopa 20 prosenttia, noin 2,7 prosenttia vaestosta joutuisi maksamaan enemman asiakasmak-
suja. Suurimmat asiakasmaksut, eli yli 50 prosenttia yli maksukaton (n. 1 018 euroa) keskitty-
vat vanhimpaan ikdryhmaan, joista 8,5 prosentilla asiakasmaksut menevat tdman summan

yli.

Suurimmat maksukattojen ylitykset keskittyvat alempiin tuloluokkiin, mika tarkoittaa, etta
asiakasmaksujen maksukaton nostamisella olisi epatoivottavia tulonjaollisia seurauksia, vaik-
kakin ne jaisivat suhteellisen pieniksi vaestotasolla (Taulukko 4.22). Lisaksi huomataan, etta
erityisesti vaikeaa dementiaa (20,5 %), psykoosia (9,3 %) ja sy6paa (9,7 %) sairastavilla
asiakasmaksut ylittavat yli 50 prosentilla maksukaton (Taulukko 4.23). Naista tiedoista voi
paatelld, keihin kohdistuisivat muutokset maksukaton tasossa.

Taulukko 4.21. Maksukattojen tayttymisen aste ikaryhman mukaan vuonna 2015.

Maksut Maksut Maksut Maksut Maksut
alle 80% | 80-100% |100-120% | 120-150% | yli 150%
Ei asiakas- | maksu- maksu- maksu- maksu- maksu-
maksuja katosta katosta katosta katosta katosta Kaikki
18-24v. 67,9 % 30,8 % 0,4 % 0,2 % 0,2 % 0,5 % 100,0 %
25-54v. 68,5 % 29,9 % 0,5% 0,3% 0,2% 0,6 % 100,0 %
55-64v. 62,2 % 35,2 % 0,7 % 0,4 % 0,4 % 1,1 % 100,0 %
65-74v. 54,1 % 41,2 % 1,1% 0,7 % 0,7 % 22% 100,0 %
75v.+ 39,1 % 47,0 % 21% 1,6 % 1,7 % 8,5 % 100,0 %

" Eduskunnassa on tehty helmikuussa 2018 lakialoite asiakasmaksuja koskevan lainsdadannén muuttamisesta niin, ettd suun terveydenhuolto kuuluisi
maksukaton piiriin. https://www.eduskunta.fi/Fl/vaski/Lakialoite/Sivut/LA 1+2018.aspx (viitattu 2.3.2018)
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Taulukko 4.22. Maksukattojen tayttymisen aste tuloluokan mukaan vuonna 2015.

Maksut Maksut Maksut Maksut Maksut
alle 80% 80-100% | 100-120% | 120-150% | yli 150%
Ei asiakas- | maksu- maksu- maksu- maksu- maksu-
maksuja katosta katosta katosta katosta katosta Kaikki
1 65,3 % 31,0 % 0,8 % 0,5 % 0,5 % 1,9 % 100,0 %
2 54,1 % 39,4 % 1,3 % 0,9 % 0,9 % 3,5% 100,0 %
3 54,7 % 39,2 % 1.2% 0,8 % 0,8 % 3,3% 100,0 %
4 57,2 % 38,0 % 1,0 % 0,6 % 0,6 % 2,5% 100,0 %
5 60,1 % 36,2 % 0,8 % 0,5 % 0,5% 1,9 % 100,0 %
6 61,9 % 35,2 % 0,7 % 0.4 % 0,4 % 1,4 % 100,0 %
7 63,6 % 33,9 % 0,6 % 0.4 % 0,3 % 1.1% 100,0 %
8 65,2 % 32,8 % 0,5 % 0,3 % 0,3 % 0,9 % 100,0 %
9 66,7 % 31,6 % 0,5% 0,3 % 0,2% 0,7 % 100,0 %
10 |69,0% 29,5 % 0,4 % 0,3 % 0,2% 0,6 % 100,0 %

Taulukko 4.23. Maksukattojen tayttymisen aste diagnoosin mukaan vuonna 2015.

Maksut Maksut Maksut Maksut Maksut
alle 80% | 80-100% |100-120% | 120-150% | yli 150%
Ei asiakas- | maksu- maksu- maksu- maksu- maksu-
maksuja katosta katosta katosta katosta katosta Kaikki
Diabetes 40,6 % 49,8 % 1,9 % 1,3 % 1,3 % 52 % 100,0 %
Psykoosit 36,8 % 46,8 % 29 % 2,0 % 22% 9,3 % 100,0 %
Astma 44,4 % 48,1 % 1,6 % 1,1 % 1,1 % 3,7% 100,0 %
Verenpainetauti 44,8 % 46,0 % 1,7 % 1,2 % 1,2 % 51% 100,0 %
Sepelvaltimotauti | 35,1 % 51,9 % 2,5% 1,7 % 1,7 % 71 % 100,0 %
Syovat 16,5 % 62,3 % 4,9 % 33% 3,3% 9,7 % 100,0 %
Epilepsia 35,7 % 51,1 % 21 % 1,5 % 1,5 % 8,2 % 100,0 %
Dementia 36,4 % 36,4 % 2,5% 1,9 % 2,4 % 20,5 % 100,0 %

4.5.2. Asiakasmaksujen keskittyminen vaestossa

Tasasuuruisia maksuja merkittdvampi maksu euromaaraltdan on kuitenkin tulosidonnaiset
maksut, vaikka ne koskettavat huomattavasti pienempaa vaestdonosaa. Kuten edella todettu,
tasasuuruisten maksujen maksukertyma on aineiston mukaan 389 miljoonaa euroa, kun taas
tulosidonnaisten maksujen maksukertyma on 915 miljoonaa euroa (suun terveydenhuollon
maksukertyma on 124 miljoonaa euroa). Myds suhteessa henkildn tuloihin juuri tulosidonnai-
set maksut tuottavat tuntuvimman maksurasitteen. Tarkeda on myos tarkastella vaihtelua
maksujen tasossa, eli katsoa keskiarvojen taakse.
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Olemmekin tarkastelleet asiakasmaksujen keskittymista vaestossa, koska aiemmasta tutki-
muksesta on selvinnyt, etta palveluiden kayttd on vaestdssa hyvin keskittynytta (esim. Kapi-
ainen ym. 2010). Kun tasasuuruisia maksuja maksaneet jaetaan maksujen perusteella kym-
meneen ryhmaan, nahdaan, etta korkeimpia asiakasmaksuja maksaneet (eli 3,6 % koko va-
estdstd) maksavat lahes 47 prosenttia kaikista tasasuuruisista asiakasmaksuista (maksuker-
tyma yhteensa 182 milj. euroa). Heilla tasasuuruiset asiakasmaksut vuoden aikana ovat kes-
kimaarin 921 euroa (summa menee yli maksukaton, silld sen ylittdmisen jalkeen henkild
maksaa edelleen yllapitomaksut lyhytaikaisessa vuodeosastohoidossa).

Tulosidonnaisten maksujen osalta nahdaan, etta korkeimpia asiakasmaksuja maksaneet (eli
0,5 % koko vaestosta ja 10 % tulosidonnaisia maksuja maksaneista) maksavat yli 44 prosent-
tia kaikista tulosidonnaisista maksuista (maksukertyma yhteensa 405 milj. euroa). Tassa
ryhmassa keskimaarainen asiakasmaksu on 15 000 euroa vuodessa.

Suun terveydenhuollossa korkeimpia asiakasmaksuja maksaneet (eli 2,2 % koko vaestdsta ja
10 % suun terveydenhuollon maksuja maksaneista) maksavat noin 30 prosenttia kaikista
suun terveydenhuollon maksuista (maksukertyma yhteensa 37,6 milj. euroa).

Tama tarkastelu osoittaa, ettd suurin maksurasite keskittyy pienelle osalle vaestdsta, kun
taas suurimmalla osalla vaestdstd maksut ovat pienet tai vahintadan kohtuulliset. Lainsaadan-
t6a uudistettaessa tulisikin miettia, miten tata maksurasitteen keskittymista voisi huojentaa
niin, ettei pienella osalla vaestdstd maksut muutu kohtuuttomiksi. Tahan voi todennakoisesti
helpoiten puuttua maksuvapautuksilla tai —alennuksilla, kuten asiakasmaksulain 11 §:ssa on
tarkoitettu.
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5. MAKSUPERUSTEIDEN VAIHTOEHTOISTEN
MUUTOSTEN VAIKUTUSTEN SIMULOINTIMALLI

Katja llmarinen, Satu Kapiainen, Merja Korajoki, Ismo Linnosmaa, Pasi Moisio, Susanna Mukkila

5.1. Johdanto

Tilastokeskuksen yllapitdman SISU-mikrosimulointimallin pohja-aineistossa (jatkossa myos
tulonjakoaineisto) on tiedot noin 800 000 henkildn tuloista ja verotuksesta. Tulonjakoaineiston
taydentaminen sosiaali- ja terveyspalvelujen kayttda koskevilla tiedoilla mahdollistaisi erilais-
ten maksujarjestelmien ja asiakasmaksujen vaikutusten arvioinnin paitsi asiakasmaksutulo-
kertymaan myods palveluja kayttavien kotitalouksien toimeentuloon. Jos samassa malliympa-
ristdssa olisi kaytettdvissa tiedot asiakasmaksuista, toimeentuloturvaetuuksista ja tulovero-
tuksesta seka laskentasaannot kaikkien naiden maaraytymisesta, olisi mahdollista tarkastella
asiakasmaksujarjestelmaan kohdistuvien politiikkatoimien seka etuus- ja verotuslainsdadan-
non reformien yhteisvaikutuksia seka niiden taloudellisia kokonaisvaikutuksia. Palvelujen
kayttotiedoilla laajennettua aineistoa voisi mahdollisesti hyddyntéa myds laajana tietopankki-
na ilman simulointia; jo sellaisenaan se tarjoaisi taysin uutta tietoa sosiaali- ja terveyspalvelu-
jen kayttgjien tulonmuodostuksesta ja toimeentulosta.

Teknisesti toimiva suunnitelma hoitoilmoitusrekistereista saatavien palvelujen kayttotietojen
yhdistdmiseen mikrosimulointimallin pohjadataan on vasta ensimmainen vaihe, lisaksi tarvi-
taan asianmukaiset yhdistamisluvat. Myds laajennetun pohja-aineiston mahdollisesta kaytos-
té muihin selvityksiin ja tutkimuksiin kuin simulointeihin on erikseen neuvoteltava ja sovittava.
Nykyiselladnkin SISU-mallin pohja-aineiston kayttd muuhun kuin simulointiin vaatii erillisen
kayttéluvan. Lupaprosesseissa tarvitaan seka THL:n ettd Tilastokeskuksen juristien ja paa-
tosvaltaisen tahon keskinaisia neuvotteluja. Vaikuttaisi silta, ettd pelkastdan SISU-mallin
kayttéluvalla ei ole mahdollista kayttaa sosiaali- ja terveydenhuollon kayntitietojen perusteella
rakennettavaa asiakasmaksulisdosaa, vaan sita varten tarvitaan erillinen THL:n kayttélupa.

Tassa luvussa esitellaan selvitys ja suunnitelma siita, kuinka SISU-mikrosimulointimallin ai-
neistopohjaa voidaan laajentaa sosiaali- ja terveyspalvelujen kayttéon liittyvilla tiedoilla. Li-
saksi esitelldan, miten kayttdtietojen perusteella voidaan maaritelld asiakasmaksujen suu-
ruus. Tavoitteena on luoda valine, jolla voi arvioida SOTE-palvelujen asiakasmaksujen muu-
tosten vaikutuksia asiakasmaksukertymiin seka palveluiden kayttgjien taloudelliseen ase-
maan ja palveluiden kayttéon. Selvitys on toteutettu laheisessa yhteistydssa Tilastokeskuk-
sen ja SOSTE Suomen sosiaali- ja terveys ry:n kanssa.

Selvityksessa pyritdan vastaamaan seuraaviin kysymyksiin:

1. miten aineistopohjan laajennuksen vaatima THL:n palveluiden kayttda koskevien re-
kisteritietojen yhdistaminen Tilastokeskuksen SISU-mikrosimulointimallin pohja-
aineistoon voidaan toteuttaa,

2. kuinka kuntien (tulevaisuudessa maakuntien) asiakasmaksuja koskevat sdannét ja
soveltamisohjeet voidaan vieda SISU-mikrosimulointimalliin seka

3. milld tavoin maksuperusteiden muutosten (dynaamiset) vaikutukset palvelujen kayt-
t60n voidaan arvioida ja vieda SISU-mikrosimulointimalliin.
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5.2. SISU-mallin aineistopohjan laajennus Hilmo-tiedoilla

Uusi aineisto muodostetaan yhdistdmalla THL:n yllapitdmien ja hallinnoimien hoitoilmoitusre-
kisterien, eli perusterveydenhuollon avohoidon hoitoilmoitusrekisterin (AvoHilmo), erikoissai-
raanhoidon hoitoilmoitusrekisterin (Hilmo) seka sosiaalipalveluiden hoitoilmoitusrekisterin
(SosiaaliHilmo), tietoja Tilastokeskuksen SISU-mikrosimulointimallin pohjadatana kaytetta-
vaan rekisteriaineistoon. Hoitoilmoitusrekistereistd saatavia tietoja nimitetdan tassa raportissa
Hilmo-aineistoksi.

5.2.1. Yhdistettavat aineistot

Hoitoilmoitusrekistereihin on kirjattu tiedot sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastapahtumista,
kuten esimerkiksi hoitojakson alkamis- ja paattymispaivat seka terveydenhuollon avokaynnit.
Hoitoilmoitusrekisterit eivat sisalla tietoa asiakasmaksuista, vaan asiakasmaksut on paatelta-
va tapahtumien ja lainsaadannon perusteella. Kutakin tapahtumaa vastaa rekistereissa yksi
rivi, joten samaa asiakasta voi koskea useampi rivi. Rekistereissa on tietoja ainoastaan niista
kansalaisista, joilla on ollut tarkasteluvuonna asiakastapahtumia. SISU-mallin kayttamassa
rekisteriotoksessa taas kutakin otokseen kuuluvaa henkil6a vastaa yksi rivi. Naita rekistereita
ei siis voi yhdistaa sellaisenaan, vaan Hilmo-aineistosta saatavat tiedot on muokattava lopul-
lista laskentaa varten sellaiseen muotoon, etta niita voi hyddyntéda SISU-mallissa.

Suunnitelmassa rajoitutaan niihin sosiaali- ja terveydenhuollon palveluihin, joiden asiakas-
maksuilla on joko merkittavia julkisen talouden kustannusvaikutuksia, tulonjakovaikutuksia tai
vaikutuksia kotitalouksien toimeentuloon. Lisaksi suunnitelmassa pitaydytaan niihin palvelui-
hin, joiden kaytosta on saatavilla tieto hoitoilmoitusrekistereista.

Talla rajauksella valittiin seuraavat sote-palvelut:

» erikoissairaanhoidon laitoshoito

»  perusterveydenhuollon laitoshoito (lyhyt- ja pitkaaikainen)

» erikoissairaanhoidon avokaynnit

» perusterveydenhuollon avokaynnit

« yli 65-vuotiaiden kotihoito

» yli 65-vuotiaiden palveluasuminen, tehostettu (eli ymparivuorokautinen) palveluasumi-
nen ja laitoshoito.

5.2.2. Huomioita ja kysymyksia
Hoitoilmoitusjarjestelman palveluista jatetdan huomioimatta:

* vammaispalvelut, koska palvelut ovat padosin maksuttomia
* lastensuojelu, silla hoitoilmoitusjarjestelma ei kata lastensuojelun laitoshoitoa
» péaihdehuolto, koska hoitoilmoitusjarjestelma ei kata paihdehuollon asumispalveluja.

On huomioitava, ettd AvoHilmossa ei vield ole tietoja kaikista kunnista kattavasti. AvoHilmon
tiedonkeruuta kuitenkin laajennetaan. Hilmo-oppaan esittelysivulla sanotaan esimerkiksi koti-
hoidon tiedonkoontiin liittyen:

“Tavoite on, eftd kotihoidon tiedonkeruu siirtyy toteutettavaksi yksinomaan Avohilmon kautta
vuonna 2018 ja etta erillisestad kotihoidon laskennasta luovutaan télléin. Edellytyksené on,
ettd Avohilmon kautta kerétyt tiedot ovat riittdvén kattavia”

(https://www.thl fiffi/tilastot/tiedonkeruut/hoitoilmoitusjarjestelma-hilmo/hilmo-opas).
Maksukattojen laskennassa ei tdssa vaiheessa huomioida sitd, etta perheen lasten tervey-

denhuoltomaksut kerryttavat jommankumman huoltajan maksukattokertymaa. Tama rajaus
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on tehty aineistojen kotitalous- ja perhekasitteiden epayhtenevaisyyden vuoksi. Rajauksesta
ei kuitenkaan aiheudu merkittavaa harhaa isossa kuvassa.

5.2.3. Tekninen toteutus

Aineistojen yhdistaminen tehdaan Tilastokeskuksen etakayttdymparistossa. Tilastokeskuk-
sesta pyydetaan tunnistetiedot SISU-rekisteriaineiston henkildistd yhdistettavan Hilmo-
aineiston koon rajoittamiseksi ja aineiston muokkaamisen nopeuttamiseksi. Tietosuojasyista
poimittavien luetteloon saatetaan siséllyttdd SISU:n pohja-aineistoon kuulumattomia henkildi-
ta. THL poimii Hilmo-aineistosta kyseisten henkildiden tarvittavat tapahtumakohtaiset tiedot,
ja ndma viedaan Tilastokeskuksen etdkayttodon. Mikali tietosuoja- tai muut syyt estavat tapah-
tumakohtaisten tietojen yhdistdmisen SISU-rekisteriaineistoon, aggregoidaan tiedot kuukausi-
tasolle tapahtumaryhmittain jo THL:ssa.

Tulo- ja perhetietoina kdytetdan asiakasmaksujen laskennassa SISU-rekisteriaineiston tieto-
ja.

Hilmo-aineistosta poimitaan seuraavat tapahtumat (tdssa esimerkkina vuosi 2016):

+ Sosiaali- ja terveydenhuolto (PALVELUALA =1, 2, 6, 31, 32, 33, 34, 81, 82, 83, 84,
85, 86, 91, 92, 93, 94)
- laitoshoito (erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuolto)
- erikoissairaanhoidon avokaynnit
- sosiaalihuollon laitoshoito ja asumispalvelut.
*  Perusterveydenhuolto (PALVELUMUOTO = T11, T29, T40, T41, T42, T51, T5*, T71,
T80, T81)
- perusterveydenhuollon avokaynnit
- kotihoito (yli 65-v.).

Tapahtumatietojen muuttujista siirretaan etakayttdjarjestelmaan varten henkilon yksildiva
tunniste (id) tietojen yhdistamista varten, palveluala/-muoto, tapahtuman alku ja loppu seka
henkildn kotikunta. Yhdistettavat muuttujat nakyvat taulukossa 5.1.
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Taulukko 5.1. Hilmo-rekistereistad poimittavat tiedot yksinkertaistettuna, esimerkki.

Henkilon id Palveluala Tapahtuman alku Tapahtuman loppu | Kotikunta
111 1 31.1. 3.2 091
111 1 4.4. 6.4 091
111 2 4.5. 45 091
111 9 1.6. 1.6. 091
112 91 15.1. 15.1. 061
112 93 4.12. 4.12. 061

Kuukausikohtaisten asiakasmaksujen laskentaa varten aineisto muokataan kuukausitasoisik-
si palvelujen kaytto6a kuvaaviksi tiedoiksi. Kuukausitasoisten tietojen perusteella voidaan las-
kea koko vuoden asiakasmaksujen yhteismaara. Tulosidonnaiset asiakasmaksut lasketaan
SISU-mallin rekisteriaineiston perusteella mahdollisesti huomioiden asumiskustannukset
seka muut yksilokohtaiset vahennykset tulojen lisaksi, mikali tiedot niistéa on saatavissa poh-
ja-aineistosta.

Hilmo-aineiston tapahtumakohtaisen aineiston perusteella lasketaan kullekin henkildlle kuu-
kausikohtaiset asiakasmaksut luvussa 4 esiteltyja periaatteita mukaillen. Kuukausitason tie-
dot yhdistetaan SISU-mallin pohjadataan. SISU-mallin laskenta tapahtuu joko vuositasolla tai
kuukausitasolla. Monissa SISU-mallin kdyttdmissa muuttujissa ei ole aitoa kuukausittaista
tietoa, vaan kuukausitason tieto paatellaan vuositason tiedoista. Jaksotietojen kayttaminen
silloin kun niitd on saatavilla lisda laskelmien tarkkuutta, mutta toisaalta kuukautta lyhyempien
jaksojen tarkastelu ei valttamatta ole kovin hyddyllista.

Erityisen haasteen asiakasmaksujen laskemisessa muodostaa terveydenhuollon asiakas-
maksujen maksukatto, jonka muutosten vaikutukset tulevat todennakdisesti olemaan tulevis-
sa tarkasteluissa tarkea kiinnostuksen kohde. Nykylainsdddanndn mukaan asiakas maksaa
terveydenhuollon maksukaton taytyttya lyhytaikaisen laitoshoidon yllapitomaksua, mutta muut
maksukaton piiriin kuuluvat palvelut ovat asiakkaalle maksuttomia maksukaton tayttymisen
jalkeen. Tama on huomioitava laskenta-algoritmia koodattaessa.

SISU-mallissa tapahtuvaa laskentaa varten luodaan parametritaulukot, joihin tallennetaan eri
palvelualojen asiakasmaksut vahintaan koko maan tasolla, mahdollisesti tulevaisuudessa
myOs maakuntatasoiset asiakasmaksut. Lisdksi taulukoihin tallennetaan maksukaton suuruus
seka asiakkaalle jaatavan kayttovaran suuruus tulosidonnaisten maksujen jalkeen (esim.
pitkdaikainen laitoshoito).

5.3. Asiakasmaksujen maaraytymisperusteiden laskenta

THL:ssa luodaan SISU-malliin laskentasaannét, joilla lasketaan kotitalouksien asiakasmaksut
Tilastokeskuksen etakayttojarjestelmassa SISU-mallin rekisteriaineiston kotitalouksien tulojen
ja kokojen seka hoitoilmoitusrekistereista muodostetun Hilmo-aineiston kayntitietojen pohjal-
ta.
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5.3.1. Terveydenhuollon asiakasmaksut

Terveydenhuollon asiakasmaksut eivat ole tulosidonnaisia (pois lukien pitkaaikainen laitos-
hoito), joten ne voidaan laskea THL:n yllapitdmien hoitoilmoitusrekisterien perusteella ilman
tulotietoja.

Terveydenhuollon asiakasmaksuista huomioidaan seuraavat:

» terveyskeskuksen avosairaanhoidon laakaripalvelujen maksut
- Laissa maariteltyjen enimmaismaksujen mukaisesti
- TK-laakarimaksujen osalta kaytetdan kolmen kerran saantoa (eli
maksu peritddn maksimissaan kolme kertaa)
+ fysioterapiamaksut
* sarjahoidon maksut
* sairaalan poliklinikkamaksut
«  paéivakirurgian maksut
* lyhytaikaisen laitoshoidon maksut terveydenhuollon ja sosiaalihuollon laitoksissa
*  y0- ja paivdhoidon maksut
*  kuntoutushoidon maksut.

Ongelmakohdat, rajoitukset ja oletukset

Maksukaton tayttymisen jalkeenkin asiakkaat maksavat lyhytaikaisesta laitoshoidosta niin
sanottua yllapitomaksua, eli suoraviivainen maksukattoa kerryttavien asiakasmaksujen sum-
maus ja maksukaton ylittadvien menojen huomiotta jattaminen ei onnistu. On tiedettava, mil-
loin maksukatto tayttyy ja mitd maksuja asiakkaalle kertyy tayttymispaivan jalkeen.

On huomattava, etté kaikissa kunnissa ei peritd enimmaismaaraisia terveyskeskusmaksuja.
Kuntakohtaista tietoa terveyskeskusmaksujen suuruudesta ei ole automaattisesti saatavissa
ja kyseisen tiedon keruu vuosittain vaatisi merkittdvan tydpanoksen, joten laskelmissa kayte-
tdan enimmaismaaraisia maksuja kolmen kerran sdanndlla riippumatta henkilén asuinkun-
nasta. Valitulla menettelytavalla saadaan kuitenkin arvioitua, kuinka paljon asiakasmaksut
enimmilldan kuormittavat kotitalouksia.

5.3.2. Sosiaalihuollon asiakasmaksut

Tarkasteltavat sosiaalihuollon asiakasmaksut ovat paaasiassa tulosidonnaisia. Suunnitelman
mukaan SISU-mallin pohjadataan yhdistetaan tiedot seuraavista palveluista:

» yli 65-vuotiaiden kotihoito (tilapainen ja sdanndllinen),

* yli 65-vuotiainen palveluasuminen (tavallinen ja tehostettu, ns. ympéarivuorokautinen
palveluasuminen) ja

» yli 65-vuotiaiden pitkdaikainen laitoshoito (perusterveydenhuollon vuodeosastohoito,
ja vanhain- ja dementiakodit).

Kotihoito

Saanndllisestd kotihoidosta peritdan kuukausimaksu, joka maaraytyy palvelun laadun, maa-
ran, saajan maksukyvyn ja perheen koon mukaan. Kunnilla ja yhteistoiminta-alueilla on kay-
téssa omat taulukkonsa asiakasmaksuprosenteista suhteessa hoitotunteihin ja kotitalouden
kokoon, minka vuoksi kuntakohtainen tiedon koonti on tydlasta vuosittain toteutettavaksi.

Lisaksi koonti on tehtava ennakoivasti, silld historiatietoja on vaikea saada, eli aikaisempien
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vuosien tiedot olisi kadytanndssa pyydettava kunnittain. Tiedon koonti helpottunee, kun jarjes-
tamisvastuu siirtyy maakunnille (ja mikali saman maakunnan alueella olevien kuntien maksut
ja maksukaytannot yhdenmukaistuvat).

Parametrisoinnin mahdollistamiseksi tehddan seuraavat oletukset ja yleistykset, jotka perus-
tuvat maksujen ja maksukaytantdjen vuoden 2016 tilanteeseen (limarinen 2017):

* kotihoitoa alle 4 tuntia kuukaudessa - Jos henkil6lla on voimassa oleva palvelu- ja
hoitosuunnitelma, han on saanndéllisen kotihoidon piirissa. Talléin maksu on 15 pro-
senttia tulorajan ylittavista bruttotuloista kuukaudessa; 11 prosenttia jos perheeseen
kuuluu useampi kuin yksi henkild. Henkil® ilman palvelu- ja hoitosuunnitelmaa: olete-
taan, etta henkild ei ole sdanndllisen kotihoidon piirissd = joka kaynnilta oletetaan
kertamaksu 12,00 euroa,

+ kotihoitoa 4 — 29 tuntia kuukaudessa - 20 prosenttia tulorajan ylittavista bruttotuloista
kuukaudessa; 15 prosenttia jos perheeseen kuuluu useampi kuin yksi henkild,

»  kotihoitoa 30 tai yli tuntia kuukaudessa - 35 prosenttia tulorajan ylittavista bruttotu-
loista kuukaudessa yksinasuvalla; 22 prosenttia jos perheeseen kuuluu useampi kuin
yksi henkilo.

Kotihoidon tietoja kasitellaan aikaperusteisina, jos se on mahdollista AvoHilmosta saatavan
tiedon perusteella. Mikali tiedot on paasaantdisesti ilmoitettu kayntitarkkuudella, maksupro-
sentit tarkistetaan arvioimalla keskimaaraisen kaynnin kestoaika.

Kuukausikohtaiset asiakasmaksut muunnetaan vuositasoisiksi summaamalla.

Laskelmissa kaytettava tulokasite on lain mukaan: "Kuukausituloina otetaan huomioon palve-
lun kayttajan seka hanen kanssaan yhteistaloudessa avioliitossa tai avioliitonomaisissa olo-
suhteissa elavan henkilon veronalaiset ansio- ja padomatulot seka verosta vapaat tulot”.

Laskelmissa otetaan huomioon, ettd kotihoidosta perittdva maksu ei saa ylittda palvelun tuo-
tantokustannuksia. Kunnilla on olemassa erilaisia kattohintoja (yleensa €/tunti), joten kotihoi-
don maksimihinnat eivat siten ole tiedossa kuntakohtaisesti, vaan laskelmissa joudutaan
kayttdmaan keskimaaraista arviota. Lisdksi on huomioitava, etta kotihoidon maksua ei perita
sotainvalideilta, joiden haittaprosentti on vahintdan 10 prosenttia ja jotka ovat vahingoittuneet
tai sairastuneet vuosien 1939-1945 sotien johdosta. SISU-pohjadatan sotilasvammakorvauk-
sesta saadaan tieto tasta.

TIETOLAHDE: AvoHilmosta saadaan kotihoidon kayntitiedot: paivamaara ja tulevaisuudessa
myds kaynnin kesto. Lisdksi AvoHilmosta saadaan tieto, onko henkil6lla voimassa oleva pal-
velusuunnitelma, jonka perusteella voidaan arvioida onko henkild tilapaisen vai sdanndllisen
kotihoidon piirissa. SISU-rekisteristd saadaan tulotiedot seka tiedot kotitalouden jadsenten
maarasta.

Ongelmakohdat, rajoitukset ja oletukset

Suunnitelman mukaan kaikille kotihoidon asiakkaille sovelletaan samoja maksuja kuntakoh-
taisten maksujen sijasta. Kotihoidon tuotantokustannuksena on kaytettava keskimaaraista
arviota, vaikka tuotantokustannukset ja kattohinnat vaihtelevat kunnittain. Lisdksi kotihoidon
maksujen kohtuullistamista tai perimatta jattamista ei pystytd huomioimaan toistaiseksi, silla
yhdistettavissa aineistoissa ei naita tietoja ole.

111



Nykytilanteessa kotihoidon kayntitiedot esitetdan AvoHilmossa paasaantoisesti kayntiperus-
taisina (lukumaara) kun taas asiakasmaksut maaraytyvat kotihoidon tuntien perusteella kuu-
kaudessa. Keskimaaraisen kotihoitokaynnin kesto on siten arvioitava. Kotihoidon kayntien
pituudessa on kuntakohtaisia eroja, mutta tatd mallissa ei kyetd ottamaan huomioon. Lisaksi
on huomioitava, ettd AvoHilmossa ei vield ole kaikkien kuntien tietoja kattavasti.

Tavallinen palveluasuminen

Sosiaalihuoltolain mukaisten asumispalvelujen maksuista ei ole sdadetty laissa. Maksu ei
kuitenkaan saa ylittda palvelun tuotantokustannuksia.

Tavallinen palveluasuminen tyypillisesti rinnastuu hoitomaksun osalta tuettuun asumiseen eli
asiakasmaksu on kotihoidon maksu. Palvelutaloissa on kaytéssa hoitomaksun lisdksi erilaisia
palvelumaksuja (muun muassa ateria-, hygienia- ja turvapalvelut), joiden vaihtelu niin sisallol-
lisesti kuin hinnan osalta on suurta kuntien ja yksikkéjenkin valilla.

Palveluasumisen asiakasmaksuna kaytetaan kotihoidon maksimiprosentteja eli 35 prosenttia
yksinasuvalta ja 22 prosenttia pariskunnalta tulorajan ylittavista bruttotuloista kuukaudessa.
Lisaksi otetaan huomioon ateriamaksu 440 euroa kuukaudessa (maakuntien paakaupunkien
ateriamaksujen keskiarvo vuonna 2017).

TIETOLAHDE: AvoHilmosta saadaan kotihoidon kayntitiedot. SosiaaliHiimosta saadaan tieto
siita, ettd henkild asuu ei-ymparivuorokautisen hoidon asumispalvelussa. SISU-rekisterista
saadaan tulotiedot ja tiedot kotitalouden jdsenten maarasta. Ateriamaksutiedot on koottava
kuntien verkkosivuilta tai ottamalla yhteys kuntaan.

Ongelmakohdat, rajoitukset ja oletukset

Lisaselvitysta vaatii viela, olisiko asiakasmaksuihin syyta sisallyttaa esimerkiksi arvio palvelu-
talon muistakin maksuista kuin ateriamaksu. Asumisen tuen palvelumaksujen huomioiminen
vastaisi paremmin asiakkaan tilannetta, mutta toisaalta maksujen kaytto lisaisi oletusten maa-
réd. Lisaksi kaikilla palvelutaloissa asuvilla ei ole kdytdssaan palvelutalon tarjoamia tukipalve-
luja.

Tehostettu palveluasuminen

Tehostetun eli ymparivuorokautista hoitoa tarjoavan palveluasumisen asiakasmaksukaytan-
not ovat kirjavia kuntien ja yksikkdjen valilla. Tehostetun palveluasumisen maksuna kayte-
taan laitoshoidon sdanndksia mukaillen 85 prosenttia tuloista (nettotuloista), kun tuloista on
vahennetty valttdmattdmien menojen (vuokra, ateriamaksu, palvelumaksut) ja kayttdvaran
osuus.

TIETOLAHDE: SosiaaliHiimosta saadaan tieto, etté henkild asuu "ympérivuorokautinen hoito
palvelutalossa” tai "dementiakodissa”. SISU-rekisterista saadaan tulotiedot ja tiedot kotitalou-
den jasenten maarasta. Ateriamaksutiedot ja palvelumaksut on koottava kuntien verkkosivuil-
ta tai ottamalla yhteys kuntaan.

Ongelmakohdat, rajoitukset ja oletukset

Tehostetun palveluasumisen valttamattdmat menot ja palvelumaksut on arvioitava, silla joka
kuntaa koskevia tarkkoja tietoja ei ole saatavilla. Palveluasumisessa kuukauden ateriamaksu
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on tyypillisesti 440 euroa vuonna 2017 (maakuntien paakaupunkien kayttdma keskimaarai-
nen maksu), joitakin vuokratietoja saadaan tulonjakoaineistosta, palvelumaksun suuruus
maarittyy myohemmin, mikali se paatetaan ottaa huomioon, ja kayttévarana kaytetdan 246
euroa kuukaudessa. On huomioitava, ettd kunnissa sovelletaan seka brutto- etta nettotuloja,
kun maaritetdan tehostetun asumispalvelun maksua, samoin kayttdvaran maara vaihtelee
suuresti (tyypillisesti 108—250 €/kk). Kuten muissakin palveluissa, tehostetun palveluasumi-
sen maksu ei saa ylittda palvelun tuotantokustannuksia. Tama rajoite tullaan mahdollisuuksi-
en mukaan ottamaan huomioon laskelmissa.

Useilla kunnilla ja yhteistoiminta-alueilla on kaytdssa palvelusetelit ikdantyneiden asumispal-
veluissa. Voidaan ajatella, ettd palvelusetelia kaytettaessa asiakasmaksu on asiakkaan mak-
settavaksi jddva omavastuu eli palvelusetelin arvon ja palvelun hinnan erotus. Palvelusetelin
arvo voi olla kiintea tai tulosidonnainen. Palvelusetelien arvoista ei talla hetkella ole kunta-
kohtaista koottua tietoa. Tietoa ei my6skaan ole palvelujen hinnoista, joiden perusteella oma-
vastuu olisi mahdollista maarittda. Hinnat vaihtelevat palvelutuottajien valilla ja tarkkojen hin-
tatietojen koonti on tydlasta.

Pitkaaikainen laitoshoito

Pitkaaikaisen laitoshoidon maksusta on saadetty asiakasmaksulaissa. Pitkaaikaisen laitos-
hoidon asiakasmaksu on 85 prosenttia nettokuukausituloista. Jos tulot vaihtelevat kuukau-
dessa, kuukausitulona otetaan huomioon viimeksi kuluneen vuoden keskimaarainen kuukau-
situlo. Jos pitkaaikaisessa laitoshoidossa oleva henkild on valittdmasti ennen laitoshoidon
alkamista elanyt yhteistaloudessa avioliitossa tai avoliitossa, ja laitoshoidossa on puolisoista
suurempituloinen, maksu maaraytyy puolisojen yhteenlaskettujen kuukausitulojen perusteella
ja voi olla enintdan 42,5 prosenttia puolisoiden yhteenlasketuista nettotuloista kuukaudessa.
Tama huomioidaan laskentamallissa jos mahdollista.

Kayttovaraksi asiakkaalle on jaatava vahintaan 108 euroa vuonna 2018. Kayttévaran arvo
tarkastetaan vuosittain laskelmia varten.

Vahintdan 10 prosentin sotainvalideilta ei peritéd asiakasmaksua pitkaaikaishoidosta eika kun-
touttavasta lyhytaikaisesta laitoshoidosta. (Sotilasvammalaki 6, 6a ja 6b §).

TIETOLAHDE: SosiaaliHiimosta saadaan tieto siitd kuuluuko henkildn asumismuoto ryhmiin
vanhainkodit ja dementoituneiden laitokset sekd sairaalan ja terveyskeskuksen vuodeosastot.
Sotainvaliditieto saadaan SISU-mallin pohja-aineistosta samoin kuin tulotiedot ja tiedot koti-
talouden jasenten maarasta.

5.4. Dynaamisten vaikutusten tuonti SISU-malliin

5.4.1. Nykytila

Nykymuodossaan SISU-malli ei huomioi dynaamisia vaikutuksia mitenk&an vaan olettaa, etta
lainsaadannon muutoksilla ei ole vaikutusta yksildiden/kotitalouksien/tuottajien kayttaytymi-
seen. Jos esimerkiksi kotihoidon maksut kallistuvat 20 prosenttia, malli olettaa, etta kotitalou-
det kuluttavat saman maaran kotihoidon palveluja kuin ennen maksujen nousua (Kuvio 5.1).
Samalla tavoin malli olettaa, ettd esimerkiksi toimeentulotuen muutokset eivat vaikuta tyon
tarjontaan, vaan etta toimeentulotukea saavilla henkil6illa on samat kannustimet osallistua
tydmarkkinoille kuin ennen muutosta toimeentulotuessa.
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Kuvio 5.1 Kotihoidon maksut ja palvelujen kaytto.

>

Asiakasmaksu

kysynta

P:=Po°1,2

Po

&
>

Qo=Qqu Kotihoidon kysynta

SISU-mallin ennusteet voivat olla harhaisia erityisesti silloin, kun arvioidaan suurten muutos-

ten vaikutuksia. Jos mallin avulla lasketaan kotihoidon asiakasmaksun 20 prosentin korotuk-

sen vaikutuksia kotihoidon palveluista aiheutuviin menoihin, oletetaan, etta palvelujen kulutus
ei muutu asiakasmaksujen kallistuessa. Kun asiakasmaksut nousevat 20 prosenttia, kotitalo-
uksien menot kotihoidon palveluihin lisdantyvat myos 20 prosenttia, koska menojen suhteelli-
nen muutos on (Kuvio 5.1)

(p1% - po%) x100 _ (pl% - po%) x100 _ (pl - po) x 100
Podo Pod, Py

=20%.  (L.1)

Malli ei huomioi sitd mahdollisuutta, etta kotitaloudet eivat joko halua tai tulojensa puitteissa
voi hankkia samaa maaraa hoidon palveluja kuin ennen asiakasmaksun korotusta. Arvio
asiakasmaksun korotuksen vaikutuksesta kotitalouksien menoihin voi olla suurempi kuin mita
se todellisuudessa on. Toisaalta taas sosiaali- ja terveyspalvelujen kayttd voi olla muuta kulu-
tusta joustamattomampaa hinnan suhteen, jolloin asiakasmaksujen korotusten kayttaytymis-
vaikutukset ovat pienempia kuin monien muiden maksujen korotusten vaikutukset.

Naissa arvioissa on myds syytd huomioida my6s mahdolliset maksukatot. Kun menot ylittavat
maksukaton, kotitalouden ei tarvitse maksaa enaa mitaan lisdkulutuksesta kuluttaessaan
palvelua, joka kerryttdd maksukattoa. Nain ollen maksukaton ylittava lisdkulutus ei maksa
palvelujen kayttajille mitdan ja hintajoustoa voi olla haasteellista arvioida empiirisesti.

5.4.2. Dynaamisten vaikutusten huomioiminen arvioitaessa asiakasmaksujen
vaikutuksia

Dynaamisten vaikutusten huomioiminen laskelmissa edellyttda kysynnan ja tarjonnan jousto-
jen huomioimista. Kysynnan hintajousto € maaritellddn kysynnan ja hinnan suhteellisten muu-
tosten avulla seuraavasti:

(1.2)

< [&fe &
5!

missa dq = q4- qp ja dp = p4 - po Mittaavat kysynnan ja hinnan muutoksia, indeksit 0 ja 1 viit-
taavat tilanteeseen ennen ja jalkeen hinnan muutoksen. Jouston maaritelman (1.2) avulla
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kysynnan suhteellinen muutos voidaan esittaa hinnan suhteellisen muutoksen ja kysynnan
hintajouston avulla seuraavasti:

ql_%zgx(pl_poj' (13)
9 Py

Jos kysynta on joustamatonta hinnan muutosten suhteen ja € = 0, kysynta ei muutu hinnan
muuttuessa (siis q; = qp) mika vastaa edella kuviossa 5.1 kuvattua tilannetta. Jos kysynta on
hintajoustavaa (¢ < 0) ja hinnan suhteellinen muutos ja jousto ovat tiedossa, yhtalésta (1.3)
voidaan laskea hinnan muutosta vastaava kysynnén suhteellinen muutos (Kuvio 5.2)*. Hinta-
joustavan kysynnan tapauksessa kulutusmenojen suhteellinen muutos voidaan esittaa seu-
raavasti:

P9~ Pobo _ (1+8)(Mj (1.4)
Po4o Po

Jos kysynta on joustamatonta hinnan suhteen ja € = 0, kulutusmenojen suhteellinen muutos
vastaa hinnan suhteellista muutosta kuten edellisessa kappaleessa todettiin.

Kuvio 5.2 Hintajoustava kysynta.

Asiakasmaksu

hintajoustava kysynta

o
>

Kotihoidon kysynta

Tama lahestymistapa kysynnan hintajouston huomioimiseen vaikutuslaskelmissa on suhteel-
lisen yksinkertainen ja sen toteuttaminen osana SISU-mallia vaatisi tiedon nykyisesta kulu-
tuksesta, kulutusmenoista (jos ollaan kiinnostuneita hinnan muutoksen vaikutuksesta kulu-
tusmenoihin) seka suunnitellusta asiakasmaksun korotuksesta ja kysynnan hintajoustosta.
Nykyista kulutusta koskevia tietoja voidaan hakea esimerkiksi Hoitoilmoitusjarjestelmasta
(Hilmo) ja arvioita hintajoustoista voidaan hakea kirjallisuudesta (Klavus, Jarvelin, Pekurinen
ja Mikkola 2004; Sintonen ja Pekurinen 2006; Roquebert ja Tenand 2017). Laskelmat perus-
tuvat kahteen oletukseen, joita on syyta arvioida, jos tadta menetelmaa paadytaan kaytta-
maan. Ensinnakin, laskelmat perustuvat oletukseen vakiojoustavasta kysynnasta™, mika ei
aina valttamatta vastaa todellisuutta. Voi esimerkiksi olla niin ettd hintajousto riippuu asiak-
kaan/potilaan tuloista ja pienituloisten asiakkaiden kysynta on joustavampaa hinnan suhteen
kuin suurituloisten. Toiseksi joudutaan olettamaan, ettd menot ennen ja jalkeen asiakasmak-
sujen muutoksen alittavat maksukaton. Jos ensimmainen oletus vakiojoustavasta kysynnasta

%2 Jos tiedossa on kulutus ennen hintojen nousual/laskua q0, kysynnan hintajousto tarkasteltavan palvelun tapauksessa ¢ ja hinnan suhteellinen muutos (p1-
p0)/p0, hinnan muutoksen jalkeinen kulutus voidaan laskea myds kaavasta q1=q0[1+¢((p1-p0)/p0)], joka saadaan jarjestelemalld lauseketta 1.3 uudelleen.

%3 vakiojoustoinen kysyntafunktio on muotoa q = Ap®
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voidaan hyvaksya, toista oletusta on mahdollista testata arvioimalla kulutusmenoja ennen ja
jalkeen maksujen muutoksen.

Toinen tapa arvioida asiakasmaksujen menovaikutuksia huomioiden kayttaytymisvaikutukset
on rakenteellisten kysyntadmallien estimointi (esim. Deaton ja Mullbauer 1981; Ellison ym.,
1998). Naiden avulla pyritdan arvioimaan palvelujen hinnan ja kulutetun maaran valista suh-
detta empiirisen aineiston avulla. Namakin mallit perustuvat yleensa valittuun rakenteelliseen
oletukseen hinnan ja kulutuksen valisesta suhteesta, mika ei aina valttamatta vastaa todelli-
suutta. Rakenteellisten kysyntamallien estimointi voi olla lisaksi ty6lasta ja haastavaa.

Asiakasmaksujen muutosten vaikutusta palvelujen kayttdon on mahdollista arvioida/mitata
suoraan aineistolahtoisesti silld ehdolla, etta sopiva joko kokeellinen tai havainnoiva aineisto
on saatavilla. Luotettavin kokeellinen aineisto saataisiin koeasetelmasta, jossa luodaan usei-
ta vaihtoehtoisia asiakasmaksuja ja palvelun kayttajat valittaisiin satunnaisesti eri asiakas-
maksuluokkiin (esim. Manning ym., 1987). Havainnoivan aineiston kaytt6 asiakasmaksujen
kysyntavaikutusten arvioinnissa puolestaan vaatisi a) riittdvaa vaihtelua asiakasmaksuissa
palvelun kayttajien kesken seka b) luotettavia menetelmallisia ratkaisuja asiakasmaksujen ja
kysynnan valisen kausaalisen suhteen identifioimiseksi ja mittaamiseksi.

On lisaksi syyta mainita, etta edelld esitetyt ajatukset perustuvat oletukseen, etta palvelujen
tarjonta vastaa aina kysyttya maaraa. Jos nain ei ole, on dynaamisten vaikutusten tarkastelua
syyta laajentaa niin, ettd huomioidaan myoés hintojen muutosten vaikutukset palvelujen tuotta-
jien tarjontakayttaytymiseen.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd nykymuodossaan SISU-mallin ennusteet voivat olla har-
haisia, koska ne eivat huomioi dynaamisia vaikutuksia. Edella on esitetty joitakin mahdollisia
lahestymistapoja dynaamisten vaikutusten huomioimiseksi asiakasmaksujen kysyntavaiku-
tusten arvioinnissa. Naihin vaihtoehtoisiin Iahestymistapoihin liittyy yleensa oletuksia, joiden
paikkaansa pitavyytta on tarpeen arvioida, jos naita lahestymistapoja paadytaan kaytannoéssa
soveltamaan. Kysymys on lopulta eri [ahestymistapojen vahvuuksista ja heikkouksista.

Asiakasmaksujen dynaamisten vaikutusten tuonti malliin vaatisi kaytettavissa olevien tietojen
lisksi suhteellisen luotettavan tiedon joko asiakasmaksujen muutoksen aiheuttamasta kayt-
tdomaaran muutoksesta tai kysynnan hintajoustosta. Nyt saatavilla olevien tietojen vajavai-
suuden takia olisi turvauduttava taysin kirjallisuudesta saataviin arvioihin. Nain saatuihin tu-
loksiin olisi suhtauduttava niin suurella varauksella, ettd aikalisén ottaminen on tassa vai-
heessa varmaankin jarkevaa.

5.5. Suunnitelman toteutus, sen vaatimat resurssit ja
jatkoselvitykset

Suunnitelma olisi syyta toteuttaa mahdollisimman nopealla aikataululla. Omat haasteensa
toteuttamiseen asettaa lupaprosessi, johon kuluvaa aikaa on tdssa vaiheessa hankala enna-
koida. Teknisesti aineistojen yhdistaminen ei ole erityisen vaikea, mutta laskentamallin koo-
daamiseen ja oikeellisuuden tarkastamiseen on varattava riittdvasti aikaa. On mahdollista,
etta toteutusvaiheessa nyt esitetysta suunnitelmasta poiketaan tarkempien tulosten tavoitte-
lun tai tietosuojasyiden vuoksi. Tavoitteena on kuitenkin mallin laajennus, joka olisi SISU-
mallin kayttajien kaytettavissa suhteellisen kevyen lupamenettelyn kautta. Sosiaali- ja terve-
yspalveluja koskevien kayttotietojen kayttda varten tarvitaan kuitenkin SISU-kayttoluvan li-
saksi erillinen THL:n mydntama lupa.
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Tassa vaiheessa ehdotetaan, etta laskelmissa kaytetddn koko maassa samoin perustein
maaraytyvia maksuja kuntakohtaisten maksujen sijasta. Nain siitakin huolimatta etta vaiku-
tusten arvioinnin tarkkuus jaa vahaisemmaksi. Erityisesti palveluasumisen maksujen suhteen
tilanne on erittain kirjava, eroja on paitsi kuntien valilld myos kuntien sisalla. Kaytannossa
kultakin asiakkaalta todellisuudessa perittdvien asiakasmaksujen jaljittdminen ei ole mahdol-
lista, silla tietoa ei ole kootusti saatavilla rekistereista. Myds kuntakohtaisten tietojen vuosit-
tainen kera@minen on suhteessa saavutettuun hy6tyyn niin tyolasta, etta kaytettavissa olevi-
en resurssien kohdentaminen siihen ei ole jarkevaa. Tulevaisuudessa maakuntakohtaisten
tietojen keruu ja niiden kayttaminen laskelmissa on kuitenkin tavoitteena. Uuden asiakas-
maksulainsdddanndn valmistuessa myds palveluasumisen maksuperusteet tarkentuvat ja
niiden kustannuksista asiakkaille saadaan tarkempi kuva.
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6. JOHTOPAATOKSET

Raportin paaviestit

* Puolet vaestdsta on maksanut tasasuuruisia, tulosidonnaisia tai suun terveydenhuol-
lon asiakasmaksuja vuoden 2015 aikana. Asiakasmaksut kohdistuvat eniten pienitu-
loisille sairaille ja suhteessa henkildn tuloihin vuoden maksurasite on suurempi pieni-
tuloisilla.

+ Tasasuuruisten asiakasmaksujen maksukertyma vuonna 2015 oli laskelmiemme mu-
kaan 389 miljoonaa euroa, tulosidonnaisten 915 miljoonaa euroa ja suun terveyden-
huollon maksujen 124 miljoonaa euroa.

+ Kuntien valilld on eroja asiakasmaksuissa, silla kaikki kunnat eivat peri asiakkailta ny-
kylainsdadannén mukaisia enimmaismaksuja. Tdma on hyva ottaa huomioon keskus-
telussa kansalaisten yhdenvertaisuuden toteutumisesta sosiaali- ja terveyspalveluis-
sa. Sote-uudistuksen myo6ta asiakasmaksuja tulisi tarkastella valtakunnallisesti maa-
kuntien valisten erojen seuraamiseksi. Asiakasmaksujen ohella tulisi ottaa huomioon
myds ladkkeiden omavastuut seka palveluiden kayttdéon liittyvat muut maksut.

+ Katastrofaalisia kustannuksia aiheutui noin prosentille vaestésta eli yli 55 000 henkil6l-
le. Maksualennusten ja -vapautusten kayttda tulisi jatkossa ohjata, soveltaa ja seurata
jarjestelmallisemmin korkean maksurasitteen ehkaisemiseksi. Kyselytutkimusten mu-
kaan asiakasmaksut ovat este palveluiden kaytdlle tietyissa vaestoryhmissa.

+ Suomessa tulisi tutkia perusteellisemmin asiakasmaksujen vaikutuksia palveluiden
kayttdon eri palveluissa ja vaestéryhmissa. Talla hetkella tietopohja on vajavainen
maksujen kayttaytymisvaikutusten arvioimiseksi. Tietopohjan parantaminen asiakas-
maksujen seuraamiseksi olisi tdrkeda naiden tavoitteiden toteuttamiseksi. Myds mik-
rosimuloinnin menetelmien kehittdminen ja kayttd asiakasmaksujen vaikutusten arvi-
oinnissa on tarkeaa.

Raportti tarjoaa tietopohjan lainsaadantéuudistukselle

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuja koskevaa lainsdadantda ollaan uudistamassa.
Tama raportti on kattava selvitys aiheesta ja antaa uudistuksen tueksi tietoa asiakasmaksuis-
ta Suomessa seka niiden kohdentumisesta ja suuruudesta vaestossa. Raportissa esiteltiin
asiakasmaksujen periaatteita ja nykytilaa Suomessa seka asiakasmaksukaytanttja muuta-
massa muussa maassa. Rekisteriaineistoon pohjautuva yksityiskohtainen analyysi taas antoi
perusteellisen kuvan siita, miten asiakasmaksut vuonna 2015 jakautuivat maakunnittain ja
vaestoryhmittdin. Suomessa sdanndllisesti julkaistavat tilastotiedot sosiaali- ja terveydenhuol-
lon taloudesta ja rahoituksesta eivat sisalla tietoja asiakasmaksujen kohdentumisesta, joten
taman raportin tiedot tdydentavat saatavilla olevia tilastoja talta osin.
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Asiakasmaksuilla rahoitetaan osa sosiaali- ja terveyspalveluista

Sosiaali- ja terveyspalveluita voidaan rahoittaa eri tavoin, kuten verovaroin ja asiakasmak-
suin, mutta myo6s sosiaaliturvamaksuin ja yksityisin vakuutuksin, ja nailla kaikilla rahoituslah-
teilld on erilaisia tulonjakovaikutuksia. Tasasuuruiset asiakasmaksut ovat regressiivinen tapa
rahoittaa palveluita, silla silloin pienituloiset maksavat suhteessa tuloihinsa enemman kuin
suurituloiset. Tulosidonnaiset asiakasmaksut ovat maaritelmallisesti progressiivisia yksilota-
solla. Pienituloiset kuitenkin kayttavat tulosidonnaisia palveluita suurituloisempia enemman,
joten heidan asiakasmaksukertymansa ovat korkeammat kuin suurempituloisilla. Rahoitus-
pohjaan tehtavilla muutoksilla on joka tapauksessa tulonjakovaikutuksia, jotka tulee ottaa
huomioon uudistusta tehtdessa.

Suomessa kotitalouksien rahoitusosuus terveydenhuollon kayttémenoista pienentyi 23,2 pro-
sentista 19,9 prosenttiin vuosien 2000 ja 2015 vélilld.>* Oletettavasti rahoitusosuus on hieman
tasta noussut vuosien 2016 ja 2017 aikana asiakasmaksuihin tehtyjen korotusten ja Kela-
korvausten alenemisen myota.

Toimintokohtaisesti kotitalouksien rahoitusosuudet vaihtelivat huomattavasti. Erikoissairaan-
hoidossa kotitalouksien rahoitusosuus oli vuonna 2015 4,3 prosenttia, perusterveydenhuol-
lossa 6,5 prosenttia, ja perusterveydenhuollon suun terveydenhuollossa 30,4 prosenttia.
Ikdantyneiden ja vammaisten pitkaaikaisessa laitoshoidossa kotitalouksien rahoitusosuus ol
18,2 prosenttia ja kotisairaanhoidossa 21,5 prosenttia. Sairausvakuutuksen korvaamasta
yksityisesta terveydenhuollosta kotitaloudet rahoittivat 51,3 prosenttia ja avohoidon resepti-
laakkeista 32,6 prosenttia.

Kansainvalisissa vertailuissa on havaittu, ettd suomalaiset kotitaloudet rahoittavat suurem-
man osan terveydenhuollon menoista kuin monissa muissa maissa. Tama kotitalouksien
rahoitusosuus kuitenkin pitaa sisallddn myos muita menoeria kuin asiakasmaksut. Pelkkien
asiakasmaksutuottojen osuus kayttokustannuksista oli 6,9 prosenttia vuonna 2015 ja 7,2
prosenttia vuonna 2016. Aineistomme mukaan tasasuuruisten asiakasmaksujen maksuker-
tyma vuonna 2015 oli 389 miljoonaa euroa, tulosidonnaisten 915 miljoonaa euroa ja suun
terveydenhuollon maksujen 124 miljoonaa euroa.

Kansalaisten yhdenvertaisuus eri puolilla Suomea kyseenalaista

Sote-uudistuksen yhtena tavoitteena on kansalaisten hyvinvointi- ja terveyserojen kaventa-
minen. Tama herattda keskustelun alueellisesta tasavertaisuudesta myds asiakasmaksujen
osalta. Suomessa terveydenhuollon palveluissa asiakasmaksut vaihtelevat alueittain. Tama
koskee niin perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon, paivystyksen kuin suun terveyden-
huollonkin maksuja. Lainsdadannolla maaratyt asiakasmaksut ovat enimmaismaksuja, joiden
osalta kunnat ja yhteistoiminta-alueet voivat paattaa peritddnkdé maksu enimmaismaaraisena,
alennettuna tai, ettd maksua ei perita lainkaan. Esimerkiksi Helsingissa (Manner-Suomen
vaestdsta noin 12 %) luovuttiin vuonna 2013 niin kutsutusta terveyskeskusmaksusta. Vuonna
2017 58 prosenttia vaestdsta asui alueella, jossa terveyskeskusmaksu perittiin taysimaarai-
sena.

Maksukaytannot vaihtelevat etenkin sellaisissa palveluissa, joita ei mainita asiakasmaksu-
laissa. Tama johtuu nykyisen lain tulkinnasta, jonka mukaan asiakkaalta voidaan peria asia-
kasmaksu aina, jos palvelua ei ole lailla sdadetty maksuttomaksi. Esimerkiksi osa kunnista ja
kuntayhtymista perii asiakkailta sairaanhoitajan vastaanottoon liittyvaa kayntimaksua.

5 Terveydenhuollon menot ja rahoitus 2015. Suomen virallinen tilasto, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, Tilastoraportti 26/2017, 30.6.2017.
https://www.thl fiffi/tilastot/tilastot-aiheittain/sosiaali-ja-terveydenhuollon-talous/terveydenhuollon-menot-ja-rahoitus
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Kunnilla ja kuntayhtymilla on samoin oikeus maaritellad sosiaalihuollon asiakasmaksut ja pal-
velujen maksuttomuus lainsdddantd huomioon ottaen. Esimerkiksi tehostetussa palveluasu-
misessa kaytdssa voi olla laitospalvelujen kaytantdoa mukaileva kokonaismaksu, eli 85 pro-
senttia tuloista, tai hoito-, tuki- ja ateriapalveluista maksetaan jokaisesta erillinen maksu.
Asiakasmaksun lisdksi my0@s asiakkaan vahimmaiskayttévaran suuruus vaihtelee asumispal-
veluissa, silla laissa sita ei ole sdadetty. Asiakasmaksurasite voi kohota korkeaksi, silla valta-
osa sosiaalihuollon maksuista ei ole maksukaton piirissa. Kotonaan asuvan, paljon tukea
tarvitsevan pienituloisen vanhuksen tilanne on vaikea: pelkastaan kotihoitomaksusta yhdessa
valttdmattémien tukipalvelujen kanssa muodostuu merkittdva menoera kuukaudessa. Kysely-
tutkimuksen mukaan etenkin pienituloiset vanhukset jattavat palveluita kayttamatta rahan
puutteen takia.

Asiakasmaksut ja mahdollisuus kayttaa palveluita

Suomessa valtakunnalliset linjaukset maksuttomista palveluista, maksukatot seka asiakas-
maksulain 11 § koskien maksuista vapautumisesta periaatteessa turvaavat kansalaisten
mahdollisuudet saada tarvitsemansa palvelut tulotasosta riippumatta. Tama kuitenkin edellyt-
taisi, ettd edelld mainitut keinot ovat tunnetut ja ettd ne ovat yksiselitteisesti seka helposti
sovellettavissa. Nain ei nayta kuitenkaan olevan ja esimerkiksi 11 §:n soveltaminen on asian-
tuntija-arvioiden mukaan alikdytettya. Maksualennusten ja -vapautusten kayttda tulisikin tule-
vaisuudessa ohjata, soveltaa ja seurata jarjestelmallisemmin korkean maksurasitteen ehkai-
semiseksi. Ulosottoon paatyneiden asiakasmaksujen maara on viime vuosina lisdantynyt ja
oli vuonna 2016 lahes 350 000. Kasvun taustasyita tulisi tutkia ja pohtia, miten tilanteeseen
voidaan puuttua.

Vaikka kyselytutkimuksesta on kaynyt ilmi, ettd yksilén taloudelliset rajoitteet voivat olla syyna
palveluiden kayttdmatta jattamiselle, pitisi tulevaisuudessa tarkemmin tutkia asiakasmak-
sumuutosten vaikutusta palveluiden kayttéon. Tallaisista ns. hintajoustoista on tutkimustulok-
sia lahinna Yhdysvalloista. Tutkimustulokset hintajoustoista Suomessa olisivat tarkeita niin
terveyserojen kaventamisen, kansanterveyden edistdmisen ja yksilén perusoikeuksien tur-
vaamisen kannalta.

Sosiaalihuollon palveluissa maksullisuudella nayttda olevan vaikutusta palvelujen saatavuu-
teen ja mahdollisuuteen hakeutua palveluihin. Kyselytutkimuksen mukaan 20-30 prosenttia
sosiaalipalvelujen asiakkaista arvioi, ettd korkeat asiakasmaksut tai oma rahatilanne vaikeutti
palvelujen saamista ja useampi kuin joka kymmenes pienituloinen ikdantynyt on jattanyt me-
nematta laakariin taloudellisten syiden vuoksi.

Palvelujarjestelma tasa-arvoistuisi, jos vastaanottokaynnit olisivat maksuttomia sosiaali- ja
terveyskeskuksessa samoin kuin tyéterveyshuollossa. Sen lisaksi, ettd asiakasmaksut saat-
tavat vaikuttaa palveluiden kayttéon, asiakasmaksut vaikuttavat myds siihen, kuinka paljon
henkildlld on kaytdssaan tuloja valttdmattdmien menojen jalkeen. Tdma on tarkea nakokulma
huono-osaisuuden, pienituloisuuden ja tuloerojen kehitysta seurattaessa.

Hintajoustoja tulisi tutkia paremmin eri palveluissa ja ryhmissa

Asiakasmaksujen muutosten vaikutuksia palveluiden kayttédn on nykyisin kaytettavissa ole-
villa tiedoilla erittain vaikea arvioida. Tama johtuu paaosin siita, etta luotettavaa tietoa tuotet-
tujen sosiaali- ja terveyspalvelujen hintajoustoista Suomessa on olemassa rajoitetusti. Muissa
maissa tuotettujen tutkimustulosten soveltamiseen suomalaiseen kontekstiin tulee suhtautua
varauksella jarjestelmien ja muun yhteiskunnallisen kontekstin eroavaisuuksien takia.
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Tallaista tutkimusta on mahdollista tehda esimerkiksi hyddyntden eroja maksuissa kuntien
valilla tai mahdollisen lainsaadantduudistuksen tuottamia muutoksia, esimerkiksi jos muutok-
set paadytaan implementoimaan maakunnissa porrastetusti. Taman raportin pohjaksi tuotet-
tua vuoden 2015 asiakasmaksuaineistoa on mahdollista hyddyntaa hintajoustojen kotimai-
sessa tutkimuksessa tadydentamalla asiakasmaksuja useammalta vuodelta ja keraamalla
tiedot kuntakohtaisista asiakasmaksukaytannoista.

Asiakasmaksujen maara kasvussa Euroopassa

Euroopassa iakkaat ovat kasvava vaestéryhma, jonka asiakasmaksujen tasoon on tarkea
kiinnittdd huomiota seka sosiaali- etta terveyspalveluiden osalta. Viime aikoina Euroopassa
tehdyissa tutkimuksissa on todettu, ettéd useassa Euroopan maassa niiden yli 50-vuotiaiden
ihmisten maara, joka ilmoittaa maksaneensa asiakasmaksuja terveyspalveluista tai ladkkeis-
ta, on suhteellisesti lisdantynyt. Lisdksi keskimaarainen vuotuinen maksettujen asiakasmak-
sujen maara on noussut useassa Euroopan maassa vuosien 2006 ja 2013 valilla.

Yksityiset vakuutukset liittyvat asiakasmaksujen tason tarkasteluun ja vaikuttavat kansainva-
lisiin vertailuihin. Esimerkiksi Tanskassa noin puolella vaestdsta on yksityinen sairauskuluva-
kuutus, joka on otettu kattamaan ennen kaikkea korkeita asiakasmaksuja esimerkiksi suun
terveydenhuollossa. Jos asiakasmaksuja nostetaan kovasti, on mahdollista, etta yksityiset
vakuutusmarkkinat kasvavat. Talldin seurauksia eriarvoisuudelle tulee analysoida tarkasti,
silla yksityiset vakuutukset kohdistuvat useimmiten keskimaaraista terveempaan ja paremmin
toimeentulevaan vaestddn ja usein niille on asetettu esimerkiksi ylaikarajoja.

Palvelutarpeiden maarittaminen vaikuttaa asiakasmaksuihin

Vanhusvaestdssa asiakkaiden palvelutarpeet usein sijoittuvat sosiaali- ja terveydenhuollon
rajamaille, jolloin sosiaalihuollon ja terveydenhuollon palvelut voivat vastata samankaltaisiin
hoivan ja tuen tarpeisiin. Kansainvalisen tarkastelun mukaan maksukaytannét voivat kuiten-
kin erota siten, etta asiakas voi saada palvelun maksuttomana tai maksullisena riippuen siita,
miten hanen palvelutarpeensa ymmarretdan. Sosiaalihuollon asiakasmaksut voivat toisaalta
vaikuttaa asiakkaan mahdollisuuteen tai haluun hyddyntaa sosiaalipalveluja ja lisata esimer-
kiksi akuuttiterveydenhuollon palvelujen tarvetta.

Kansainvalisesta tarkastelusta ilmenee, kuinka sosiaalipalvelujen kayttéon vaikutetaan palve-
lujen mydntamiskriteereja valjentamalla tai kiristamalla. Tiukat palvelujen mydntamiskriteerit
vaikeuttavat erityisesti pienituloisten tilannetta, mikali he jaavat julkisten palvelujen ulkopuo-
lelle ja mikali heilld ei ole mahdollisuutta ostaa palveluja yksityisesti. Lisdksi mydnnettavan
palvelun maaraa voidaan rajata, jolloin palvelun taso, kuten kotipalvelun tuntimaara, saattaa
olla osalle asiakkaista riittdmaton.

Suomessa sosiaalipalvelujen mydntaminen perustuu lakisdateiseen palvelutarpeen arvioin-
tiin. Kuitenkin erityisesti pienituloisimmat ikdéntyneet ovat kokeneet saavansa kotihoitoa ja
omaishoidon tukea riittamattomasti. Asiakasmaksujen ohella tulisikin kansallisesti kiinnittaa
huomiota palvelutarpeen arviointiin ja palvelujen mydntamisen kriteereihin. Kansalaisten ta-
savertaisuuden turvaamiseksi julkisesti tarjottavan palvelutuotannon tason tulee olla yh-
tenevainen ja sen kaltainen, ettd palvelutarpeen arvioinnin perusteella myénnettava palvelun
maara on riittdva, eika tarvetta lisdpalvelujen ostamiselle ole. Ongelmia aiheuttaa, mikali ko-
konaismaksurasite nousee korkeaksi ja asiakas jattda palvelun kayttdmatta korkean hinnan
vuoksi (esimerkiksi kotihoidon tukipalvelujen kohdalla) tai jos palvelujen saamiseen vaikuttaa
asuinpaikan sijainti.
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Kansainvalisessa tarkastelussa pitkaikaishoivan palvelujen asiakasmaksujen on havaittu
kuormittavan kotitalouksia enemman kuin terveydenhuollon avo- ja sairaalahoidon maksujen
ja laakkeiden. Palveluja tarvitseville henkildille voi aiheutua taloudellisesti kohtuuttomia tilan-
teita pienten tulojen tai korkeiden tulosidonnaisten asiakasmaksujen vuoksi. Tama nahtiin
my06s tdman raportin empiirisissa analyyseissa.

Tutkimustuloksia ainutlaatuiseen aineistoon perustuen

Asiakasmaksujen kohdentumisen tutkimuksessa on Suomessa mahdollista hyddyntaa kan-
sallisia rekistereitd sosiaali- ja terveyspalveluiden kaytdsta. Tallainen palvelujen toteutunees-
ta kaytosta yksildtasolla lahteva tarkastelu mahdollistaa asiakasmaksujen kohdentumisen
joustavat tarkastelut. Mukana on tallGin aineistoa koko maasta, kaikista alueista ja eri vaesto-
ryhmista, ja aineiston avulla voidaan tuottaa tarkka kuvaus palvelukaytosta ja asiakasmaksu-
jen kertymista yksil6tasolta |ahtien. Tallainen aineisto oli pohjana tdman raportin empiirisissa
analyyseissa.

Vaikka raportin tutkimusaineistossa arvioidut asiakasmaksut ovat erittain lahella tilastoinnin
tietoja asiakasmaksutuotoista, on lahestymistavassa ongelmana se, etta kustakin palvelusta
todellisuudessa henkildlle tullut asiakasmaksu ei ole tiedossa, vaan asiakasmaksut on arvioi-
tu lainsdadannoén ja osin myds kuntien ilmoittamien asiakasmaksukaytantojen perusteella.
Keraamalla tarkempaa materiaalia kuntien, kuntayhtymien, sairaaloiden ja sairaanhoitopiirien
asiakasmaksuista tehtyja arvioita on mahdollista tarkentaa saman aineiston pohjalta. Jatkos-
sa myds maakuntien palveluihinsa soveltamat asiakasmaksut on mahdollista lisata vastaa-
vaan aineistoon ja kayttda nain muodostettua aineistoa hytdyksi asiakasmaksujen vaikutus-
ten ja kohdentumisen arviointiin ja tutkimukseen.

Erityinen rikkaus aineistossa on henkildiden palvelukaytdén seuranta tapauksissa, jolloin hen-
kilo kayttaa laajasti erilaisia palveluita eri alueilla ja palvelutuottajilla. Koska mukana on myds
sairausvakuutuksesta korvattujen laakari- ja hammaslaakarikayntien, reseptiladkkeiden, mat-
kojen seka yksityisen tutkimuksen ja hoidon kustannus- ja korvaustiedot henkil6tasolla, saa-
daan henkildiden asiakasmaksuista ja omavastuista laajempi kasitys kuin vain yksittaiseen
palveluun perustuen olisi mahdollista.

Puolet vaestosta maksaa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuja

Asiakasmaksujen sekd my6s omavastuuosuuksien tai korvaustasojen muutoksia arvioitaessa
ennakkoon on tarkeaa ensinnakin tietda, mitd vaestdéryhmia muutokset koskisivat. Asiakas-
maksuja muutettaessa on huolehdittava siitd, etteivat maksut esté palveluiden kayttéa, mika
on ollut myds perustuslakivaliokunnan kanta. Raportin aineistoon pohjautuvat analyysit kerto-
vat, kuka asiakasmaksuja maksaa ja kuinka paljon.

Tasasuuruiset maksut ovat vaestdssa yleisimpia, niitd maksaa noin 36 prosenttia vaestosta.
Suun terveydenhuollon maksuja maksaa hieman yli viidennes ja tulosidonnaisia maksuja
maksaa alle viisi prosenttia vaestdsta. Euromaaraisesti tarkasteltuna tulosidonnaiset asia-
kasmaksut muodostavat kuitenkin suurimman potin ja myds henkildn tuloihin suhteutettuna
ne ovat suurin maksurasite palveluita kayttaville vaikkakin pitavat usein sisallaan muun mu-
assa asumisen ja ruuan.

Terveyskeskusmaksujen poisto on toistuvasti ollut esilla usealla taholla ja siita on tehty myds
eduskunnan lakialoite. Laskelmiemme mukaan vuonna 2015 terveyskeskusmaksut koskivat
2,2 miljoonaa henkiléa ja niiden kokonaismaara oli yhteensa 50 miljoonaa euroa. Helsingin
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terveyskeskusmaksuja tutkimalla tieteellisesti voitaisiin selvittda poiston vaikutuksia kayttéon
eri ryhmissa.

Maksukatto huojentaa maksurasitetta merkittavasti, mutta koskettaa vain pien-
ta vaestonosaa

Vuonna 2015 tasasuuruisten maksujen maksukatto oli 679 euroa vuodessa. Katon tayttymi-
sen jalkeen henkild maksaa edelleen lyhytaikaisen vuodeosastohoidon yllapitokustannukset,
mika lisdd maksurasitetta. Asiakkaan omalla vastuulla on seurata asiakasmaksukertymaan-
sa, mika voi vaikuttaa maksukaton todelliseen merkitykseen. Haavoittuvimmassa asemassa
oleville maksukaton seuranta voi olla haastavaa. Laakkeiden maksukaton kohdalla seuran-
nan hoitaa Kela.

Laskelmiemme perusteella maksukaton rooli palveluita kayttaneiden maksurasitteen pienen-
tdmisessa on merkittdva, keskimaarin noin 520 euroa vuoden aikana maksukaton ylittanytta
henkilda kohden. Toisaalta maksukatto tarkoittaa noin 84 miljoonan euron maksukertyman
vahenemista kunnille. Koko vaestdssa kuitenkin vain 2,9 prosenttia on ylittdnyt maksukaton
ja euromaariltdan suurimmat maksut muodostuvat palveluissa, jotka eivat ole maksukaton
piirissa.

Maksukaton suurimmat ylityksen ovat yleisempia yli 75-vuotiassa vaestdssa seka eraissa
sairausryhmissa. Ei ole kuitenkaan jarkevaa tarkastella tasasuuruisia maksuja yksin tai edes
tulosidonnaisten maksujen kanssa yhdessa, vaan my6s muiden terveydenhuoltoon liittyvien
menoerien kanssa. Tassa tutkimuksessa mukana oli yksityisten palveluiden, 1aakkeiden ja
matkojen omavastuiden tarkastelu, mika laajentaa kokonaiskuvaa henkilén kohtaamasta
maksurasitteesta. Sen pitaisi toimia my0ds kontekstina, kun asiakasmaksulainsdadantéa uu-
distetaan.

Suun terveydenhuollon asiakasmaksujen huomioiminen kunnallisessa maksukatossa nostaisi
laskelmiemme mukaan maksukaton piiriin 13 000 henkild3 ja aiheuttaisi noin 5 miljoonan
euron kustannukset, joista suurin osa aiheutuisi nykyisin maksukaton ylittaneiden henkiléiden
suun terveydenhuollon maksuista.

Maksut keskittyvat pienelle ryhmalle, mutta "katastrofaaliset kustannukset”
ovat harvinaisia

Niin sanotut katastrofaaliset kustannukset, eli kun sosiaali- ja terveydenhuollon menot ylitta-
vat 40 prosenttia henkildn tuloista, ovat harvinaisia Suomessa. Yhdella prosentilla koko vaes-
tosta kaikki tarkastelun alla olevat sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksut seka laakkei-
den ja matkojen omavastuut ylittdvat tdman rajan — alemmissa tuloryhmissa ja 75 vuotta tayt-
taneilld useammin kuin muilla. Tama vastaa noin 55 000 henkilda.

Tuloksemme osoittavat, ettd maksut keskittyvat pienelle osalle vaest6a kuten keskittyy palve-
luiden kayttdkin. Noin 3,6 prosenttia koko vaestdstd maksaa lahes puolet kaikista tasasuurui-
sista asiakasmaksuista ja 0,5 prosenttia vaestdstd maksaa noin 44 prosenttia kaikista tu-
losidonnaisista asiakasmaksuista. Tama heterogeenisyys keskiarvojen takana tulisi ottaa
huomioon asiakasmaksuja muutettaessa. Vaikka suuret kustannukset kohdentuvat pienelle
osalle vaestda, sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksessa tulisi lahtdkohtaisesti varmistaa,
ettei maksuista seuraa katastrofaalisia kustannuksia.
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Jatkossa muutosten arviointi voidaan toteuttaa ketterammin mikrosimuloinnin
avulla

Mikrosimuloinnissa sosiaali- ja terveyspalveluiden kayttotiedot ja niista johdetut asiakasmak-
sut yhdistetaan SISU-mikrosimulointimallin vero- ja tulotietoihin. Tama mahdollistaa asiakas-
maksujarjestelmaan kohdistuvien politiikkkatoimien seka etuus- ja verotuslainsdadannodn re-
formien yhteisvaikutusten tarkastelun palveluja kayttavien kotitalouksien toimeentuloon ja
taloudelliseen asemaan. Lisaksi voidaan arvioida asiakasmaksutulojen kertymaa.

Hoitoilmoitusrekistereissa on tietoja sote-palvelujen kaytosta, ei asiakkaalta perityista asia-
kasmaksuista, joten maksut paatellaan kayton ja lainsdadannon perusteella, kuten tdman
raportin analyyseissa on tehty. Maksukaytantéjen vaihtelu on suurta kuntien valilla — erityi-
sesti sdanndllisessa kotihoidossa ja sosiaalihuoltolain mukaisissa iakkaiden asumispalveluis-
sa. lakkaiden kotihoidon seka asumispalvelujen maksulaskelmissa kaytetdankin arvioita,
jotka on tehty padosin lainsdadannén enimmaismaksujen perusteella.

Kuntakohtaisilla maksutiedoilla saadaan tarkempia vaikutusarviointeja, mutta nykytilaan ver-
rattuna jo asiakasmaksulain enimmaismaariin perustuvat tarkastelut ovat merkittava edis-
tysaskel taloudellisten vaikutusten arvioinnissa. Jarjestdmisvastuun siirtyminen maakunnille
yhdenmukaistanee maksukaytantdja ja helpottanee tietojen koontia. Ihannetapauksessa tie-
dot asiakasmaksuista saadaan automaattisesti jarjestelmista, mutta siihen kulunee viela vuo-
sia. Taydellisia yksildtasoisia asiakasmaksutietoja joudutaan todennakdisesti odottamaan
viela kauemmin.

Mikali dynaamisia vaikutuksia paatetdan ottaa mukaan SISU-malliin tulevaisuudessa, olisi
térkeda ensin tuottaa luotettavaa tietoa sosiaali- ja terveyspalvelujen hintajoustoista, eli maa-
rallista tietoa siita, miten asiakasmaksut vaikuttavat palvelujen kayttdon. Naissa tutkimuksissa
tulisi myds tarkemmin selvittaa sitd, miten sosioekonomiset taustatekijat, kuten esimerkiksi
tulot, vaikuttavat kysynnan hintajoustoihin.
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LITTEET

Liitetaulukko 1. Terveydenhuollon asiakasmaksut vuonna 2017.

Palvelulaji

Maksulaji ja maara

Maksukatto

Muuta

Aitiys- ja lastenneu-
volakaynnit

Maksuton

Perusterveydenhuollon
vastaanottomaksu - tervey-
denhoitaja

Riippuu kunnasta

Perusterveydenhuollon
vastaanottomaksu -laakari

Omavastuuosuus
enintdan 20,90 eu-
roa, voidaan peria 0-
3 kertaalv

Vaihtoehtoisesti voi-
daan peria vuosimak-
su, jonka suuruus on

enintdan 41,70 euroa.

Ks my6s kunnallisen
th maksukatto

Maksu terveyskeskuskohtainen

Jos vuosimaksua ei suoriteta,
voidaan peria 20,90 euroa my0ds
>3 kerralta

Laboratorio- ja rontgen- Maksuton - Yksityislaakarin lahetteella voi-

tutkimukset daan peria kustannusten suurui-
nen maksu

Rokotukset Maksuton - Ehtona kuuluminen kansalliseen
rokotusohjelmaan

Paivystyskaynti Omavastuuosuus ks kunnallisen th Klo 20-08 seka la, su. Voidaan

enintaan 28,70 euroa
kerralta

maksukatto

perid maksukaton ylittaneilta

Kayttamatta jaanyt peruut-
tamaton vastaanottoaika

Enintdan 51,40 euroa

My®ds suun th ja kalliit kuvanta-
mistutkimukset. Ei peritd, jos on
hyvaksyttava syy. Voidaan peria
vain yli 15v.

Laakarintodistus

Enintdan 51,40
euroa, ajokorttitodis-
tus 61,80 euroa

Ei koske esim. sairausloma-
todistuksia

Sarjahoito

Maksuton alle 18-
vuotiaille

Yli 18-vuotiaille 11,40
euroa vuoden 2018
alusta

Sarjahoitomaksua ei perita terve-
yskeskuksen hyposensibilisaatio-
, puhe- ja danihairidhoidosta,
sade- ja sytostaattihoidosta tai
muusta vastaavasta hoidosta

Yksilokohtainen fysio- tai
toimintaterapia

Omavastuuosuus
enintdan 11,50 eu-
roa/kerta

kerryttdd kunnallisen
th maksukattoa

Fysioterapian ohjattu ry-
hméakuntoutus

Omavastuuosuus 5
euroa/kerta

Palvelulaji

Maksulaji ja maara

Maksukatto

Muuta

Poliklinikkamaksu

Omavastuuosuus
enintaan 41,70
euroa kaynnilta

Kerryttda kunnal-
lisen th maksukattoa

Psykiatrinen poliklinikka Ei maksua _

Hoitopaivamaksu Omavastuuosuus Kerryttda kunnal- Maksukaton tayttymisen jalkeen
enintdan 49,50 lisen th maksukattoa | voidaan peria enintaan 22,80 euroa
euroa /vrk Ivrk
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Palvelulaji

Maksulaji ja maara

Maksukatto

Muuta

Poliklinikkamaksu

Omavastuuosuus
enintdan 41,70
euroa kaynnilta

Kerryttda kunnal-
lisen th maksukattoa

Psykiatrinen poliklinikka Ei maksua _

Hoitopaivamaksu Omavastuuosuus Kerryttaa kunnal- Maksukaton tayttymisen jalkeen
enintaan 49,50 lisen th maksukattoa | voidaan peria enintdan 22,80 euroa
euroa /vrk Ivrk

Paivakirurginen toimenpide Omavastuuosuus Kerryttda kunnal-

enintdan 136,80
euroa

lisen th maksukattoa

Hoitopaivamaksu psykiatris- Omavastuuosuus Kerryttda kunnal-

essa sairaalassa enintdan 22,80 lisen th maksukattoa
euroa/vrk

Paiva- tai yohoito sairaalassa | Omavastuuosuus Kerryttda kunnal-
enintaan 22,80 lisen th maksukattoa
euroa/vrk

Kayttamatta jaanyt peruutta-
maton palvelu

Enintdén 51,40
euroa.

Ei perita, jos on hyvaksyttava syy.
Voidaan peria vain yli 15v.

Sarjahoito Omavastuusosuus Maksu voidaan Sarjahoitoja ovat esim. jatkuva
enintaan 11,50 peria enintdan 45 dialyysihoito, sade- tai sytostaatti-
euroa/kerta kerralta/12kk. Ker- hoito ja I&akinnallinen kuntoutus.

ryttda kunnallisen th | Alle 18v hoito maksutonta.
maksukattoa

Vammaisen ja kehitysvam- Omavastuuosuus Kerryttda kunnal- Alle 18 vuotiailta maksu peritdan

maisen kuntoutushoito laitok- | enintaan 17,10 lisen th maksukattoa | vain 7 ensimmaiselta paivalta

sessa euroa/hoitopv

Pitk&aikainen laitoshoito

Hoitomaksu kuu-
kaudessa voi olla
enintdan 85% hoi-
dettavan nettotulois-
ta

Ja: Jos laitoshoidossa on suurempi-
tuloinen puoliso, maksu on enintdan
42,5% puolisoiden yhteenlasketuis-
ta nettotuloista /kk.

Hoidettavalle henkil6lle on jaatava
kayttoon vahintdan 107 euroa /kk.

Kunnallisen terveydenhuollon maksukatto

Kunnallisen terveydenhuollon asiakasmaksuissa on kalenterivuosittainen maksukatto. Vuonna
2016-2017 maksukatto on 691 euroa. Alle 18-vuotiaiden kayttamista palveluista perityt maksut
lasketaan yhteen hanen huoltajansa maksujen kanssa. Kun maksukatto ylittyy, palvelut ovat
maksuttomia kaikille niille henkilGille, joiden maksut ovat yhdessa kerryttaneet maksukattoa.

Maksukattoon lasketaan mukaan (merkitty myds taulukkoon)

+ terveyskeskuksen avosairaanhoidon laakaripalvelujen maksut,

+ fysioterapiamaksut

* sarjahoidon maksut

* sairaalan poliklinikkamaksut
«  péaivakirurgian maksut

+ lyhytaikaisen laitoshoidon maksut terveydenhuollon ja sosiaalihuollon laitoksissa
*  y06- ja paivahoidon maksut
*  kuntoutushoidon maksut.
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Maksukattoon ei lasketa mukaan maksuja

¢« hammashoidosta

* sairaankuljetuksesta
* laakarintodistuksista
» yksityislaakarin lahetteella tehdyista laboratorio- ja kuvantamistutkimuksista.

Liitetaulukko 2. Matkojen omavastuita maksaneiden osuus ikaryhman ja
maakunnan mukaan (2015).

0-17v. 18-24v. 25-54v. 55-64v. 65-74v. 75v.+ Kaikki
Uusimaa 25% 3,6 % 4,2 % 8,1 % 12,7 % 31,5 % 7,0 %
Varsinais-Suomi 2,8% 3,7 % 4,8 % 8,7 % 12,5 % 30,5 % 8,3 %
Satakunta 4,0 % 51% 71 % 11,9 % 15,2 % 33,9 % 11,2 %
Kanta-Hame 29% 4,2 % 6,2 % 10,4 % 14,1 % 33,6 % 9,8 %
Pirkanmaa 31% 4.1 % 5,7 % 10,9 % 15,3 % 34,0 % 9,3 %
Paijat-Hame 2,8% 52 % 5,8 % 9,4 % 13,3 % 30,4 % 9,3 %
Kymenlaakso 3.2% 53 % 6,3 % 10,5 % 14,4 % 34,6 % 10,7 %
Eteld-Karjala 31% 4,5 % 6,5 % 11,3 % 15,6 % 351 % 11,1 %
Eteld-Savo 4,7 % 57 % 8.2 % 12,7 % 17,9 % 36,5 % 13,3 %
Pohjois-Savo 4,6 % 5,9 % 9,1 % 15,8 % 21,7 % 43,8 % 14,2 %
Pohjois-Karjala 4,6 % 6,3 % 9,3 % 16,2 % 21,6 % 42,4 % 14,4 %
Keski-Suomi 4,2 % 5,1 % 7,5 % 13,4 % 18,7 % 39,4 % 11,8 %
Eteld-Pohjanmaa 4,0 % 6,1 % 8,0 % 13,6 % 19,1 % 39,3 % 12,6 %
Pohjanmaa 3.1% 4,2 % 54 % 9,9 % 13,7 % 30,4 % 8,9 %
Keski-Pohjanmaa 4,7 % 5,5 % 7,9 % 12,4 % 16,3 % 36,6 % 11,3 %
Pohjois-Pohjanmaa 4,5 % 6,2 % 8,3 % 15,5 % 20,5 % 42,6 % 12,0 %
Kainuu 6,9 % 7.9 % 13,3 % 21,7 % 26,9 % 50,4 % 19,3 %
Lappi 6,7 % 7,6 % 11,7 % 19,5 % 24,4 % 43,7 % 16,6 %
Ahvenanmaa 21 % 5,6 % 5,0 % 7,0 % 9,7 % 20,9 % 6,8 %
Koko Suomi 34 % 4,7 % 6,1% 11,5 % 15,9 % 355 % 10,0 %
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Liitetaulukko 3. Yksityisia palveluita kayttdneiden osuus ikaryhman ja

maakunnan mukaan (2015).

0-17v. 18-24v. 25-54v. 55-64v. 65-74v. 75v.+ Kaikki
Uusimaa 33,4 % 30,7 % 41,7 % 58,7 % 62,9 % 59,3 % 44,5 %
Varsinais-Suomi 33,2 % 29,8 % 41,2 % 58,9 % 62,3 % 56,8 % 45,3 %
Satakunta 30,3 % 29,6 % 44,6 % 59,3 % 60,1 % 54,1 % 46,3 %
Kanta-Hame 23,5 % 24,3 % 37,9 % 52,1 % 54,4 % 50,5 % 39,6 %
Pirkanmaa 29,2 % 26,5 % 40,5 % 57,0 % 58,7 % 53,2 % 42,5 %
Péijat-Hame 17,5 % 22,9 % 37,5 % 53,6 % 56,2 % 55,2 % 39,6 %
Kymenlaakso 26,9 % 258 % 38,8 % 54,0 % 60,1 % 571 % 43,3 %
Etela-Karjala 14,5 % 17,7 % 34,4 % 51,2 % 53,3 % 49,0 % 36,7 %
Eteld-Savo 13,9 % 19,4 % 34,7 % 48,6 % 48,8 % 46,4 % 36,3 %
Pohjois-Savo 18,5 % 22,5 % 36,4 % 49,7 % 50,5 % 46,1 % 36,9 %
Pohjois-Karjala 16,5 % 20,2 % 35,4 % 46,9 % 47,3 % 46,1 % 35,5 %
Keski-Suomi 14,0 % 19,9 % 33,0 % 48,3 % 50,5 % 47,6 % 33,8 %
Eteld-Pohjanmaa 18,3 % 22,4 % 38,4 % 50,0 % 47,9 % 43,3 % 36,5 %
Pohjanmaa 11,5 % 22,2 % 39,8 % 58,4 % 57,3 % 49,0 % 37,9 %
Keski-Pohjanmaa 13,4 % 17,7 % 32,5% 44,5 % 43,3 % 40,7 % 30,7 %
Pohjois-Pohjanmaa 17,5 % 19,9 % 33,3 % 46,4 % 46,3 % 42,9 % 321%
Kainuu 12,6 % 16,6 % 31,9 % 43,4 % 42,9 % 39,7 % 31,9 %
Lappi 14,7 % 19,2 % 31,6 % 46,2 % 45,9 % 42,7 % 32,9 %
Ahvenanmaa 8,7 % 13,9 % 50,3 % 69,9 % 68,8 % 52,5 % 45,2 %
Koko Suomi 24,8 % 25,5 % 38,9 % 54,0 % 56,2 % 51,7 % 40,4 %

Liitekuva 1. Ladkekorvausjarjestelma 1.1.2017

LAAKEKORVAUSJARJESTELMA 1.1.2017

Maksat korvaus-
jarjestelmaan kuuluvat
|ddkkeesi kokonaan
50 euroon asti

50 € IF()grr\:Jaslrls 40 %

e 65 %

korvaus

Ylempi
erityis-
korvaus

Yksi kalenterivuosi

Lahde: Kela: http://www.kela.fi/laakkeet

Saat korvausta

alkuomavastuun

tdyttymisen
jalkeen

Vuosiomavastuu
(Iadkekatto)
vuonna 2017

100 % 4,50¢€

(ladke/ostokerta

Kun vuosioma-
vastuusi ylittyy,
Kela korvaa
loppuvuoden

la4kkeet

Maksat
2,50€

/ladke
/ostokerta
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