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Kustannustehokkuuden ja kattavuuden
ongelmat Yhdysvaltain terveydenhuollossa

Katri K. Sieberg & Olga Shvetsova

Asiantuntijat molemmilta Yhdysvaltojen poliit-
tisilta kentiltd ovat sitd mieltd, ettd Yhdysvaltain
terveydenhuoltojirjestelmd on ongelmissa.
Yhdysvaltojen terveydenhuoltojirjestelmd on
kalliimpi ja tehottomampi henked kohden
laskettuna kuin vastaavat jdrjestelmat muissa
OECD:n jdsenmaissa. Vaikka ongelmien ole-
massaolo yleisesti tunnustetaankin, ratkaisuis-
ta ollaan eri mieltd. Toisen osapuolen mukaan
julkinen terveydenhuolto pystyisi parhaiten ja
kustannustehokkaimmin tarjoamaan univer-
saalin palvelujen kattavuuden. Toisen osapuo-
len mukaan ainoastaan vapaiden markkinoiden
periaatteiden noudattaminen pystyy takaamaan
tehokkuuden.

Yhdysvalloissa terveydenhuoltojirjestel-
mid koskevaa keskustelua vaikeuttaa voimak-
kaiden intressiryhmien tekemd lobbaustyo.
Sairausvakuutuksia tarjoavat vakuutusyhtiot
ovat jyrkasti kaikkia julkisen terveydenhuollon
muotoja vastaan. Vakuutusyhtividen mukaan
kilpailu julkista terveydenhuoltoa vastaan olisi
mahdotonta. Vakuutusyhtividen lisdksi lddka-
reiden jdrjestot, lddketeollisuus ja sairaalat pyr-
kivit takaamaan, ettd mahdolliset uudet lait ei-
vit uhkaisi niiden nykyistd asemaa.

Tédmin puheenvuoron tarkoituksena ei ole
tehdd tyhjentdvdd vertailua amerikkalaisen ja
muiden teollistuneiden maiden terveyden-
hoitojdrjestelmien vililld, vaan osoittaa, ettd
Yhdysvaltojen mallin mukainen yksityiseen
sairausvakuutusjirjestelmddn perustuva jarjes-
telmi ei ole kustannustehokas taloustieteen na-
kokulmasta, eiki se tarjoa kattavasti moraalisten
normien mukaista hoitoa.

Nykyéddn Yhdysvalloissa terveydenhuollon
pddmadrien madrittelyssd keskipisteend on mo-
raalisten normien sijaan kustannustehokkuus.
Keskustelussa ei juuri sivuta sitd, kuinka hyvin
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hoidolle asetetut standardit toteutuvat. Yritykset
luoda uusia lakeja, jotka tasapainottaisivat po-
liittiset vaatimukset kustannustehokkuudesta ja
laadusta, ovat monimutkaisia ja paatyvit intres-
siryhmien vaatimusten takia usein huonoihin
kompromisseihin.

Tiéssd puheenvuorossa keskitymme ainoas-
taan kustannustehokkuuteen ja kattavuuteen.
Rajaus ei kata aihetta koskevia poliittisia pro-
sesseja.

TERVEYDENHOITOJARJESTELMAN
HAASTEET

Viimeisimmin terveydenhuoltoa koskevan la-
kiuudistuksen mukaan Yhdysvaltojen tervey-
denhuoltojirjestelmdlld on mandaatti luoda
universaalisesti kattava jirjestelma. Valtuuksia ei
ole kuitenkaan médritetty perustuslain tasolla,
joten todellinen kattavuuden taso tullaan maa-
rittelemdén liittovaltion ja osavaltioiden tasoilla
tai liittovaltion korkeimman oikeuden piaitok-
selld. Korkein oikeus kisitteleekin parhaillaan
Affordable care act -lakia, jonka tulkinta tulee
médrittiméin lain velvoittavuuden kansallisella
tasolla.

Yhdysvalloissa on yli 50 miljoona ihmis-
td, joilla ei ole terveysvakuutusta (Wolf 2010).
Vakuutetun videstonosan hoitokustannukset
ovat taas OECD-maiden korkeimpia. OECD:n
terveysaineiston (2011) mukaan vuonna 2009
Yhdysvaltojen terveydenhuollon menot oli-
vat 17,4 % BKT:sta. Terveydenhuollon meno-
jen osuus BKT:std on korkeampi kuin missdidn
muussa OECD-maassa. Edellisen lisiksi myos
henkei kosken laskettavat terveydenhuollon ko-
konaismenot olivat Yhdysvalloissa korkeimmat
(vuonna 2009 $ 7960 henked kohden). Noin
kolmas osa Yhdysvaltojen terveydenhuollon
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menoista muodostuu valtioperusteisten tervey-
denhoitojdrjestelmien kustannuksista (Wood
2011.)

Korkeat kustannukset eivit kuitenkaan kor-
reloi laadun kanssa. Vuonna 2008 laikirikdyn-
nit henked kohden Yhdysvalloissa olivat alimpia
OECD-maiden keskuudessa, 3,9 kidyntid henkei
kohden, kun taas Suomessa kiynteji oli 4,3 hen-
keid kohden ja Alankomaissa 5,9 henked kohden
(OECD Health Data 2011). Vuonna 2008 lapsi-
kuolleisuus oli Yhdysvalloissa 6,5 tuhatta eldvi-
né syntynyttd kohtaan, kun taas Suomessa vas-
taava luku oli samana vuonna 2,6. On vaikea pe-
rustella, ettd terveydenhuoltoon kulutetut varat
toisivat samassa suhteessa enemmain vastinetta.
Varakas viestonosa, jolla on parhaat terveysva-
kuutukset, saa erittdin laadukasta hoitoa, mutta
tdmd koskee vain pientd osaa viestosta.

YKSITYINEN SAIRAUSVAKUUTUS

Yksityinen sairausvakuutus nihddin Yhdys-
valtojen terveydenhuollon perusrahoitusmuo-
tona, vaikkakin kaikkein haavoittuvimmat
viestonosat kuten vanhusviestd, vammautuneet
ja sosioekonomisesti huono-osaiset (jos he tiyt-
tavit kriteerit) hoidetaan julkisten Medicare- ja
Medicaid-jdrjestelmien kautta. Koska terveyden-
huollon kustannukset ovat korkeat, ehdotukset
menojen rajoittamiselle markkinavoimien avul-
la saavat edelleen paljon poliittista kannatusta.
Lihempi katsaus terveydenhuoltoon kuitenkin
paljastaa markkinavoimien taloudellisen epi-
onnistumisen. Perinteiset markkinamekanismit
eivit luo kustannustehokkuutta, eivitkd taytd
sosiaalisesti kestdvin saavutettavuuden kritee-
reitd.

Markkinaldhtoisen lihestymistavan (kaupal-
listen sairausvakuutuksien kautta) oli tarkoitus
tuoda vapaiden markkinoiden oletettu tehok-
kuus kustannuksien hallitsemiseen ja nostaa
laatua kahdella tavalla: 1) kilpailun kautta ja 2)
vilttdmalld ylikulutusta. Arviomme néitd tapoja
osoittaaksemme markkinamekanismien puut-
teet terveydenhoidossa.

KILPAILU

Yksityisetjarjestelmatsamaistetaanuseinvirheel-
lisesti vapaaseen markkinatalouteen. Vapaaseen
markkinatalouteen perustuvassa jirjestelmas-

sd oletetaan olevan korkein tehokkuuden taso,
matalimmat kustannukset ja korkein laatu. Jotta
vapaa markkinatalous ja vapaa kilpailu toimivat
kunnolla, monien edellytysten tiytyy kuiten-
kin tdyttyd. Naihin edellytyksiin kuuluvat mm.
avoin padsy markkinoille, palveluntarjoajia kos-
kevan vertailukelpoisen informaation saatavuus
(hinta, laatu) ja méiarddvien markkina-asemien
puuttuminen, jolloin kukaan yksittdinen palve-
luntarjoaja tai asiakas ei voi mairitelld hintaa tai
laatua yksipuolisesti. Ndiden edelld mainittujen
edellytysten toteutumatta jiiminen heikentdi
markkinoiden toimivuutta. Mikddn niistd olet-
tamuksista ei toteudu Yhdysvaltain nykyisilld
terveydenhoitomarkkinoilla.
Sairausvakuutuksiin liittyvien suurien ris-
kien takia vakuutusyhtioilld pitdd olla lahtokoh-
taisesti suuri asiakaspooli. Vakuutusyhtiot ovat
siksi kasvattaneet kokoaan merkittivisti. Uusien
vakuutusyhtividen padsy markkinoille on kay-
tdnnossd katsoen mahdotonta, silld niiden pi-
téisi olla heti alusta saakka todella suuria, jotta
ne pystyisivit kantamaan sairausvakuutuksiin
liittyvin liiketoimintariskin. Tdmi on yleisempi
ongelma, joka ei koske pelkastddn Yhdysvaltoja,
vaan kaikkia yksityisid sairausvakuutuksia.
Vakuutusyhtion asiakaspoolin méirdn vaa-
timukset kasvavat sitd mukaa kuin terveyden-
hoidon hinta kasvaa ja uusi lainsdddianto asettaa
uusia velvoitteita, kuten sen, ettd vakuutusta ei
voi eviti olemassa olevien sairauksien perus-
teella. Mammuttimaisiksi kasvaneiden vakuu-
tusyhtididen ei ole mydskddan mahdollista pois-
tua markkinoilta, koska niiden hiviiminen toisi
mukanaan vakavia sosiaalisia seurauksia. Suuret
thmisméarit jéisivit ilman vakuutusta ja useat
menettiisivit vakuutusyhtion tarjoaman tyo-
paikan. Vakuutusyhtioistd on tullut liian mer-
kittavid hivitikseen (too big to fail).
Suurimman osan sairausvakuutuksista
myontid Yhdysvalloissa tydantaja. Tyonantajalla
on yleensi sopimus vain yhden vakuutusyhtién
kanssa. Niin ollen tyontekiji ei voi valita vakuu-
tusyhtiotdin, valittavaksi jad vain saman yhtién
tarjoamat eri vaihtoehdot. Vakuutuksien sisil-
16istd ja hinnoista annetut tiedot ovat kuitenkin
rajallisia, joten niiden vertaileminen on hyvin
vaikeaa.
Vaikka vakuutuksenottajan tietotaito riittdi-
sikin vakuutuksien vertailuun, niiden kattavuus
on vaihtelevaa. Asiakkaan on vaikea ennustaa
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minkilaiseen sairauksiin ja minki tasoiseen
kattavuuteen hinen pitdisi varautua. Asiakkaan
kannalta tiedon heikko saatavuus on sairausva-
kuutusten yleinen ongelma.

Markkinoita ei ole myoskddn suojattu mai-
radvien markkina-asemien synnyltd, vaan nii-
den syntymiselle on aktiivisesti luotu edelly-
tykset. Vuoden 1945 McCarran-Ferguson-lain
mukaan terveysvakuutusyhtiot ovat vapautet-
tuja kartellinvastaisista maardyksistd (Varney
2009). American Medical Associationin mu-
kaan fuusiot terveysvakuutusmarkkinoilla ovat
vahentdneet kilpailua edelleen ja useimmilla
suurkaupunkialueilla yhdelld vakuutusyhtiolld
onkin valta-asema. (Deem ym. 2007, 1). Ottaen
huomioon mdirddvien markkina-asemien
synnyn ja rajallisen kilpailun taloustieteen pe-
rusteiden mukaan on vain luonnollista, ettd
vakuutusyhtiot pyrkivit hyodyntiméin voiton
maksimoimisen tilanteessa. Ndin on myds ta-
pahtunut. Kuluttajahinnat ovat nousseet ilman,
ettd palveluiden mairi tai laatu olisivat kasva-
neet. (Deem ym. 2007, 1).

Voiton maksimoimisella on muitakin seu-
rauksia. Sairausvakuutusyhtiét myyvit vakuu-
tuksia, jotka korvaavat osan henkilon ladke-
tieteellisistd kuluista. Sairas tai loukkaantunut
asiakas on yhtidlle suurempi kustannus kuin
terve. Terveiden asiakkaiden vakuutusmaksuilla
pyritdén kattamaan sairastuneiden kulut ja ker-
ryttdmédn vaadittava liikevoitto. Tétd pidetddn
normaalina vakuutustoimintaan liittyvini toi-
mintamallina. Liiketoimintariskin minimoimi-
seksi vakuutusyhtiot kuitenkin pyrkivit aktii-
visesti pddsemidn eroon kustannuksia tuovista
asiakkaistaan. Asiakkaiden terveydentilaa ja
sairastumisriskid koskevan tiedon lisddntyessi
vakuutusyhtiot pystyivit tekeméidn nidin. Yhtiot
pystyivdt aiempaa paremmin tunnistamaan ne
asiakkaat, joilla oli selked riski muuttua liike-
toiminnalliseksi kuluksi. Ndiden tietojen turvin
yhtiot loivat ehtoja, joiden perusteella ne pys-
tyivit epdamidn hoidon tai korvaukset “ennalta
olemassa olevien sairauksien” perusteella. Yhtiot
asettivat myos korvattaville hoitokuluille kattoja
ja aktiivisesti valitsivat “rusinat pullasta’, eli vi-
hiriskisimmit asiakkaat. Kaikki edelld mainittu
toiminta liittyy litketoiminnallisen voiton mak-
simoimiseen. Toiminta on mydskin odotettavaa,
jos rajoituksia ja velvollisuuksia asettava lainsaa-
ddnt6 puuttuu.'

Markkinaperusteinen ohjaus ei selkeistikdan
laske terveydenhoidon kokonaiskustannuksia,
eikd luo palvelujen universaalia kattavuutta.
Vakuutusyhtioitd on sdddoksilld velvoitettu hy-
viksymiidn asiakkaikseen my6s tunnistettaviin
riskiryhmiin kuuluvia tai muuten korkean sai-
rastumisriskin asiakkaita ja asiakkaita, joilla on
jo ennestddn sairauksia. Nama sdddokset ovat
ristiriidassa vakuutusyhtididen voittoa tavoit-
televan toiminnan kanssa ja titen ne muuttavat
vakuutusyhtiot uuden tyyppisiksi taloudellisiksi
toimijoiksi, joiden toiminta ei ole endd tdysin
markkinamekanismien ohjauksessa. Jdd nihta-
viksi, tuleeko tima malli parantamaan tervey-
denhoitojirjestelmdn kustannustehokkuutta
kokonaisuudessaan. Palaamme mydhemmin
tdssd puheenvuorossa edelld mainitun mallin
vaikutuksiin.

ONKO TERVEYDENHUOLTO TAVALLINEN
KULUTUSTUOTE?

Markkinamekanismia kiytetddn terveyden-
huollossa myos palveluiden tarpeettoman ku-
lutuksen vihentimiseen. Tutkimusten mukaan
osa Yhdysvalloissa kiytetyistd terveyspalveluista
(mukaan lukien ldikkeet) ovat tarpeettomia.
On kuitenkin vaikeaa erottaa, onko timin tar-
peettoman kdyton syy nk. varakkaiden vakuu-
tuksenottajien ”Cadillac-paketit” vai lddkirei-
den kannustimet mairita lisahoitoja, koska he
saavat osan palkastaan midrdamiensd hoitojen
perusteella. Erottelu on tirked, silli ensimmai-
sessd tapauksessa on kyse kulutusongelmasta
ja toisessa tiedonpuutteesta johtuvasta ongel-
masta. Ainoastaan ensimmdisessd tapauksessa
ongelmasta padstddn eroon siirtimilld kulut
asiakkaalle.

Monet taloustieteilijit pitdvit terveyden-
huoltoa tavallisena kulutustuotteena. Artikkelit
viittaavat “terveyskulutukseen” (Burtless &
Svanton 2010) ja niissd viitetddn, ettd tervey-
denhuollon kulutus on liian suurta, koska osan
kustannuksista kattavat tyonantajat ja veroavus-
tukset (ks. mm. Burtless & Svanton 2010; Pauly
1986). Tamin ajattelutavan perusteella ehdo-
tukset terveydenhuollon menojen leikkaami-
seen ovat samanlaisia kuin muidenkin kulu-
tustuotteiden osalta. Aktiivinen kuluttaja ottaa
huomioon hinnan ja kuluttaa tuotetta tai pal-
velua vain siihen pisteeseen saakka, kunnes hin-
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ta vastaa kulutuksen kohteena olevan tuotteen
arvoa. Tdmin logiikan mukaan, jos terveyden-
huollon tuotantokulut ovat kasvussa, voimme
nostaa vastaavasti terveydenhuoltopalvelujen
kuluttajahintoja ja kuluttaja voi valita olla ku-
luttamatta enemmin kuin mihin hinelld on va-
raa. Tilloin kulutus on vain sen mukaista, kuin-
ka arvokkaaksi se koetaan. Kiytdnnossd timi
lihestymistapa on erittdin ongelmallinen, koska
kuluttajat todistetusti ohjautuvat sddstimiin
ennaltaehkiisevin hoidon kohdalla, mutta sai-
rastuessaan joutuvat tilanteeseen, jossa hoito on
monin verroin kalliimpaa.

Vakuutusten véirinkdytto on yksi kulujen
vihenemistd tavoittelevien vakuutusyhtididen
ongelma. Pauly (1986, 640) midrittelee tervey-
denhuollon vakuutusten vddrinkidyton kahdella
tavalla: vakuutuksen hankkiminen voi vihentid
kannustimia hankkia ennaltaehkiisevid ter-
veyspalveluja tai vakuutuksen hankkiminen voi
johtaa terveyspalvelujen tarpeettomaan kulu-
tukseen. Niiden vilttimiseksi monet vakuutus-
yhtiot asettavat korvauksille omavastuut aset-
taakseen asiakkaille ohjausmekanismin, jolla
vihennetddn tehotonta palvelujen kiyttoa.

Nimi edelld mainitut esimerkit voivat vai-
kuttaa loogisilta, mutta niiden lihempi tarkas-
telu tuo esiin ongelmia. Tutkimus osoittaa, et-
td monilla ihmisilld ei ole tarvittavaa tietoa ja
valveutuneisuutta, jotta he voisivat padttaa itse,
mitkd terveyspalvelut ovat heiddn kohdallaan
tarpeellisia ja mitkd eivdt. RAND-tutkimuslai-
toksen kokeellisten tutkimusten tulokset osoit-
tavat, ettd vaikka terveysvakuutusten korkeat
omavastuut saavat ihmiset kiyttimain vihem-
min terveyspalveluja, vihennys ei valttamattd
lisida tehokkuutta (Gladwell 2005). Asiakkaat
pédtyvit laiminlyoméin tarpeellisten palvelui-
den (tai ladkkeiden) kédyton, jonka seurauksena
voi olla kokonaiskustannusten kasvu sen sijaan,
ettd palveluiden oikeaan tarpeeseen perustuva
kaytto olisi laskenut kuluja.

Kuluttavatko ihmiset todella liikaa tervey-
denhuoltopalveluja, jos heilld on sithen mah-
dollisuus? Pauly (1986, 636) huomauttaa, ettd
ne ihmiset, jotka ovat vakuutettuja vain osan
vuodesta, kayttivit kaksinkertaisesti hoitopal-
veluja vakuutusjaksollaan verrattuna vakuutuk-
settomaan jaksoonsa. Nama tulokset viittaisivat
ylikulutukseen. Currie ja Gruber (1996) tuovat

esiin kuitenkin erilaisen nikokulman. Heididn
huomioidensa mukaan suurentunut terveyspal-
veluiden kdyttomahdollisuus Medicaidin kautta
sai useimmat ihmiset kdyttimian ahkerasti pal-
veluita, mutta seurauksena oli myos lapsikuol-
leisuuden viheneminen. Tami esimerkki osoit-
taa, ettd keskittyminen pelkdstdin terveyskulu-
tuksen kokonaiskustannuksien vihentimiseen
on harhaanjohtavaa. Terveyspalveluiden lisddn-
tynyt kaytto ei valttimaitta tarkoita ylikulutusta
vaan palveluiden aitoa tarvetta.

Ennaltaehkdisevd hoito nostaa selkeisti te-
hokkuutta sekd terveydenhoidollisesti ettd ta-
loudellisesti. Ennaltachkiisevi lihestymistapa
antaa ladkareille mahdollisuuden diagnosoida ja
hoitaa alkavat sairaudet ajoissa, ennen kuin niistd
tulee akuutteja ja vakavia. Aiemmin kisittelim-
me suurten omavastuiden vaikutusta asiakkai-
den hoitoon ohjautuvuuteen. Amerikkalaisessa
terveydenhuollossa yksi suurista menoeristi tu-
lee ensiavusta ja pitkdaikaisesta sairaalassa olos-
ta. Ensiapuun ja pitkdaikaiseen sairaanhoitoon
joutuvat ihmiset kirsivit yleisesti akuuteista ja
vakavista sairauksista, joista monet olisi voinut
vilttdd aikaisemmalla hoidolla.

On selvid, ettd tillainen ldhestymistapa on
ristiriidassa kansanterveydellisten tavoitteiden
kanssa. Koska terveydeltiin hyvinvoiva viesto
on tavoiteltava asia koko yhteiskunnan kan-
nalta, ei terveydenhuoltopalvelujen kulutusta
tulisi pyrkid rajaamaan. Rajaamisen sijaan tulisi
panostaa ennaltaehkidisevddn hoitoon ja tervey-
denhuollon epitehokkuuksien poistamiseen.

Onko yllimainittujen esimerkkien looginen
seuraus se, ettd kuluttajan tietoinen valinta olla
ostamatta terveysvakuutusta johtuu siitd, ettd
hénen arvoasteikollaan terveysvakuutus on tar-
vehierarkiassa alisteinen jollekin toiselle kulu-
tuksen kohteelle? Terveydenhuoltouudistuksen
vastustajat viittivit, ettd monet vakuutuksetto-
mat henkil6t Yhdysvalloissa haluavat kuluttaa
rahansa muihin asioihin kuin terveysvakuutuk-
siin. Valitettavasti tillainen nikoékulma jittda
huomioimatta ne vaikeat valinnat, joita kulutta-
jat joutuvat tekemidn. Suurin osa vakuutukset-
tomista on tygssikdyvid koyhid — ihmisid, jotka
useimmiten haluaisivat terveysvakuutuksen,
mutta heiddn tyonantajansa ei tarjoa sellaista,
eikd heilld itselldén ole varaa ostaa siti.
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INFORMAATIOON LIITTYVAT ONGELMAT

Kustannusten vihentdmistd vaikeuttaa edelleen
se, ettd myos ladkarit voivat aiheuttaa palvelujen
kasvavaa kdyttod. Terveystaloustieteellisessd kir-
jallisuudessa on useita esimerkkeji tapauksista,
joissa ladketieteellisid palveluja kdytetdan ilman
selvdd tarvetta ja hyotyd. Monet niistd esimer-
keistd koskevat syddn- ja verisuonileikkausten
kaltaisia palveluja (Pozen & Cutler 2009, 5;
Glied 2003, 127). Nidma leikkaukset ovat vaaral-
lisia ja raskaita. Tdmin esimerkin valossa viite
“kulutuksesta nauttimisesta” ei pidd paikkaansa.
Tdmin esimerkin valossa myds kustannusten
siirtiminen kuluttajalle on erittdin ongelmal-
lista, silld palvelun tuottajan ja kuluttajan valilla
vallitsee merkittavi tiedon asymmetria.

Enthoven (1993), Rossiter ja Wilensky (1984)
ja muut huomauttavat, etti lddkireiden suorite-
perusteinen palkkajérjestelmd luo lddkireille
vairid kannustimia, jotka saavat heididt madrai-
miidn ylimairiisid ja tarpeettomia hoitoja lisd-
tdkseen omia tulojaan. Ladkireilld on tiedolli-
nen yliote potilaisiinsa ndhden, joten mairattyja
tutkimuksia ja muita palveluja ei osata kyseen-
alaistaa. Vaikkakin lddkareiden hoitosuositukset
voivat olla tarpeellisuutensa puolesta kyseenalai-
sia, ne eivit yksistddn mdirittele hoidon toteutu-
mista. Vakuutuksiin liittyvit kulutusmekanismit
pakottavat potilaat jattiméén viliin lddkéireiden
médrdamat hoidot ja tekemdin epitietoisia ta-
loudellisten paineiden méadrddmid paatoksii.
Edelld mainittu asia on omiaan vihentimain
sekd laskennallista tehokkuutta ettd terveydellis-
td vaikuttavuutta.

YKSITYISEN JARJESTELMAN
KORJAUSEHDOTUKSIA

Yksityisen terveysvakuutusjirjestelman ja uni-
versaalin kattavuuden yhdistdminen vaatii sdan-
tojen luomista, jotka korjaavat aikaisemmin pu-
heenvuorossa mainittuja yksityisessd jarjestel-
missé olevia puutteita ja rajoituksia. Yksi vaati-
muksista on vakuutusten tekeminen pakollisiksi
kaikille kansalaisille. Toiseksi vakuutusyhtiéiden
pitdd hyviksya kaikki vakuutuksen hakijat asiak-
kaikseen huolimatta heidén aiemmasta tervey-
dentilastaan tai riskistddn sairastua. Kaikkien
vakuutusyhtididen tulee tarjota siddosten méa-
rdama perusvakuutus.

Nidmi korjaukset tuovat mukanaan kuiten-
kin ongelmia, joita taytyy kasitelld. Mikili va-
kuutusyhtioiltd vieddan mahdollisuus valikoida
asiakkaitaan, tulee luoda kompensaatiojirjestel-
mi, jolla tasataan suurten riskien asiakkaiden
tuomaa liiketoiminnallista riskid. Tamin kaltai-
nen takuujérjestelma voidaan rakentaa joko val-
tion toimesta tai yksityisend takuujirjestelmana.
Kolmas vaihtoehto on valtion maksama suora
tuki vakuutusyhtioille, joka perustuu yksittaisis-
td asiakkaista johtuviin kompensaatiotarpeisiin.
Vakuutusyhtigille sallitaan liiketoiminnallinen
voittoa tavoitteleva toiminta, joten niille salli-
taan perusvakuutusten péille suunniteltujen
yliméardisten vakuutustuotteiden tarjoaminen.
Koska julkinen sektori sitoutuu tappiotakuun
tarjoamiseen, tulee se myds rajoittamaan liike-
toiminnallisen voiton méiarai.

Tappiotakuujirjestelmd tai julkinen kom-
pensaatio vihentdd korkean riskin asiakkaisiin
liittyvdd liiketoiminnallista riskié, jolloin va-
kuutusyhtididen toiminnalla voidaan saavuttaa
universaali kattavuus. Jokainen sdidés kuiten-
kin lisdd valillisid kustannuksia. Julkisen tahon
ja yksityisen yhtion viliseen toimintaan liittyva
vaade riittdvistd takuisiin tai kompensaatioihin
liittyvdstd informaatiosta voi olla ylitsepddse-
miton haaste. Tdssd mallissa sekd yksityisen ettd
julkisen sektorin yhteenlasketut hallinnolliset ja
valvontaan liittyvit kustannukset nousevat val-
taviksi.

Yksityisen kuluttajan velvollisuus hankkia
pakollinen terveysvakuutus tuo mukanaan
myos ongelmia. Ideaalitilanteessa vapaat mark-
kinat tuovat mukanaan tehokuutta, silld kulut-
tajilla on vakuutusyhtiotd valitessaan mahdol-
lisuus vertailla hintaa, palvelujen kattavuutta
ja laatua. Osalla kuluttajista ei ole kuitenkaan
varaa hankkia halvintakaan vakuutusta ilman
julkista subventiota. Subventio voidaan suun-
nitella siten, ettd kuluttaja maksaa terveyspalve-
luistaan suhteutettuna tulotasoonsa ja julkinen
taho kattaa palvelun hinnan ja kuluttajan mak-
saman summan erotuksen. Tdmi varmistaa
terveyspalveluiden kattavuuden, mutta vihen-
tdd kannustimia parhaan hinta-laatusuhteen
etsimiseen. Jos subventoitavassa tuloluokassa
olevat kuluttajat vaaditaan valitsemaan halvin
mahdollinen terveysvakuutus, on seurauksena
se, ettd alemman tuloluokan kuluttajat keskitty-
vit tiettyihin vakuutusyhti6ihin, jolloin tdiman
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tuloluokan terveyspalveluiden laatu ja kattavuus
voi heiketd.

Edelld esiin tuodut asiat osoittavat, ettd
sdddosten, valvonnan ja julkisen subvention
yhdistelmd, joka tarvitaan varmistamaan yksi-
tyiseen terveysvakuutukseen perustuvan jérjes-
telmdn universaali kattavuus, on hyvin kallis.
Universaali kattavuus voidaan saavuttaa yksityi-
selld terveydenhuoltojdrjestelmilld, mutta vilil-
listen kustannusten takia sen hintana on kustan-
nustehokkuuden uhraaminen.

JULKINEN TERVEYDENHUOLTO-
JARJESTELMA

Julkisen terveydenhuoltojirjestelmidn ideana
on tarjota hoitoa kaikille ilman, ettd kenenkdin
yksityisen henkilon tarvitsee jarjestdd tervey-
denhuoltoansa itse. Vaikka erilaiset poliittiset
jarjestelmit tuottavat erilaisia julkisen tervey-
denhoidon malleja, kaikissa jarjestelmissd tar-
koituksena on taata hoitoon péisy. Tutkimusten
mukaan julkisten terveydenhoitojirjestelmien
kokonaistulokset eivit ole huonompia kuin yk-
sityisiin jarjestelmiin perustuvissa. Julkisten jar-
jestelmien tehokkuus on yksityisid vastaava tai
parempi, vaikka jdrjestelmén toimintamekanis-
mit ovat erilaisia kuin yksityisissi jirjestelmissa.

Julkiset terveydenhuoltojirjestelmit ovat
useiden taloustieteilijoiden mukaan tehotto-
mia, koska julkisen rahoituksen takia niilld ei
ole samanlaisia automaattisia kustannuksia
kontrolloivia kannustimia, joita on yksityisessd
markkinamekanismeihin perustuvassa tervey-
denhuoltojirjestelmissd. Huonosti valvotussa
jirjestelmdssd on mahdollisuus ylikulutukseen.
Julkisella jarjestelmilld on kuitenkin mahdolli-
suus vilttdd monet ylld mainituista ongelmista.

Julkiset terveydenhuoltojirjestelmit ovat
yleensi rahoitettu verorahoilla ja ne tarjoavat
universaalia hoitoa vauvasta vaariin. Niissd
jirjestelmissd voi olla kuitenkin rakenne-eroja.
Monet tarjoavat perusterveydenhuoltopalve-
luja ja keskittyvit ennaltaehkidisevddn hoitoon.
Suurten julkisten jérjestelmien etu on siini, et-
td jarjestelmin kattamien kuluttajien miiri on
suuri, jolloin tulojen ja terveydenhuollon meno-
jen vilinen suhde tasoittuu. Suuri koko vihen-
tad myos vilillisid kustannuksia suhteessa jérjes-
telmén piirissd oleviin yksittdisiin kuluttajiin.

Reinhardt (2007, 40) huomauttaa, ettd julkiset
terveydenhuoltojérjestelmit paihittiavit yksi-
tyiset kilpailijansa hallinnollisten kulujen edul-
lisuudessa. Esimerkiksi Yhdysvalloissa vuonna
1999 jokaista henked kohden kiytettiin $ 1059
hallinnollisiin kuluihin, kun vastaava luku hen-
ke kohden Kanadassa oli vain $ 307.

Julkisen terveydenhuoltojirjestelméin, kuten
myos yksityisen, tdytyy jatkuvasti hallita meno-
jaan. Menojen hallitsemiseksi on monia keinoja.
Pahamaineisimpia ndistd keinoista ovat pitkit
odotusjonot ja terveyspalveluiden sddnnédste-
leminen. Molemmat tavat ovat olemassa jossa-
kin muodossa myds yksityisessi jirjestelméissa.
Yksityisissd terveydenhuoltojirjestelmissd ei
puhuta odotusjonoista, mutta siitd huolimatta
ladkarille padsyd pitdd odottaa. Yksityisessd jar-
jestelmissd sddnnostely tapahtuu vakuutuksien
vajaan kattavuuden myo6td. Hoitoa ei saa, jos
vakuutus ei kata. Reinhardt (2007) huomauttaa,
ettd yksityisissd terveydenhuoltojirjestelmissi
sddnnostely perustuu usein heikosti kattaviin va-
kuutuksiin ja asiakkaiden kyvyttomyyteen ostaa
palvelua, kun julkisissa jirjestelmissi sidnnoste-
ly perustuu arvioihin hoidon tarpeellisuudesta.
Summers (1989, 181) huomauttaa, ettd vaihto-
ehtoja julkiselle terveydenhuoltojirjestelmille
ei juuri ole, jos tavoitteena on universaali katta-
vuus. Hinen mukaansa pakollisten vakuutuksien
muodoissa tulevat etuudet voivat luoda tehok-
kuutta, koska ne sallivat markkinamekanismien
mukaisten tarpeiden ja palvelujen tarjonnan
kohtaamisen. Summers kuitenkin my6ntii, ettd
edelld mainittu kattaisi vain vakuutetut ihmiset
(tdssd tapauksessa vain ne, jotka ovat vakuutet-
tuja tydnantajansa puolesta).

YHTEENVETO

Puheenvuoromme tarkoituksena on tuoda esille
vapaita markkinoita koskevia vdarid olettamuk-
sia ja hiirioitd. Vapaata markkinataloutta ei ole
olemassa Yhdysvaltojen terveydenhoitojirjestel-
missid. Vapaan markkinatalouden periaatteet ei-
vit myoskddn tule toteutumaan yksityisissd ter-
veydenhoitojirjestelmissd. Markkinaperusteisen
ja terveydenhuollon universaalin kattavuuden
yhdistelmi on hy6tyynsi ndhden liian kallis.
Keskustelunavauksemme koskien julki-
sen sektorin jdrjestelmid on tarkoitus aset-
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taa enemmin kysymyksid kuin vastauksia.
Taloustieteilijoiden epdilyistd huolimatta julkis-
ten terveydenhuoltojérjestelmien puutteet ovat
viltettdvissi ja niiden haasteisiin on mahdollista
vastata rakenteellisella suunnittelulla.
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