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THVISTELMA

Kdyhyyttd mitataan usein kotitalouksien tulojen perusteella ilman etta vaihtelevia kulutustarpei-
ta, esimerkiksi terveydenhuoltoon liittyen, huomioidaan. Tasséa tutkimuksessa tdydennamme
nakokulmaa ja katsomme, kuinka paljon ja missa vaestoryhmissé kotitalouksien terveysmenot
lisdavat tulokoyhyyttd Suomessa vuonna 2017. Lisaksi vertailemme eri terveysmenolajien,
kuten laakeostojen ja julkisen terveydenhuollon asiakasmaksujen, vaikutuksia kéyhyyteen.
Tulosten perusteella terveysmenot lisaédvéat Suomen pienituloisuusastetta yhden prosenttiyksi-
kon ja minimibudjettikdyhyytté puoli prosenttiyksikkdd. Yli 85-vuotiailla kdyhyys lisdéntyy eni-
ten. Terveysmenot lisdavat kéyhyyttd myds tyokyvyttémyyselakelaisilla, 75-84-vuotiailla ja
tyo6ttémilla. Valtaosa (70 %) terveysmenojen kdyhdyttavasta vaikutuksesta kohdistuu niille
kotitalouksille, jotka ovat jo tulojen perusteella kdyhid. Eri terveysmenolajeista suurimmat
koyhdyttavat vaikutukset on julkisen terveydenhuollon asiakasmaksuilla.
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1. JOHDANTO

Suomessa kotitaloudet rahoittavat noin viidenneksen terveydenhuollon kokonaismenoista suorilla
palvelumaksuilla ja ld&keostoilla. Osuus on Pohjoismaiden korkein ja OECD-maiden keskiluokkaa.
Viimeisen vuosikymmenen aikana terveydenhuollon maksuja on korotettu useita kertoja julkisen
talouden tasapainottamiseksi, mikd on lisannyt terveydenhuollon rahoituksen regressiivisyytta.
(Keskimaki ym. 2019.)

Terveysmenojen vaikutuksista kotitalouksien toimeentuloon I8ytyy kuitenkin vain vahan tietoa.
Kdyhyyttd mitataan usein kotitalouksien tulojen perusteella ilman ettd huomioitaisiin vaihtelevat
tarpeet esimerkiksi terveydenhuollon kaytolle. Sairaammilla henkilGilla on suurempi tarve terveys-
palveluiden ja ladkkeiden kulutukseen, mik& heikentdé heidan toimeentuloaan suhteessa muihin.
Tiedetddn myos, ettd sairastaminen on yhteydessa pienempiin tuloihin (mm. Mackenbach 2012),
mika lisda terveydenhuollon maksujen ja omavastuiden potentiaalisia kdyhyysvaikutuksia. Suo-
messa esimerkiksi Peltola ja Vaalavuo (2018) ovatkin havainneet, ettd terveydenhuollon asiakas-
maksut ja omavastuut kasautuvat henkil6ille, jotka ovat ikaéntyneita tai pienituloisia.

Tassa tutkimuksessa tarkastelemme, kuinka paljon ja missa vaestoryhmissa kotitalouksien ter-
veysmenot lisdavat koyhyyttd Suomessa vuonna 2017. Liséksi vertailemme eri terveysmenolajien
asiakasmaksujen vaikutuksia kdyhyyteen. Tutkimus tdydent&d Tervola ym. (2018) analyysia, joka
keskittyi vain julkisten terveyspalvelujen asiakasmaksuihin. Nyt terveysmenot on huomiotu katta-
vasti: mukana analyysissa ovat julkisen terveydenhuollon asiakasmaksujen lisaksi laakkeiden,
yksityisten terveyspalvelujen kulutus ja silméalasien kulutus.

Tutkimuksen tavoite on tuottaa ennen kaikkea tietoa paatdksenteon tueksi, silld suurin osa ter-
veysmenoista on poliittisesti sdadeltya. Julkisen terveydenhuollon asiakasmaksuista saadetaan
asiakasmaksulaissa (L 734/1992) ja sairausvakuutuksen korvaamien terveydenhuollon palveluiden
ja ladkkeiden omavastuista sairausvakuutuslaissa (L 1224/2004). Asiakasmaksupolitikan periaat-
teina on, ettd asiakkaalta perittavien maksujen tulee olla kohtuullisia eikd niiden suuruus saisi
muodostua esteeksi palvelujen kaytoélle. Toisaalta tavoitteena on ehkaista myos epéatarkoituksen-
mukaista palvelujen kayttdd. Kaytannodssa potilaille kertyvien maksujen kokonaisuutta on ollut
vaikea seurata, koska terveysmenoista kerataén vain osittaisia tietoja ja nekin toisistaan erillisiin
hallinnollisiin rekistereihin.

Tutkimus perustuu kattavaan SOTE-SISU-rekisteriaineistoon, johon on keréatty tietoja kotitalouksien
terveysmenoista ainutkertaisen kattavasti noin 800 000 otoshenkil6lta. Tiedot reseptiladkeostoista,
yksityisten terveyspalvelujen kulutuksesta ja terveyteen liittyvistd matkakustannuksista pohjautuvat
Kelan yllapitamiin korvausrekistereihin. Julkisen terveydenhuollon asiakasmaksut on arvioitu palve-
lun kayton perusteella hoitoilmoitusrekisterista. Arviot kotitalouksien itsehoitoladkkeiden, 1adkinnal-
listen valmisteiden ja silméalasien kulutuksesta pohjautuvat kulutustutkimusaineistoon. Koéyhyysvai-
kutusten arvioimista varten aineisto sisaltdd myods kattavat tiedot kotitalouksien tuloista.

Seuraavaksi esittelemme vielda tarkemmin tutkimuksessa k&ytetyn aineiston sekd menetelmén.
Taman jalkeen siirrymme tuloksiin. Lopuksi pohdimme analyysin rajoituksia seka tulosten merkitys-
té sosiaali- ja terveydenhuollon kokonaisuudessa.
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2. TUTKIMUKSEN AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimus pohjautuu hallinnollisista rekistereisté koottuun SOTE-SISU-aineistoon, joka kattaa noin
800 000 hengen tiedot vuodelta 2017. Analyysin perusjoukkona on Suomen asuntokuntavaestt
vuoden lopussa. Vuoden aikana kuolleet ja laitosvaestt eli pitkdaikaisesti esimerkiksi vanhainko-
deissa, hoitolaitoksissa, vankiloissa tai sairaaloissa asuneet on rajattu tutkimuksen ulkopuolelle.

Julkisen terveydenhuollon maksut on arvioitu palvelujen kéyttotietojen perusteella. Arviossa on
otettu huomioon kunnittain vaihtelevat maksutasot (ks. tarkemmin Tervola ym. 2019). Julkisen ter-
veydenhuollon maksut siséltavat perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon, kotihoidon, lyhytai-
kaisen (alle 3 kuukautta) laitoshoidon ja suun terveydenhuollon maksut. Analyysi sisaltda kotihoi-
don osalta myds sosiaalihuollon maksuja, koska terveydenhuolloksi laskettavaa kotisairaanhoitoa
ja sosiaalihuollon piiriin kuuluvaa kotipalvelua ei pystytd luotettavasti erottelemaan aineistosta.
Analyysissa ei ole mukana pitkaaikaisen laitoshoidon maksuja, koska laitosvaestd on rajattu tutki-
muksen ulkopuolelle.

Kotitalouksien reseptilddkkeiden, yksityisen terveydenhuollon ja terveyteen liittyvien matkojen kay-
tetyt menot perustuvat Kelan maksurekisterien tietoihin (ml. alkuomavastuun alle jadneet korvatta-
vat ostot). Ladkkeiden ja matkojen maksukatto on otettu huomioon laskennallisesti, milla on pyritty
huomioimaan viiveet maksukattojen soveltamisessa. Analyysi ei sisélla sellaisia reseptiladkkeita,
matkoja tai yksityisen terveydenhuollon palveluita, jotka eivat kuulu sairausvakuutuksen piiriin tai
joista ei ole haettu sairausvakuutuskorvausta. Omavastuut on otettu huomioon sellaisenaan, em-
meka havaitse jos kotitalous on saanut yksityisia vakuutuskorvauksia menoihinsa. Taten osa oma-
vastuista on yliarvioitu. Tatd kompensoi osin se, ettei analyysissad ole myodskaan huomioitu ter-
veysmenoina yksityisia vakuutusmaksuja (ks. Kajantie 2019).

Tutkimuksessa on pyritty tuottamaan vertailukelpoinen terveysmenokasite kulutustutkimuksen
kanssa, joka on kansainvélisesti vakiintunut aineistolahde kotitalouksien terveysmenorasitteen
tutkimiseen (esim. WHO 2019). Kaikista kulutustutkimuksen terveysmenoista ei kuitenkaan ole
olemassa rekisteritietoa, mita varten rekisteritietoja on taydennetty kulutustutkimuksen (N=3 673)
avulla tiettyjen kulutuserien osalta. Naitd ovat itsehoitolaékkeet, vitamiini- ja hivenainevalmisteet,
ladkkeenomaiset luontaistuotteet, laakinnalliset tarvikkeet ja silmalasit.

Kyseiset terveysmenot on imputoitu eli arvioitu laskennallisesti kulutustutkimuksen perusteella.
Imputointi on tehty regressioanalyysilla, ja siind on kaytetty hyvaksi tietoa siitd, miten kyseiset ter-
veysmenot kohdistuvat tulojen mukaan, ik&- ja sukupuoliryhmiin, toimeentulotuen saajiin, tyokyvyt-
tomyyselékelaisiin sekd muita terveydenhuollon maksuja maksaneisiin henkiléihin. Imputointi teh-
daéan erikseen silméalaseille ja muille puuttuville terveysmenoille. Kulutuserat on imputoitu arvioimal-
la erikseen kulutuserén todennakoisyys ja sen euromaara. Toisin sanoen euromaaran toteutumi-
nen (kyllé/ei) arvotaan arvioidun todennakoisyyden perusteella (ks. litetaulukko 1).

Joitain eroja kulutustutkimuksen kayttamaan terveysmenokéasitteeseen kuitenkin sailyy imputoinnin
jalkeenkin. Toisin kuin tdman tutkimuksen aineistossa, kulutustutkimuksen terveysmenoihin ei ole
sisallytetty terveyteen liittyvia matkakustannuksia tai yksityisen vakuutuksen korvaamia terveysme-
noja. Toinen ero on, etta kulutustutkimuksen terveysmenoihin sisaltyy hierontapalveluiden kulutus
seka ne reseptiladkeostot ja yksityisen terveydenhuollon maksut, jotka eivat kuulu julkisen sairaus-
vakuutuksen piiriin.

Mittaamme terveysmenojen vaikutuksia kdyhyyteen laskemalla, miten tulokdyhyysasteet muuttu-

vat, kun vdhennadmme terveysmenot kotitalouksien tuloista (ks. Wagstaff & Doorslaer 2003). Toisin
sanoen kdyhyyttéd analysoidaan ensiksi kotitalouksien varsinaisilla tuloilla ja sen jalkeen niilla tuloil-
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la, mitd kotitaloudelta jaa kaytettdvéksi terveysmenojen jalkeen. Tarkastelemme terveysmenojen
kéyhyysvaikutuksia koko vaestdssa seka ika-, sukupuoli- ja sosioekonomisissa ryhmissa.

Tutkimuksessa kdyhyytta ja terveysmenoja mitataan kotitaloustasolla. Tulok&sitteend on kéaytetté-
vissa oleva ekvivalentti rahatulo, jossa erikokoiset kotitaloudet on skaalattu vertailukelpoiseksi
OECD:n modifioidulla ekvivalenssiskaalalla. Kotitalouden tulot sisaltdvat my6s kotitalouksien saa-
man toimeentulotuen, josta on voitu korvata terveysmenoja. Siten kotitalouksien terveysmenot
voivat joissain tapauksissa myos kasvattaa kotitalouden tuloja toimeentulotuen kautta.

Suomessa, kuten muissakin lansimaissa kdyhyys on ennen kaikkea suhteellista eika absoluuttista.
Suhteellista kdyhyyttd mitataan vakiintuneesti mediaanituloihin sidotuilla pienituloisuusasteilla.
Tassa tutkimuksessa kdaytdmme pienituloisuusastetta, jossa kdyhyysrajana on 60 prosenttia vaes-
ton ekvivalentista mediaanitulosta.

Pienituloisuusastetta mittarina on kritisoitu muun muassa siita, ettd sen koéyhyysraja ei huomioi
kulutustarpeita, jotka vaihtelevat esimerkiksi ian ja asuinpaikan mukaan (esim. Penne ym. 2016).
Toinen tutkimuksessa kaytetty mittari, minimibudjettikéyhyys, perustuu konkreettisemmin kulutus-
tarpeisiin (Mékinen 2017). Se kertoo, kuinka monen henkilén tulot ovat alle kohtuulliseksi katsotun
vahimmaiskulutuksen eli ns. viitebudjetin. Viitebudjetti pohjautuu kuluttaja- ja asiantuntijahaastatte-
luihin (Lehtinen & Aalto 2019). Siind on huomioitu eri alueilla ja omistusmuodoissa vaihtelevat
asumiskustannukset seka ikaantyneiden erilaiset kulutustarpeet. Viitebudjetin asumismeno-
oletuksena on vuokra-asujilla alueellisesti vaihteleva ARA-keskivuokra (€/m?) ja omistusasujilla
koko maan keskimaarainen vastike (€/m?), joka on erisuuruinen kerrostaloasuijille ja muille omis-
tusasuijille. Asunnon oletuskoot perustuvat Kelan asumistukitilaston (2018) keskimaaraisiin nelio-
maariin. Viitebudjettikdyhyyden asumismenojen laskentaa on tarkemmin selostanut Mukkila ym.
(2019).

On hyva tiedostaa, ettd kun terveysmenot vahennetdén tuloista, edelld mainitut kdyhyysrajatkin
alenevat. Mediaanitulo ja siten pienituloisuusasteen kdyhyysraja pienenee. Viitebudijetti sisaltaa
myos terveysmenoja, jotka vahennetddn budjetista, kun terveysmenot véahennetddn kotitalouksien
tuloista. Kun kdyhyysrajat alenevat, osa kotitalouksista siirtyy talléin pois kdyhyydesta kdyhyysrajan
ylapuolelle. Terveysmenoilla on siis kaksisuuntainen vaikutus kdyhyyteen.

3. TULOKSET

Kuvioon 1 on koottu kéyhyyden lahtétilanne eri vaestoryhmissa Suomessa vuonna 2017. Kuvioon
on liitetty myds tulokdyhyysmittareita tdydentavaa tietoa subjektiivisista eli koetuista toimeentulo-
vaikeuksista. Pienituloisuusaste antaa yleisimman kuvan koyhyydesta sek&a koko vaeston tasolla
(13 %) etta eri vaestdryhmissa. Minimibudjettikdyhyys (6 %) ja pienida suurempien toimeentulovai-
keuksien yleisyys (5 %) ovat melko samalla tasolla koko maan tasolla, mutta myds monissa vaes-
téryhmissa.

Nuorten liséksi yli 85-vuotiaiden pienituloisuusaste on hyvin korkealla, mutta koettujen toimeentulo-
vaikeuksien ja minimibudjettikdyhyyden kohdalla ikéd&ntyneiden kdyhyys nayttaytyy muita ikaryhmia
harvinaisempana. lkaéantyneiden kokemien toimeentulovaikeuksien harvinaisuus voi heijastaa
ikdantyneille kertynyttd (asunto)varallisuuttal. Tulokdyhyysmittareista minimibudjettikdyhyys on
erityisen harvinaista ikédéntyneiden keskuudessa: siind heijastuu omistusasumisen pienet oletus-
asumismenot ja ikdantyneiden pienemmaksi arvioidut ruoantarpeet viitebudjetissa.

* Ahosen ym. (2018) vain elakelaisiin keskittyvassa kyselyssa on raportoitu paljon yleisempia toimeentulovaikeuksien osuuksia. Erot saattavat

heijastaa erilaisia tiedonkeruumenetelmia (puhelin- ja postikysely).
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Kuvio 1. Koettujen toimeentulovaikeuksien seko tulokdyhyyden yleisyys eri vaestéryhmissa Suomes-
savuonna 2017 (% vaestdstd). Perustuu kotitalouden tuloihin.

* Niiden henkildiden osuus, jotka asuvat kotitalouksissa, joissa viitehenkild on raportoinut pienia vaikeuksia, vaikeuksia tai
suuria vaikeuksia tavanomaisten menojen kattamisessa. Laskettu EU-SILC-kyselyaineistosta (N=24 818).

** Koettujen toimeentulovaikeuksien kohdalla kaksi ylinté ikaluokkaa ovat 75—-80-vuotiaat ja yli 80-vuotiaat.

Objektiivisten ja subjektiivisten mittareiden valiset erot saman ryhman sisélla voivat heijastaa esi-
merkiksi erityisryhmille, kuten opiskelijoille, tuettujen palveluiden vaikutusta (asuminen, ruokailu,
joukkoliikenne). Tyokyvyttomyyselédkeldisilla pientd tulokdyhyyttéd suhteessa koettuihin vaikeuksiin
voivat selittdd myds suuret terveysmenot, joita tulokdyhyysmittarit eivat huomioi.

Kuviossa 2 on esitetty kotitalouksien terveysmenojen jakautuminen menolajeittain ja tulokym-
menyksittain. Kuviosta nahdaan, etta keskimaarainen suomalainen kuluttaa terveyteen 50 euroa
kuukaudessa. Hyvatuloisin kymmenes kuluttaa terveyteen selvasti eniten ja pienituloisin kymme-
nes vahiten. Naiden vélille jaavat kymmenykset kuluttavat suurin piirtein yhta paljon euromaarai-
sesti. Terveysmenojen siséltd vaihtelee kuitenkin merkittévasti suurituloisimpiin kymmenyksiin siir-
ryttdessa. Kun pienituloisilla korostuvat julkisen terveydenhuollon maksut ja ladkkeet, suurituloi-
semmilla painottuu yksityisen terveyden huollon maksut ja silméalasien kulutus.
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Kuvio 2. Keskimaaraiset terveysmenot (€/hl6/kk) vuonna 2017 terveysmenolajeittain ja tulokymmenyk-
sittain.

Kun terveysmenot suhteutetaan kotitalouksien tuloihin, kuva muuttuu painvastaiseksi (kuvio 3).
Kotitaloudet kuluttavat terveyteen keskimaarin 3,6 prosenttia tuloistaan. Pienituloisimmassa tulo-
kymmenyksessa terveyteen kulutetaan keskim&arin kuusi prosenttia, kun ylimmasséa tulokym-
menyksessa osuus on kaksi prosenttia tuloista. Suurimmat suhteelliset terveysmenot I6ytyvét pieni-
tuloisimmista tulokymmenyksista. Pienituloisimmassa tulokymmenyksessa viidella prosentilla ter-
veysmenot muodostavat yli 18 prosenttia kotitalouden tuloista. Terveysmenojen tulo-osuudet pie-
nentyvat tasaisesti sen mukaan, mita suurituloisemmasta kotitaloudesta on kysymys.

20

iy
(6)}

Tulo-osuus, %
|_\
o

a1
!

R
= o—

X | —h

]
_l_l_l_
1l

> >

vV |[—ER—

o
L]
L
2 T

X FEK—

VIl

Kotitalouden tulokymmenys

Koko vaestd |[—HEI-

Kuvio 3. Kotitalouden terveysmenojen tulo-osuuden jakauma tulokymmenyksittéin. 5., 25., 50., 75. ja

95. persentiilit seka keskiarvo (vinonelid).
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Kuvioissa 4a ja 4b on esitetty, miten tulokdyhyysasteet muuttuvat, kun terveysmenot vahennetéan
kotitalouksien tuloista. Ikaéntyneiden ja erityisesti yli 85-vuotiaiden tulokdyhyys kasvaa huomatta-
vasti. Heidéan pienituloisuusasteensa kasvaa 27 prosentista 38 prosenttiin ja minimibudjettikdyhyys
kahdesta viiteen prosenttiin. Myods tyokyvyttomyyselakelaisten ja 75-84-vuotiaiden kéyhyysasteet
reagoivat selvésti. Minimibudjettikdyhyys reagoi terveysmenoihin vAhemman kuin pienituloisuusas-
te. Tama johtuu siita, ettd minimibudjettikéyhyyden raja on alempana, ja kaikkein pienituloisimmilla
kotitalouksilla on véhiten terveysmenoja (kuvio 2). Pienituloisuusraja on yksinasuvalla noin 1240
euroa kuukaudessa ja se laskee 40 euroa, kun terveysmenot huomioidaan. Keskimaarainen mini-
mibudjetti on yksinasuvalla noin 965 euroa kuukaudessa ja se laskee 35 euroa, kun terveysmenot
huomioidaan.

Pienituloisuusaste Minimibudjettikbyhyys

Koko vaesto
Tyokyvyton
Koko vaesto
Tyo6kyvyton

m Koyhyysaste =Kdyhyysaste terveysmenojen jalkeen

Kuviot 4a-b. Terveysmenojen vaikutukset pienituloisuusasteeseen (a) ja minimibudjettikdyhyyteen (b)
eri vaestoryhmissé vuonna 2017.

Tulokset ovat samansuuntaisia, joskin paljon voimakkaampia, kuin aiemmassa tutkimuksessa
(Tervola ym. 2018), jossa huomioitiin vain julkisten terveyspalvelujen asiakasmaksut. Asiakasmak-
sut lisasivat koko vaeston pienituloisuutta 0,5 prosenttiyksikkd, kun tassa kattavasti huomioidut
terveysmenot 1,0 prosenttiyksikkdd. Ero tulosten valilla on terveysmenojen laajuus huomioon otta-
en melko pieni, mika selittynee pitkélti silld, etta julkisen terveydenhuollon asiakasmaksut kohdistu-
vat voimakkaammin pienituloisille kuin muut terveysmenolajit.

Kdyhyysasteen muutos kertoo terveysmenojen vaikutuksesta kdyhien méaérassa, mutta ei huomioi
sitd, etté terveysmenot voivat syventdd jo olemassa olevaa kdyhyyttd. Koéyhyysvajeella voidaan
sen sijaan mitata myo6s kotitalouden tulojen ja kdyhyysrajan suhteellista eroa. Muutokset keskimaa-
raisessa koyhyysvajeessa ovat kuitenkin vaestéryhmittéin hyvin samansuuntaisia kuin muutokset
koyhyysasteissa (kuviot 5a-b). Suurin ero on siing, ettd kdyhyysvajeella mitattuna terveysmenot
vaikuttavat jonkin verran myos tyottdmien minimibudjettikbyhyyteen.
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Kuviot 5a-b. Terveysmenojen vaikutukset keskimaéaraiseen pienituloisuus- ja minimibudjettivajeeseen
eri vaestdryhmissa vuonna 2017.
Huom. kéyhyysrajan ylapuolella olevat laskettu mukaan keskiarvoon vajeella 0.

Kuviosta 2 nahtiin, ettd alimpaan tulokymmenykseen kuuluvien kotitalouksien terveysmenot koos-
tuvat ennen kaikkea julkisen terveydenhuollon asiakasmaksuista, itsehoitolddkkeista ja -
valmisteista ja reseptilddkkeistd. Tasta voidaan paatelld, ettd erityisesti ndiden erien pienentaminen
keventaisi pienituloisten terveysmenorasitetta. Politikkatoimenpiteet eivat kuitenkaan kohdistu
pienituloisiin tehokkaasti, jos suuri osa kyseisesta menolajista kohdistuu parempituloisille. Taman
seikan selkeyttdmiseksi kuvioissa 6a ja 6b on esitetty pienituloisille kohdistuvat terveysmenot lajeit-
tain seka euroissa (vasemmalla) ettéd osuutena menolajin kokonaismaarasta (oikealla). Vasen ku-
vio kertoo kunkin menolajin laajuuden pienituloisten keskuudessa ja oikeanpuoleinen kuvio kertoo,
kuinka suuri osa kustakin menolajista kohdistuu pienituloisille.

Euromd&araisestd tarkastelusta ndhdaan, ettéd suurin terveysmenolaji pienituloisten keskuudessa
ovat julkisen terveydenhuollon asiakasmaksut. Matkojen omavastuut ovat pienituloisille pienin me-
noerd. Kun eurot suhteutetaan menoeran kokonaismaaraan (oikealla), matkojen omavastuut koh-
distuvat pienituloisille eniten, ja yksityisen terveydenhuollon omavastuut vahiten.
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Kuvio 6a-b. Pienituloisille kotitalouksille kohdistuvat terveysmenot lajeittain, milj. euroa (vasen) seka
% menolajista (oikea). Pienituloisuusrajana 60 prosenttia mediaanitulosta.

Kuvioissa 6a ja 6b on esitetty terveysmenojen kohdistuminen pienituloisille, kun pienituloisuus on
maaritelty tulojen (sininen pylvas) ja terveysmenojen jalkeisten tulojen kautta (oranssi pylvas).
Useissa tapauksissa sininen pylvas on lahes yhtd korkea kuin oranssi, mika viittaa siihen, ettd val-
taosa (70 %) terveysmenojen kdyhdyttavastd vaikutuksesta kohdistuu niihin kotitalouksiin, jotka
ovat jo valmiiksi pienituloisia. Pylvaiden ero taas heijastaa sitd, miten kukin menolaji kdyhdyttaa
niité kotitalouksia, jotka eivat ole tulojen perusteella pienituloisia. Erityisesti julkisen terveydenhuol-
lon asiakasmaksut nayttavat siirtdvan kotitalouksia kdyhyysrajan alapuolelle.

4. POHDINTA

Tutkimuksessa analysoitiin kotitalouksien terveysmenojen kdyhdyttavia vaikutuksia. Tulosten mu-
kaan kotitalouksien terveysmenot kdyhdyttavat erityisesti yli 75-vuotiaita ja tyokyvyttomyyselakelai-
sia. Se, miksi erityisesti ikaantyneiden kdyhyys lisdéntyy kun terveysmenot huomioidaan, johtuu
siitd, ettd sairastamisen riski kasvaa idn myota. Suuret terveydenhuollon kustannukset liittyvat
usein monisairastavuuteen (Beard ym. 206; Marengoni ym. 2011). Myds tulotaso suhteessa muihin
ryhmiin yleensa heikkenee elakkeella. Toisaalta kertynyt varallisuus voi kompensoida pienen elak-
keen aiheuttamaa kdyhyytta.

Terveyspalvelujen kayttd on jossain maarin riippuvainen kotitalouden tulotasosta. Kuviossa 2 esi-
tetty eri menolajien jakautuminen tuloluokittain viittaa siihen, etté kotitalouden suuret tulot mahdol-
listavat yksityisten terveyspalvelujen kaytdn, kun taas pienet tulot voivat mahdollisesti haitata ter-
veyspalveluihin hakeutumista. Tulojen ja palvelujen kaytén yhteys voi tuoda jonkin verran harhaa
tutkimuksen tuloksiin. Jos esimerkiksi julkisten terveyspalvelujen palvelun kaytdlle on paljon raken-
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teellisia - esimerkiksi pitkiin odotusaikoihin tai korkeisiin maksuihin liittyvia - esteita, terveysmenoja
ei paase syntymaan. Tehtdessa esimerkiksi kansainvalista vertailua asiakasmaksujen kasautumi-
sesta (esim. WHO 2019) on siis syyta pitaa mielessa tyydyttymattémien palvelutarpeiden laajuus
eri maissa. Kyselyiden perusteella Suomessa noin kuusi prosenttia aikuisvaesttsta kokee tyydyt-
tymatonta terveyspalvelujen tarvetta, mik& on noin kaksinkertaisesti EU:n keskiarvoon néhden
(Eurostat 2019).

Jatkossa olisikin tarkedé saada tarkempaa tutkimusnayttoéd Suomesta, kuinka paljon esteita asia-
kasmaksut ja omavastuut asettavat palvelun kaytélle, tai toisin sanoen, miten maksujen tasot vai-
kuttavat terveyspalvelujen kayttoén. Taméa mahdollistaisi maksupolitikan tavoitteiden kuten ter-
veyspalveluiden tarpeenmukaisen kayton paremman arvioimisen.

Vaikka tutkimuksessa kaytetty aineisto on ainutlaatuinen, puutteita on edelleen. Se ei sisalla tietoja
ei-korvattavista reseptilaakkeista, matkoista tai yksityisen terveydenhuollon k&ynneista. Erityisesti
ei-korvattavilla reseptiladkkeilla, jotka muodostavat 11 prosenttia reseptiladkkeiden omavastuista
(THL 2019), voi olla kdyhdyttavia vaikutuksia. Toinen aineiston puute on se, ettd julkisen tervey-
denhuollon asiakasmaksut on imputoitu palvelujen kéayton perusteella. TAméan johdosta analyysissa
ei ole pystytty huomioimaan asiakasmaksulain 11 §, joka antaa kunnille mahdollisuuden huojentaa
asiakasmaksuja, jos ne vaarantavat asiakkaan maksukyvyn. Voi siis olla, etta julkisen terveyden-
huollon asiakasmaksuja on tédssa analyysissa yliarvioitu. Sosiaali- ja terveydenhuollon tietopohjaa
olisikin syyta parantaa perittyjen asiakasmaksujen osalta.

Terveysmenojen kodyhyysvaikutuksia tulkittaessa on syytd muistaa, etté terveyspalvelut ovat paitsi
kotitalouksien kuluera, myos merkittava tulonsiirto terveilta sairaille. Julkisesta terveydenhuollosta
noin 90 prosenttia katetaan verovaroin (THL 2019). Samoin korvattavien ladkkeiden kustannuksista
sairausvakuutus korvaa lahes 70 prosenttia (mt). Vaeston ikdantyessa sosiaali- ja terveydenhuol-
tomenoihin kohdistuu merkittavaa kasvupainetta. Siksi on entista tarkedmpaa, ettd paatdksenteon
tukena on tarkkaa tietoa resurssien ja terveysmenojen kohdistumisesta eri sosioekonomisiin ryh-
miin.
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Liitetaulukko 1. Kulutustutkimuksesta estimoidut itsehoitolddkkeiden ja silmélasien imputointimallit,

kotitalouskohtainen.

Itsehoitolaakkeet ja —valmisteet® Silmalasit?

Tode(r(w)r_wiigg)lsyys €/vuosi Tode(gtlfgg)lsyys €/vuosi

Kerroin ‘ p Kerroin p Kerroin ‘ p Kerroin p
Vakio 11,55 0,001 514,57 0,000 8,66 0,010 50,61 0,317
Kaytettavissa olevat tulot, ekv 10 000 € 6,158 0,001| -102,820 0,016| 5,602 0,001 130,144 0,000
Kaytettavissa olevat tulot?, ekv 10 000 € -0,887 0,000 21,699 0,000| -0,415 0,061| -10,761 0,001
Kaytettavissa olevat tulot®, ekv 10 000 € 0,025 0,000 -0,529 0,000 0,009 0,154| 0,216 0,007
Alle 3-vuotias, hld Ikm 8,18 0,018 79,92 0,233 1,14 0,724 17,60 0,672
3-12-vuotias, hld Ikm 1,82 0,171 19,83 0,451 2,78 0,025 -1,55 0,919
13-16-vuotias, hld Ikm 7,68 0,002 89,83 0,066 4,21 0,076 59,56 0,035
17-24-vuotias, hlo Ikm 2,54 0,195 67,88 0,101 5,65 0,002 -8,94 0,705
25-34-vuotias, hlo Ikm 5,55 0,007 160,58 0,000 0,60 0,757 | -72,34 0,007
35-54-vuotias, hlo Ikm 5,36 0,004 119,06 0,003 3,43 0,052 13,65 0,563
55—-64-vuotias, hlo Ikm 511 0,017 142,23 0,002 2,80 0,163| 124,86 0,000
65—74-vuotias, hlo Ikm 15,44 0,000 152,76 0,000 4,62 0,011| 107,59 0,000
75—-84-vuotias, hlo Ikm 18,56 0,000 153,51 0,001 -0,85 0,704 | 155,76 0,000
yli 84-vuotias, hl6 lkm 15,83 0,000 256,08 0,005 1,75 0,661 4,36 0,944
Nainen (viitehenkil® tai puoliso, alle 65v) 12,67 0,000 -82,70 0,168 4,59 0,050| 29,88 0,394
Tyokyvyttomyyselakeléinen, hio Ikm 4,59 0,161 81,33 0,227 2,15 0,485| -68,03 0,102
Toimeentulotukea saava kotitalous 4,43 0,179 -161,15 0,031 -4,96 0,109| -29,67 0,551
Reseptiladkkeet, ekv € 0,014 0,000 0,086 0,012| 0,002 0,359 0,039 0,111
Julkinen suun terveydenhuolto, ekv € -0,005 0,412 -0,287 0,042 0,017 0,003| -0,068 0,288
Julkinen perusterveydenhuolto, ekv € -0,003 0,517 0,052 0,548 0,004 0,283 0,029 0,567
Yksityinen suun terveydenhuolto, ekv € 0,001 0,616 0,110 0,000 0,002 0,065 0,040 0,001
Yksityinen perusterveydenhuolto, ekv € 0,000 0,976 0,163 0,012 0,002 0,361 0,009 0,787

1 Kulutustutkimuksen hyodykeryhmat 6.1.1.1.2-4, 6.1.1.2 ja 6.1.1.3S1

2 Kulutustutkimuksen hyodykeryhma 6.1.1.3.1

%% TURUN
U

* YLIOPISTO

thi

12



Eriarvoistumisen, interventioiden ja hyvinvointiyhteiskunnan tutkimuksen hanke INVEST keskittyy
yhteiskunnallisen eriarvoisuuden vahentamiseen ja hyvinvointivaltion uudistamiseen. Lasten, nuorten ja
nuorten aikuisten hyvinvointia parannetaan uusia interventioita kehittdmalla. Tavoitteena on tarjota
Suomelle ja muille yhteiskunnille nykyisté tasa-arvoisempi seka taloudellisesti, vaestdllisesti ja
sosiaalisesti kestavampi hyvinvointivaltiomalli. Tavoitteisiin padstaan etsiméalla lasten ja nuorten
hyvinvoinnin ja osaamisen kehittymista rajoittavat tekijat, tunnistamalla naihin liittyvat aukkokohdat
hyvinvointivaltion olemassa olevissa tuissa ja palveluissa seké kehittamalla tieteelliseen nayttéon
perustuvia interventioita aukkokohtien paikkaamiseksi. INVEST on Suomen Akatemian lippulaivahanke.
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