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Maaprofiilisarja

Maaprofiileissa esitetdan tiivis ja politikan kannalta
tarkoituksenmukainen katsaus EU:n jasenvaltioiden
terveystilanteeseen ja terveysjarjestelmiin ja keskitytaan
tarkastelemaan kunkin maan erityispiirteita ja -haasteita. Niiden
tarkoituksena on tukea jasenvaltioiden ndytt6on perustuvaa
politiikantekoa.

OECD ja European Observatory on Health Systems and Policies
laativat profiilit yhdessa yhteistydssa Euroopan komission kanssa.
Tyoryhma kiittaa jasenvaltioita ja terveysjarjestelmien ja -politiikan
seurantaverkostoa (Health Systems and Policies Monitor) arvokkaista
kommenteista ja ehdotuksista.

Sisallys
1 - PAAKOHDAT 1
2 - SUOMEN TERVEYSTILANNE 2
3 - RISKITEKIJAT 4
4 . TERVEYSJARJESTELMA 6
5 . TERVEYSJARJESTELMAN TOIMINTAKYKY 9
5.1 Vaikuttavuus 9
5.2 Saavutettavuus 11
5.3 Muutosjoustavuus 13
6 - KESKEISET HAVAINNOT 16

Tietoldhteet

Naiden maaprofiilien tiedot perustuvat padasiassa Eurostatille

ja OECD:lle toimitettuihin kansallisiin virallisiin tilastoihin, jotka
vahvistettiin kesakuussa 2017 tietojen mahdollisimman hyvan
vertailtavuuden varmistamiseksi. Lahteet ja menetelmat, joihin
tiedot pohjaavat, on esitetty Eurostatin tietokannassa ja OECD:n
terveystietokannassa. Lisdtietoja on tamadn lisaksi saatu Institute
for Health Metrics and Evaluation -laitokselta (IHME), Euroopan
tautienehkaisy- ja -valvontakeskukselta (ECDC), kouluikdisten lasten
terveyskayttaytymistutkimuksista (Health Behaviour in School-Aged
Children, HBSC) ja Maailman terveysjarjestolta (WHO) sekd muista
kansallisista lahteistd.

Lasketut EU:n keskiarvot ovat 28 jasenvaltion painotettuja keskiarvoja,
ellei toisin mainita.

Kaikki taman profiilin taulukoiden ja kaavioiden tiedot sisaltava
Excel-taulukkotiedosto on ladattavissa sy6ttamalld internetselaimeen
seuraava StatLink-linkki:

http://dx.doi.org/10.1787/888933623400

Suomen demografiset ja sosioekonomiset taustatiedot, 2015

Demografiset tekijat Vaeston koko (tuhansina)

Yli 65-vuotiaiden osuus vaestosta (%)

Hedelmallisyyslukut

Sosioekonomiset tekijdt
Suhteellinen koyhyysaste® (%)

Ty6ttomyysaste (%)

1. Syntyneiden lasten lukumaara kutakin 15-49-vuotiasta naista kohti.

BKT asukasta kohti (EUR, ostovoimapariteetti?)

509 354
189
16

2. Ostovoimapariteetti madritellaan valuutan muuntokurssiksi, joka tasoittaa eri valuuttojen ostovoiman poistamalla maiden valiset hintatasoerot.
3. Niiden henkildiden osuus, joiden toimeentulo on alle 50 prosenttia ekvivalentista kdytettavissa olevasta mediaanitulosta.

Léhde: Eurostatin tietokanta.

Vastuuvapauslauseke: Tdssd profiilissa ilmaistut kannat ja argumentit ovat tekijoiden omia, eivétka
ne vdlttdmdttd ilmennd OECD:n taikka sen jasenmaiden tai European Observatory on Health Systems
and Policies tai sen kumppanien virallisia ndkemyksid. Profiilissa ilmaistujen nikemysten ei pidd
millddn tavoin katsoa ilmentdvdn Euroopan unionin virallista kantaa.

Tdlld asiakirjalla ja asiakirjaan sisdltyvilld tiedoilla ja kartoilla ei ole mitddn vaikutusta minkddn maa-
alueen asemaan taikka itsemddrddmisoikeuteen, kansainvdlisten rajojen ja raja-alueiden linjauksiin
eikd minkddn maa-alueen, kaupungin tai muun alueen nimeen.

Muut WHO:ta koskevat vastuuvapauslausekkeet ovat nahtdvilld osoitteessa http://www.who.int/
bulletin/disclaimer/en/.

© OECD and World Health Organization (acting as the host organization for, and secretariat of, the European Observatory on Health Systems and Policies)



Paakohdat

Paakohdat - 1

Suomen vaeston elinajanodote on parantunut tasaisesti viime vuosikymmening, mutta vaesto ei kuitenkaan vieta kaikkia odotettavissa olevia
elinvuosiaan hyvakuntoisena, mikd kasvattaa sosiaali- ja terveyspalvelujen tarvetta. Terveysjarjestelma on monimutkainen ja hajautettu, mika
edellyttaa mittavia uudistuksia terveydenhuollon saavutettavuuden ja vaikuttavuuden parantamiseksi samanaikaisesti, kun jarjestelmaa tulisi

tehostaa ja sen kustannuksia hillita.

Terveydentila

Terveend ja toimintakykyisena elettavat elinvuodet

Elinajanodote

65-vuotiaat miehet 93 183
65-vuotiaat naiset 9.0 219
Vuotta 0 10 20

Syntymahetken elinajanodote ylsi Suomessa 81,6 vuoteen vuonna 2015, kun se vuonna 2000 oli
7738 vuotta. Se ylittaa nyt EU:n keskiarvon yhdella vuodella. Elinajanodotteen parantuminen selittyy
padasiassa silla, ettd sydan- ja verisuonitaudeista johtuvat kuolemat ovat tasaisesti vahentyneet.
Kuitenkin 65-vuotiaiden ikaryhmassa miehet eldvat vain noin puolet ja naiset vain noin 40 prosenttia
jaljella olevista elinvuosistaan toimintakykyisina. Alzheimerin tauti ja muut dementiat ovat
Suomessa nykyaan suurimpia syita sairastuvuuteen ja kuolleisuuteen tassa ikdaryhmassa.

Riskitekijat
Osuus aikuisvaestostd vuonna 2014 @ FI @ EU Vuonna 2014 aikuisista 15 prosenttia tupakoi Suomessa paivittain — osuus on siis laskenut 23
o prosentista vuonna 2000 ja alittaa selvasti EU:n nykyisen keskiarvon. Huolestuttavaa on sen sijaan
Tupakointi 15% se, ettd vuonna 2014 yli kolmannes (34 prosenttia) aikuisista ilmoitti kdyttavansa saannollisesti
runsaasti alkoholia — tdma maara ylittaa selvasti EU:n keskiarvon. Liikalihavien aikuisten maara
Kausittai . I . o :
aljzloni:zgz 34% kasvoi: vuonna 2014 liikalihavien osuus oli 18 prosenttia, eli se ylittda EU:n keskiarvon.
Liikalihavuus 18%
Terveydenhuoltomenot
Menot asukasta kohti (EUR, . . ) .
ostovoimapariteetti) -0l EU  Terveydenhuoltomenot asukasta kohti ovat kasvaneet Suomessa viimeksi kuluneiden kymmenen
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€2000 17—&’—*'/././‘
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vuoden aikana ja ovat hieman EU:n keskiarvon ylapuolella - terveydenhuoltomenot nousivat 2 981
euroon vuonna 2015. Tama vastaa 9,6:ta prosenttia Suomen BKT:std, eli osuus on hieman EU:n
9,9 prosentin keskiarvoa pienempi. Julkinen rahoitus kattaa Suomen terveydenhuoltomenoista 74
prosenttia, joka on vahemman kuin EU:ssa keskimdarin (79 prosenttia). Kotitaloudet maksavat itse
suurimman osan jaljelle jadvista menoista.

Terveysjarjestelman toimintakyky

Vaikuttavuus
Terveydenhuollon keinoin valtettavissa oleva
kuolleisuus on Suomessa EU:n keskiarvoa

vahdisempaa. Sydaninfarktin tai aivohalvauksen

takia sairaalahoitoon joutuneiden potilaiden

kuolemat ovat matalalla tasolla, mika osoittaa

akuuttisairaanhoidon hyvaa laatua.

Sairaalahoidossa olleiden potilaiden 30 pdivén
ikd- ja sukupuolivakioitu kuolleisuus 100:aa potilasta
kohti, kaikki 45 vuotta tayttdneet

Saavutettavuus Muutosjoustavuus

Tyydyttymatténta hoidontarvetta on Suomessa  Terveydenhuollon r . @
enemman kuin EU:ssa keskimaarin. Suurin ja pitkaaikaishoidon > o A
osa tyydyttymattdmasta hoidontarpeesta menojen osuuden a A =
liittyy odotusaikoihin ja koskettaa erityisesti BKT:sta odotetaan

pienituloisia ja tydttémia, jotka eivat kuulu
tyoterveyshuollon piiriin.

Tyydyttymdtontd sairaanhoidon tarvetta
ilmoittaneiden osuus, 2015

OF EU © Korkea tulotaso @ Kaikki @ Matala tulotaso
14
FI o—0
7
EU [ ] o
0 : ; ;
Sydaninfarkti Aivohalvaus 0% 3%

kasvavan entisestadn

tulevina vuosina. Vaikka kymmenen
viime vuoden aikana palveluja on siirretty
sairaalasta avohoitoon, yksi suurimmista
haasteista on kuitenkin parantaa koko
vaeston paasya perusterveydenhuollon
palveluihin ja koordinoida hoitoa entista
paremmin.
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Suomen terveystilanne

Elinajanodote paranee ja on EU:n keskiarvoa
korkeampi

Vastasyntyneen elinajanodote parani Suomessa ldhes neljalld vuodella
vuosien 2000 ja 2015 valisend aikana ja ylsi 81,6 vuoteen (kuva 1).
Luku ylittaa EU:n keskiarvon yhdella vuodella, mutta eroa parhaiten
suoriutuviin maihin on edelleen yksi vuosi.

Sukupuolten valinen ero elinajanodotteessa on kuitenkin Suomessa
hieman suurempi kuin EU:ssa keskimdarin — suomalaisten miesten
elinikd on naisia lahes kuusi vuotta lyhyempi. Taman lisaksi eri
sosioekonomisten ryhmien valiset erot elinajanodotteessa ovat
erityisesti miehilla suuremmat kuin muissa Pohjoismaissa. Korkea-
asteen koulutuksen suorittaneiden suomalaismiesten elinajanodote on
yli kuusi vuotta korkeampi kuin miesten, joilla on enintaan ylemman

perusasteen koulutus; tdma ero on hieman pienempi koulutetuimpien ja
vahiten koulutettujen naisten valilla (melkein nelja vuotta). Tama johtuu
padasiassa vahan koulutetun vaeston korkeammista riskitekijatasoista
(ks. 0sa 3).

Elinajanodotteen paraneminen vuodesta 2000 johtuu valtaosin siita, etta
kuolleisuus on laskenut yli 65-vuotiaiden ikaryhmassa. Vuonna 2015
suomalaisten 65-vuotiaiden naisten elinajanodote ylsi 21,9 vuoteen (kun
vuonna 2000 luku oli 19,5 vuotta) ja miesten elinajanodote 18,3 vuoteen
(kun vuonna 2000 luku oli 15,5 vuotta). Suomalaiset 65-vuotiaat

naiset ja miehet voivat odottaa eldvansa jaljella olevista elinvuosistaan
toimintakykyisina noin yhdeksan vuotta.*

1. Nama tiedot perustuvat "terveiden elinvuosien” indikaattoriin, jolla mitataan niiden
vuosien maarag, jotka tietynikainen ihminen voi odottaa eldvansa toimintakykyisena.

Kuvio 1. Suomen elinajanodote paranee ja kuuluu EU-maiden parhaimpaan kolmannekseen
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Lahde: Eurostatin tietokanta.

Sydan- ja verisuonitaudit ovat yleisin kuolinsyy,
minka jalkeen merkittavimpia ovat syopa ja
hermoston sairaudet

Sydan- ja verisuonitaudit, syépa ja hermoston sairaudet (mukaan lukien
dementia) ovat naisten ja miesten yleisimmat kuolinsyyt Suomessa
(kuvio 2). Vuonna 2014 lahes 20 000 ihmista menehtyi sydan- ja
verisuonitauteihin (tama on kaikista naisten kuolemista 38 prosenttia ja
kaikista miesten kuolemista 37 prosenttia) ja ldhes 12 000 ihmista kuoli
syopaan. Naisilla hermoston sairaudet (mukaan lukien dementia) ovat
nykyaan syopaa merkittavampi kuolinsyy. Suomalaisilla miehilla ulkoisia
kuolinsyita (kuten itsemurhia, onnettomuuksia ja muita vakivaltaisia
kuolemia) esiintyy edelleen huomattavan paljon.
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Kun tarkastellaan lahemmin eri kuolinsyitd, havaitaan, etta suomalaisten
kolme yleisinta kuolinsyyta ovat pysyneet samoina kuin vuonna 2000,
mutta niiden keskindinen jarjestys on muuttunut (kuvio 3). Alzheimerin
tautiin ja muihin dementioihin kuolevien maara on yli kaksinkertaistunut
vuodesta 2000, ja dementiat ovatkin nyt toiseksi yleisin kuolinsyy
sepelvaltimotaudin jalkeen. Tama kuvastaa vaeston ikadntymista,
dementioiden aiempaa parempaa diagnosointia ja tehokkaiden
hoitokeinojen puutetta seka sitd, etta Alzheimerin tauti ja muut
dementiat luokitellaan nyt aiempaa tasmallisemmin padasialliseksi
kuolinsyyksi.
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Kuvio 2. Sydan- ja verisuonitaudit, syopa ja hermoston sairaudet ovat yleisimpia kuolinsyitd Suomessa

Naiset
(Kuolemien maara: 26 513)
3%
4%

Syopa

Muut syyt

Ulkoiset syyt

Sydan- ja verisuonitaudit

Ruoansulatuselimiston sairaudet

Hermoston sairaudet (my6s dementia) L
Hengityselinten sairaudet

Miehet
(Kuolemien maara: 25 799)

Huom. Tiedot esitetaan kansainvalisen tautiluokituksen padluokkien mukaan. Dementia liséttiin hermoston sairauksien luokkaan, jotta se saatiin siséllytettya samaan luokkaan Alzheimerin

taudin (dementian yleisimman muodon) kanssa.

Lahde: Eurostatin tietokanta (tiedot vuodelta 2014).

Kuvio 3. Sydantaudit ovat yleisin kuolinsyy, minka jalkeen merkittavimpia kuolinsyita ovat Alzheimerin tauti ja

muut dementiat seka aivohalvaus

Luokitus vuonna 2000 Luokitus vuonna 2014 Osuus kuolemista vuonna 2014
1 @ @— 1 Sepelvaltimotauti 20%
2 2 —®  Alzheimerin tauti ja muut dementiat 15%
3 ><: 3 —e  Aivohalvaus 8%
4 4 = Keuhkosyopa 4%
5 5-®  Muut sydantaudit 4%
6 6 = Alemman hengityselimiston sairaudet 2%
7 7 =% Suolistosy6pa 2%
8 .\ /.— 8 ~¢  Maksasairaudet 2%
S © @~ 9% Kaatumiset ja putoamiset 2%

10 10 —®  Haimasyopa 2%

13 13— |tsemurha 2%

14 33—  Keuhkokuume 0%

Huom. Keuhkokuumeesta johtuvien kuolemien vaheneminen johtuu suurelta osin WHO:n luokittelusaantéon tehdysta muutoksesta, joka vaikutti niin ikdén muista syista johtuvien kuolemien
maaraan. Monet kuolemat, jotka olisi aiemmin maaritelty keuhkokuumeen aiheuttamiksi, luokitellaan nyt Alzheimerin taudista ja muista dementioista seka sydan- ja verisuonitaudeista

johtuviksi kuolemiksi.

Lahde: Eurostatin tietokanta.

Keuhkosy6pa on sydpakuolemien yleisin syy, mutta muista syévista,
kuten suolistosydvasta ja haimasydvastd, johtuvien kuolemien
madra kasvoi, joskin naiden syopien ikavakioidut kuolleisuusluvut
ovat huomattavasti EU:n keskiarvoa matalammat. Taman lisaksi
maksasairauksista (maksakirroosi mukaan lukien) johtuva kuolleisuus
kasvoi huomattavasti, mika liittyy osittain alkoholin liikakayttoon

(ks 0sa 3).

Myonteistd on se, ettd itsemurhien maara on vahentynyt merkittavasti
vuodesta 2000, joskin ikavakioidut kuolleisuusluvut ovat yha suuremmat
kuin valtaosassa EU-maita.

Tuki- ja liikuntaelinten ongelmat, masennus ja
muut krooniset sairaudet ovat suurimpia syita
huonoon terveyteen

Yleisimpien kuolinsyiden ohella tuki- ja likuntaelinten ongelmat (mukaan
lukien alaselkakivut ja niskakivut) aiheuttavat enenevassa madrin
toimintakykyisten elinvuosien (Disability-adjusted Life Years, DALY)?
menetyksia Suomessa. Vakava masennus ja itsemurhat vaikuttavat
edelleen olennaisesti toimintakykyisten elinvuosien maaraan, mutta
niiden osuus on pienentynyt vuodesta 2000 (IHME, 2016).

2. Toimintakykyinen elinvuosi (Disability-adjusted Life Year, DALY) on indikaattori,
jolla arvioidaan tiettyjen sairauksien ja riskitekijoiden takia menetettyjen elinvuosien
kokonaismadraa. Yksi toimintakykyinen elinvuosi vastaa yhta menetettya tervetta
elinvuotta (IHME).
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Eurooppalaiseen terveyshaastattelututkimukseen (European Health
Interview Survey, EHIS) osallistuneiden henkildiden itse ilmoittamien
tietojen perusteella joka yhdeksds suomalainen sairastaa astmaa, useampi
kuin joka kymmenes suomalainen on kroonisesti masentunut ja lahes

joka kahdestoista suomalainen sairastaa diabetesta. Ndiden kroonisten
sairauksien esiintyvyydessa on suuria eroja koulutustason mukaan.
Henkilét, joiden koulutustaso on kaikista matalin, sairastavat astmaa

lahes kaksi kertaa todennakéisemmin ja ilmoittavat melkein kolme kertaa
useammin sairastavansa diabetesta kuin korkeimmin koulutetut henkilot®.

Valtaosa vaestosta kokee terveytensa hyvaksi,
mutta tuloryhmien valinen ero on suuri

Kaiken kaikkiaan 70 prosenttia Suomen vaestdsta kokee terveytensa
hyvaksi — osuus on hieman EU:n keskiarvoa (67 prosenttia) suurempi.
Luku on kuitenkin paljon suurempi kaikkein ylimmassa tuloviidenneksessa
(82 prosenttia) kuin kaikkein alimmassa (56 prosenttia). Tama ero on
suurempi kuin Ruotsissa, Tanskassa ja koko EU:ssa (kuva 4).

Kuvio 4. Valtaosa Suomen vdestosta kokee terveytensa
hyvaksi, mutta tuloryhmien valiset erot ovat suuret

Matala tulotaso @ Koko vaestd @ Korkea tulotaso
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Niiden aikuisten osuus, jotka kokevat terveytensa hyvaksi

1. Koko vaeston ja pienituloisen vdesténosan osuudet ovat jotakuinkin samat.
2. Koko vaeston ja suurituloisen vdestonosan osuudet ovat jotakuinkin samat.

Lahde: Eurostatin tietokanta, tiedot perustuvat yhteison tulo- ja elinolotilastoihin (vuodelta 2015).

3. Koulutustasoon liittyva eriarvoisuus selittyy osin silld, ettd vanhukset ovat muita
useammin matalasti koulutettuja; tdma yksin ei kuitenkaan selita kaikkia sosioekonomisia
eroja.
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Riskitekijat

Epaterveelliset elintavat ovat Suomessa
merkittdva kansanterveydellinen ongelma

Institute for Health Metrics and Evaluation -laitoksen (IHME) arvioiden
perusteella yli neljannes (28 prosenttia) Suomen kokonaistautitaakasta
(sairastavuusvakioituina elinvuosina mitattuna) voitiin vuonna 2015
selittaa kayttaytymiseen liittyvilla riskitekijgilla - tallaisia ovat

muiden muassa tupakointi, alkoholin kaytto, ravintoon liittyvat riskit

ja likkumattomuus, joista tarkeimpia ovat ravintoon liittyvat riskit ja
tupakointi (IHME, 2016).

Tupakointi vahenee edelleen, mutta
humalahakuinen juominen on yha huomattava
kansanterveydellinen ongelma

Paivittdin tupakoivien aikuisten osuus on pienentynyt Suomessa
voimakkaasti vuodesta 2000 (23 prosentista 15 prosenttiin vuonna 2014)
ja on nyt kaikkien EU-maiden kolmanneksi pienin Ruotsin ja Luxemburgin
jalkeen (kuva 5). Saannéllinen tupakointi 15-vuotiaiden nuorten
ikdryhmassa vaheni viela sitakin nopeammin (30 prosentista vuosina
2001-2002 aina 13 prosenttiin vuosina 2013-2014), mutta luku on yha
useita EU-maita korkeampi®. Nama positiiviset tulokset on saavutettu
verraten kattavalla tupakoinnin torjuntapolitiikalla (ks. osa 5.1).

Alkoholin kulutus kasvoi Suomessa jyrkasti vuoden 2004 jalkeen,

jolloin hallitus paatti alentaa alkoholiverotusta Viron EU:hun liittymisen
vanavedessd, mutta kulutus on sittemmin laskenut - huippu saavutettiin
vuosina 2007-2008, jolloin 15 vuotta tdyttaneiden ikaryhmdssa
alkoholia kulutettiin yli 10 litraa, ja vuonna 2015 kulutus oli laskenut

8,5 litraan henkiloa kohti. Nuorilla ja aikuisilla alkoholin likakaytté on
niin ikaan vahentynyt viime vuosina mutta on edelleen yleisempaa kuin
useimmissa muissa EU-maissa. Vuosina 2013-2014 noin 30 prosenttia
15-vuotiaista suomalaisnuorista (27 prosenttia tytdistd ja 32 prosenttia
pojista) ilmoitti olleensa humalassa vahintaan kaksi kertaa eldmansa
aikana, mika ylittaa EU:n noin 25 prosentin keskiarvon (EU:n keskiarvo on
tytoilla 24 prosenttia ja pojilla 27 prosenttia). Useampi kuin joka kolmas
suomalaisaikuinen (34 prosenttia) ilmoitti vuonna 2014 kayttavansa
saannollisesti suuria alkoholimaaria (ns. humalahakuinen juominen®)

- madra on EU-maista neljanneksi korkein. Humalahakuisesti juovien
miesten osuus (48 prosenttia) on yli kaksi kertaa naisten osuutta (21
prosenttia) suurempi.

4. Suomessa vuonna 2017 toteutetun nuorten terveyttd ja elintapoja kartoittaneen
tutkimuksen tuloksista kay ilmi, etta nuorten tupakointi on vahentynyt entisestaan -
16-18-vuotiaista tytdista ja pojista ainoastaan joka kymmenes (10 prosenttia) tupakoi
paivittain.

5. Humalahakuisella juomisella (binge drinking) tarkoitetaan vahintaan kuuden
alkoholijuoman nauttimista samalla kertaa ainakin kerran kuukaudessa viimeksi kuluneen
vuoden aikana.



Ehdotettu alkoholilain uudistaminen alkoholin myynnin vapauttamiseksi
saattaisi kadntaa haitallisen alkoholinkaytén vahentamisessa saavutetun
viimeaikaisen edistyksen painvastaiseen suuntaan (ks. 0sa 5.1).

Ylipainon ja liikalihavuuden lisaantyminen
aikuisilla ja nuorilla on kasvava ongelma

Vaeston itse ilmoittamien tietojen (joissa likalihavuus arvioidaan
todellista vahdisemmaksi) perusteella lahes joka viides
suomalaisaikuinen oli vuonna 2014 likalihava (18 prosenttia) — Suomi
sijoittuu ndin ollen EU-maiden ylimpaan viidennekseen®. Itse ilmoitetuista
tiedoista ilmenee niin ikaan, etta 15-vuotiaista ylipainoisia taikka
likalihavia oli joka viides (20 prosenttia) vuosina 2013-2014 (osuus on
kasvanut vuosista 2001-2002, jolloin ylipainoisia taikka likalihavia oli 13
prosenttia) — Suomi sijoittuu nyt siis EU-maiden ylimpaan viidennekseen.

Riskitekijat - 5

Monet kayttaytymiseen liittyvat riskitekijat ovat
huono-osaisissa vaestoryhmissa muuta vaestoa
yleisempia

Kuten muissa EU-maissa, Suomessa monet kayttaytymiseen

liittyvat riskitekijat ovat paljon yleisempid pienituloisten tai matalasti
koulutettujen keskuudessa kuin muulla vaestolla. Poikkeuksena tasta

on aikuisten humalahakuinen juominen, joka on hiukan yleisempda
korkeasti koulutetuilla. Tupakointi on lahes kaksi kertaa yleisempaa
vahiten koulutetussa vaestéssa. Liikalihavia on vahiten koulutetussa
vaestossa yli 50 prosenttia enemman kuin korkeimmin koulutetussa
vaestossa. Riskitekijoiden muuta vaestéa korkeampi esiintyvyys huono-
osaisissa vaestoryhmissa vaikuttaa merkittavasti vaestoryhmien valisiin
terveyseroihin.

Kuvio 5. Alkoholin liikakdytté seka ylipaino ja liikalihavuus ovat Suomessa merkittdvid kansanterveydellisia ongelmia

Tupakointi, 15-vuotiaat

Liikunta, aikuiset
N

Lilkunta, 15-vuotiaat

Liikalihavuus, aikuiset ~

Tupakointi, aikuiset

Paihtymys, 15-vuotiaat

N\ Humalahakuinen juominen, aikuiset

Ylipaino/likalihavuus, 15-vuotiaat

6. Liikalihavien maaraa kartoittaneiden mittausten perusteella suomalaisista aikuisista
likalihavia oli lahes joka neljas (24,8 prosenttia) vuonna 2011.

il

Huom. Mita [ahempana piste on kuvion keskustaa, sita parempi maan sijoitus on muihin
EU-maihin verrattuna. Mikaan maa ei sijoitu valkoiselle 'maalialueelle’, silld kaikissa maissa
on parantamisen varaa kaikilla osa-alueilla.

Lahde: OECD:n laskelmat, jotka perustuvat Eurostatin tietokantaan (vuonna 2014 taikka sen
tienoilla tehtyihin eurooppalaisiin terveyshaastattelututkimuksiin), OECD:n terveystilastoihin
ja vuosina 2013-2014 tehtyihin kouluikaisten lasten terveyskayttdytymistutkimuksiin.
(Kaaviomalli: Laboratorio MeS.)
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Terveysjarjestelma

Terveydenhuolto jarjestetdan padosin
paikallistasolla

Suomen terveysjarjestelma on monimutkainen ja hajautettu, ja hoitoa
annetaan kunnallisen terveydenhuollon, ty6terveyshuollon tai yksityisen
terveydenhuollon toimipisteissa. Yli 300 kuntaa (paikallisviranomaista)
vastaa peruspalveluiden, kuten koulutuksen ja sosiaali- ja
terveyspalveluiden, tuottamisesta asukkailleen. Kunnat rahoittavat

ja jarjestavat (usein yhdessa) perusterveydenhuollon ja muodostavat
20 sairaanhoitopiiria sairaalahoidon rahoittamiseksi ja tuottamiseksi.
Kansallisella tasolla sosiaali- ja terveysministerid on vastuussa
terveydenhuollon uudistusten ja terveyspolitiikkojen kehittamisesta ja
toteuttamisesta, ja se hyddyntda tyoskentelyssadn laajasti asiantuntija-
ja neuvoa-antavista elimista koostuvaa verkostoa.

Terveydenhuollon rahoitus saadaan kunnilta, joilla on verotusoikeus,

ja lakisdateisestad kansallisesta sairausvakuutusjdrjestelmastd, jonka
toiminnasta vataa eduskunnan alaisuudessa toimiva Kansanelakelaitos.
Kansallisesta sairausvakuutusjarjestelmasta rahoitetaan
avohoitopotilaiden ladkkeet, terveydenhuoltoon liittyvat matkakulut
seka sairaus- ja aitiyspaivarahat. Taman lisaksi jarjestelma kaytannossa
tukee tydterveyshuoltoa, silld Suomessa tydnantajilla on velvollisuus
jarjestaa ja tarjota tyontekijdilleen terveyspalveluita ja noin puolet
tydnantajien terveydenhuoltokustannuksista katetaan kansallisesta
sairausvakuutuksesta.

Kansallisesta sairausvakuutuksesta korvataan niin ikdan osa yksityisen
sektorin — padasiassa avohoidossa - tuottamista palveluista. Tama
terveysjarjestelman verraten ainutlaatuinen rakenne on yhtaalta saanut
tunnustusta sen kyvysta mukautua hajallaan asuvan vdeston tarpeisiin
ja toisaalta saanut osakseen kritiikkia eriarvoisuuden ja tehottomuuden
synnyttamisesta (Couffinhal et al., 2016) (ks. 0sa 5.2).

Suomessa valmistellaan parhaillaan merkittavaa uudistusta, jonka
tarkoituksena on synnyttda aiempaa keskitetympi maakuntapohjainen
sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelma, joka perustuisi ynden maksajan
rahoitusjarjestelmaan (ks. laatikko 1).

Terveysjarjestelma perustuu monikanavaiseen
rahoitukseen ja laajalti perittaviin
kayttomaksuihin

Vuonna 2015 Suomen BKT:sta 9,4 prosenttia kaytettiin terveyspalveluihin
(osuus on kasvanut vuodesta 2005, jolloin terveyspalveluihin kului 8,0
prosenttia BKT:std) — osuus on hieman EU:n 9,9 prosentin keskiarvoa
pienempi. Asukasta kohti lasketut terveydenhuoltomenot olivat
Suomessa 2 981 euroa vuonna 2015 (luku on korjattu ottamalla
huomioon erot ostovoimassa), mika tarkoittaa, etta menotaso on hieman
EU:n keskiarvoa korkeampi (kuva 6) mutta matalampi kuin Tanskassa ja
Ruotsissa.
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LAATIKKO 1. SUOMESSA EHDOTETAAN MITTAVIA

UUDISTUKSIA

Tata kirjoitettaessa (heinakuu 2017) ehdotetuilla uudistuksilla on
todettu tavoiteltavan oikeudenmukaisuuden, saavutettavuuden
ja tehokkuuden parantamista sosiaali- ja terveyspalveluissa,

ja samalla halutaan varmistaa tehokkuushyddyt ja hillita
kustannuksia. Yleisena padamadrana on hillita menojen kasvua
kustannussaastdilla (Couffinhal et al.,, 2016).

Ehdotus sisaltda seuraavat keskeiset muutokset:

Hallinto: Vastuu sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestamisesta
ja tuottamisesta siirretaan kunnilta 18 aluehallinnolle
(maakunnalle), jotka on madra perustaa vuonna 2020

Rahoitus: Monen maksajan rahoitusjarjestelmasta siirrytaan
yhden maksajan rahoitusjdrjestelmaan, joka rahoitetaan yleisella
verotuksella

Palvelujen tuottaminen: Otetaan kayttoon tilaaja-tuottaja-
toimintamalli ja tuottajien valinen kilpailu, laajennetaan
valinnanvapautta, vahvistetaan palveluiden integrointia ja hoidon
jatkuvuutta ja keskitetdan paivystyspoliklinikkapalvelut ja tietyt
erikoislaakdripalvelut

Terveydenhuoltomenoissa yksityisen rahoituksen osuus on korkeampi
kuin muissa Pohjois- tai Lansi-Euroopan maissa (26 prosenttia
kokonaismenoista). Yksityinen rahoitus perustuu padosin palvelujen
kayttdjilta perittaviin maksuihin, ja yksityisen sairausvakuutuksen
osuus on pieni (ks. kuva 10 osassa 5.2). Noin 74 prosenttia
terveydenhuoltomenoista katetaan julkisista varoista: suunnilleen
kolme viidesosaa naista varoista kerataan veroilla, ja kansallinen
sairausvakuutus kattaa jaljelle jadvan osuuden. Kunnilla on laajat
valtuudet kerata veroja, jakaa varoja ja asettaa kayttémaksuja
(kansallisesti maariteltyyn enimmdismadradn saakka), ja valtio maksaa
niille valitonapua. . Kansallisen sairausvakuutusjarjestelmdn budjetti
koostuu paaasiassa pakollisista tydntekijamaksuista, ja noin 30
prosenttia varoista saadaan valtion tulonsiirroista.

Jarjestelma kattaa valtaosan vaestosta, mutta
palveluiden omavastuuosuudet ovat suuria

Kaikki maassa pysyvasti asuvat kuuluvat kansallisen sairausvakuutuksen
piiriin, ja kunnalliset terveydenhuoltopalvelut ovat kuntien asukkaiden
kaytettdvissa. Jarjestelma ei kata tiettyja vaestoryhmia (laittomia
maahanmuuttajia, matkailijoita, tilapdisia vierailijoita EU:n ulkopuolisista
maista), mutta nailla ryhmilla on oikeus saada valttamdtonta ensihoitoa.
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Kuvio 6. Suomen terveydenhuoltomenot asukasta kohti ylittavat hieman EU:n keskiarvon

EUR, ostovoimapariteetti Osuus BKT:sta
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Lahteet: OECD:n terveystilastot; Eurostatin tietokanta; WHO:n Global Health Expenditure Database -tietokanta (GHED) (tiedot vuodelta 2015).

Tyéterveyshuoltojarjestelma kattaa tydssa olevat (noin kolmanneksen
koko vaestdstd), ja se antaa tyontekijalle kansallista sairausvakuutusta
taydentavia lisaetuja. Kasvavalla vaesténosalla (talla hetkella 15
prosentilla vaestdstd) on niin ikadn rinnakkainen, tdydentdva ja/

tai ylimadrdinen yksityinen sairausvakuutus, jonka ensisijaisena
tarkoituksena on kattaa yksityisten palveluiden ja sellaiset

avohoidon ladkkeiden kustannukset, jotka eivat kuulu kansallisen
sairausvakuutuksen piiriin.

Omavastuuosuuksina suoritettavia kayttdmaksuja kaytetaan laajasti -
maksuja sovelletaan valtaosaan kunnallisista terveydenhuoltopalveluista,
my0s perusterveydenhuollossa ja pdivystyspoliklinikkapalveluissa.
Terveyspalveluiden kayttémaksuihin sovelletaan 691 euron vuotuista
kayttdjakohtaista yldrajaa. Potilaat maksavat kunakin vuonna
ensimmaiset 50 euroa heille maarattyjen laakkeiden kustannuksista.
Taman vahennyskelpoisen summan ylittavista laakekuluista korvataan
yleensa 40 prosenttia (tietyista ladkkeista voi saada 65 tai 100
prosentin suuruisen erityiskorvauksen), mutta kayttdjilta perittdville
maksuille on asetettu 605 euron vuotuinen yldraja. Tietyt palvelut ovat
ilmaisia (esimerkiksi lasten perusterveydenhuolto ja hammashoito,
neuvolakaynnit, tyéterveyspalvelut), ja lisaksi tietyista sairauksista ja
toimintarajoitteista karsivat henkilét on vapautettu maksuista.

Sairaalapaikkojen maara on pienentynyt
samalla kun laitteiden saatavuus on parantunut

Vuonna 2015 Suomessa oli 305 akuuttisairaanhoidon sairaalapaikkaa
100 000:ta asukasta kohti - luku on yksi EU:n alhaisimmista.
Sairaalapaikkojen kokonaismadrda on vahennetty lahes 40 prosentilla
vuodesta 2000 kustannusten hillitsemiseksi ja tehokkuuden
parantamiseksi (ks. osa 5.3). Toisaalta sairaaloiden ja muiden
terveydenhuollon toimipisteiden varustelutaso on korkeampi kuin
useimmissa muissa EU-maissa ja diagnostiikka- ja hoitolaitteita
(kuten muiden muassa magneettiresonanssikuvausyksikoita, PET-
kuvauslaitteita, angiografia- ja sadehoitolaitteita) on asukasta kohti
aiempaa enemman.

Ladkarien ja sairaanhoitajien madra on
kasvanut vuodesta 2000

Laakareiden, sairaanhoitajien ja muiden terveydenhuollon tyéntekijdiden
madrd on kasvanut vuodesta 2000 seka absoluuttisesti ettd asukasta
kohti mitattuna. Sairaanhoitajien madra suhteessa vaestémaaraan

on Tanskan jalkeen EU:n toiseksi korkein ja selvasti EU:n keskiarvoa
korkeampi (tuoreimmat tiedot ovat vuodelta 2014, jolloin maassa oli
14,6 sairaanhoitajaa 1 000:ta asukasta kohti, kun taas EU:n keskiarvo
oli 8,3). Laakareiden maara on sen sijaan EU:n keskiarvoa pienempi
(vuonna 2014 Suomessa oli 3,2 laakaria ja EU:ssa keskimaarin 3,6
ladkaria 1 000:ta asukasta kohti). Osalla sairaanhoitajista vastuualue
on laajentunut huomattavasti uusien tehtdvien, kuten potilastietojen
hallinnainnin, konsultaatioiden ja ldakemaardysten, myotd, mutta
tosiasiassa sairaanhoitajia, joilla on tallainen laajennettu tehtavankuva,
on vield melko vahan.
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Tyollisiin kuulumattomilla odotusajat ovat pitkia
ja koordinaatio on yleisesti ottaen puutteellista

perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
valilla

avohoidon erikoislaakaripalveluiden yksityisia tuottajia on sen sijaan
paljon. Paivystyspoliklinikkapalveluita tarjotaan terveyskeskuksissa

ja sairaaloissa vuorokauden ympadri viikon jokaisena pdivand, mutta
parhaillaan toteutetaan muutoksia, joilla suuri osa paivystyspalveluista
pyritaan keskittamaan 12 suureen sairaalaan.

Terveyskeskuksissa jarjestettavassa perusterveydenhuollossa tarjotaan

useita palveluita (mukaan lukien sairauksien ennaltaehkaisy ja avohoito,

hammashoito ja neuvolapalvelut). Terveyskeskuksissa on myos usein

yleisladkareiden vastuulla olevia vuodeosastoja, joissa hoidetaan padosin
kroonisista sairauksista karsivid ja pitkaaikaishoitoa tarvitsevia potilaita.

Erikoissairaanhoitoa (mukaan lukien avohoidon erikoisladkaripalvelut,
vuodeosastohoito ja paivakirurgia) tarjotaan paaasiassa sairaaloissa,

joita yllapitavat kuntien omistuksessa olevat sairaanhoitopiirit. Pitkalle

erikoistunutta hoitoa annetaan viidessa yliopistollisessa sairaalassa.
Potilaat tarvitsevat lahetteen erikoissairaanhoitoon, ellei kyse ole

hatdtapauksesta. Suomessa on vain harvoja yksityisia sairaaloita, mutta

Terveydenhuoltopalveluiden tarjoamisessa tunnistettuja ongelmia
ovat muiden muassa tyoterveyshuollon ulkopuolella olevien
tyéllisiin kuulumattomien pitkat odotusajat’, koordinaation puute
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon valilla seka vaihtelut
palvelutasossa ja palveluiden laadussa.

7. Huoli odotusajoista johti hoitotakuulainsaddannon hyvaksymiseen vuonna
2005. Lainsaadanndssa on madritelty ohjeelliset enimmaisodotusajat monille
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon palveluille. Vuonna 2011 tata
lainsaadantoa uudistettiin, ja se otettiin osaksi Suomen uutta terveydenhuoltolakia
(1326/2011), joka yhdisti kansanterveyslain (66/1972) ja erikoissairaanhoitolain
(1062/1989) yhdeksi saadokseksi.

Kuvio 7. Ladkarien madra asukasta kohti on Suomessa EU:n keskiarvoa pienempi, mutta sairaanhoitajien maara
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Ladkarin tointa harjoittavat henkilét 1 000:ta asukasta kohti, vuosi 2015 (tai sitd ldhin vuosi)

Huom. Portugalin ja Kreikan osalta tietoihin on laskettu mukaan kaikki henkildt, joilla on lupa toimia ladkarind, mista seuraa, ettd ldakdrin tointa harjoittavien henkildiden maara on arvioitu
paljon todellista suuremmaksi (esimerkiksi Portugalin osalta maara on noin 30 prosenttia todellista suurempi). Itavallan ja Kreikan tiedoissa sairaanhoitajien maara on arvioitu todellista

pienemmaksi, silla niissa on huomioitu vain sairaaloissa tyoskentelevat sairaanhoitajat.

Lahde: Eurostatin tietokanta.
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Terveysjarjestelman toimintakyky

5.1 VAIKUTTAVUUS

Terveydenhuollon keinoin valtettavissa oleva
kuolleisuus on alle EU:n keskiarvon

Valtettavissa oleva kuolleisuus on vahentynyt Suomessa vuodesta 2000
ja on nyt naisilla alemmalla tasolla kuin useimmissa muissa EU-maissa

ja miehilla hiukan EU:n keskiarvon alapuolella (kuva 8)8. Miesten suurempi
valtettavissa oleva kuolleisuus johtuu padasiassa siitd, etta iskeemisten
sydansairauksien aiheuttama kuolleisuus on miehilla suurta - naiden
sairauksien katsotaan olevan valtettavissa terveydenhuollon keinoin, joskin
niitd voidaan vahentda myos tehokkailla ennalta ehkaisevilla toimilla.

8. Valtettavissa olevalla kuolleisuudella tarkoitetaan ennenaikaisia kuolemia, jotka olisi
voitu valttaa oikea-aikaisella ja tehokkaalla terveydenhoidolla.

Sydaninfarktin ja aivohalvauksen takia
sairaalahoitoon joutuneiden potilaiden
kuolleisuus on EU-maiden alhaisimpia

Sydaninfarktin ja erityisesti aivohalvauksen takia akuuttisairaanhoitoa
tarvitsevien potilaiden hoito on Suomen sairaaloissa hyvin

tehokasta. Kymmenen viime vuoden aikana ndiden henkea

uhkaavien sairauksien takia sairaalaan otettujen henkiléiden
kuolleisuutta on onnistuttu vahentamaan merkittavasti. Iskeemisesta
aivohalvauksesta kaytettavissa olevien tietojen perusteella 30 paivan
kuolleisuus on nyt EU-maiden alhaisin (kuva 9). Tama on tulosta
paivystyspoliklinikkapalveluiden prosessien virtaviivaistamisesta ja
hoitojen parantamisesta (erityisesti siitd, etta iskeemisia aivohalvauksia
hoidetaan entistd useammin liuotushoidolla).

Kuvio 8. Suomalaisten naisten valtettavissa oleva kuolleisuus on yksi EU:n alhaisimmista,

mutta miesten kuolleisuus on ldhempédna EU:n keskiarvoa
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Lahde: Eurostatin tietokanta (tiedot vuodelta 2014).
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Kuvio 9. Aivohalvauksen ja sydaninfarktin takia sairaalahoitoon joutuneiden potilaiden kuolleisuus vaheni

Suomessa huomattavasti

30 paivan kuolleisuus iskeemisen aivohalvauksen takia
sairaalahoitoon joutuneilla potilailla

30 paivan kuolleisuus sydaninfarktin takia sairaalahoitoon

joutuneilla potilailla
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Huom. Tama indikaattori perustuu potilastason tietoihin. Luxemburgin luvut ovat kolmen vuoden keskiarvoja. EU:n keskiarvo on painottamaton.

Lahde: OECD:n terveystilastot vuodelta 2017.

Syovan hoito on yleisesti vaikuttavaa

Sydvan hoito on Suomessa yleisesti hyvalld tasolla. Varhaisen diagnosoinnin
ja vaikuttavien hoitojen takia eri sydpid, kuten rintasydpad, kohdunkaulan
sydpaa tai paksu- ja perasuolen sydpad, sairastavien suomalaisten
eloonjaamisaste on korkeampi kuin useimmissa muissa EU-maissa ja
syopatautien aiheuttama kokonaiskuolleisuus on EU:n alhaisimpia.

Suomessa otettiin kayttoon kansallisia sydpaseulontaohjelmia useimpia
muita EU-maita aiemmin - kohdunkaulan sy6van seulonnat alkoivat
vuonna 1968 ja rintasyépdseulonnat vuonna 1987. Seulontoihin
osallistuneiden naisten osuudet ndiden sydpdseulontojen kohderyhmissa
ovat olleet suhteellisen suuret jo monen vuoden ajan. Lisaksi Suomi
tarjoaa mahdollisuuden papilloomaviruksen testaamiseen kohdunkaulan
syovan havaitsemiseksi mahdollisimman varhaisessa vaiheessa.

Harvinaisten ja erdiden hyvin vakavien syépien hoidon suunnittelu ja
tarjonta on Suomessa keskitetty, mutta useimpien muiden sydpien
hoito toteutetaan lahelld potilaan kotipaikkaa. Suomessa on niin
ikaan kiinnitetty erityista huomiota siihen, etta sydvan hoidon parissa
tydskentelevien terveydenhoidon ammattilaisten erikoistumista
edistetaan lisensointi- ja sertifiointijarjestelmien avulla (OECD, 2013).

Vuonna 2016 sosiaali- ja terveysministeri6 ilmoitti, ettd Suomeen
perustetaan vuoden 2018 loppuun mennessa uusi kansallinen
syopakeskus, jonka vastuulla on koordinoida hoitoa ja tutkimusta,
varmistaa yhtaldinen paasy sydpahoitoihin ja edistaa hoidon laatua ja
hoitojen kustannusvaikuttavuutta.
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Ennalta ehkaisylla tupakointia on vahennetty
tehokkaasti

Kuten osassa 3 todettiin, tupakointi on vahentynyt Suomessa
huomattavasti viimeksi kuluneiden 15 vuoden aikana, ja Suomi
kuuluu nyt EU-maihin, joissa tupakointi on kaikkein vahaisinta.
Suomessa toteutetaan edelleen erilaisia tupakoinnin vahentamiseen
tahtddvia toimenpiteita ja ohjelmia, joita ovat muiden muassa
tupakoinnin lopettamisohjelmat, tupakka-askien terveysvaroitukset,
joukkoviestimissa jarjestetyt julkiset tiedotuskampanjat ja
tupakkatuotteiden korkea verotus (WHO, 2015).

Alkohoaliin liittyvat ongelmat ja kuolemat ovat Suomessa paljon
yleisempia kuin useimmissa muissa Pohjois- ja EU-maissa. Vuoden

1994 alkoholilaki sisalsi useita saannoksia, joiden tarkoituksena oli
vahentaa alkoholin kayttéa: laissa muun muassa rajoitettiin mainontaa,
myénnettiin valtion omistamalle yhtiélle (Alkolle) monopoli tietyn
alkoholiprosentin ylittavien alkoholijuomien vahittdismyyntiin ja
rajoitettiin alkoholin myyntiaikoja niin vahittdiskaupassa kuin baareissa
ja ravintoloissa. Nailla toimenpiteilla nuorten ja aikuisten alkoholin
kokonaiskulutusta on onnistuttu jonkin verran alentamaan viime vuosina.

Vuonna 2016 hallitus kuitenkin ehdotti alkoholilain uudistamista
alkoholin myyntid koskevan saanndstelyn purkamiseksi - tama
tarkoittaisi alkoholijuomien mainonnan vapauttamista, vahittaismyynnin
alkoholijuomavalikoiman laajentamista ja vahittdismyyntid aikaisempaa
vapaammin eri myymaléissa ja tiloissa seka alkoholin myyntiaikojen
pidentamista seka vahittaiskaupassa etta baareissa ja ravintoloissa.



Tama ehdotettu alkoholin saannéstelypolitiikan purkaminen herattaa
vakavaa huolta siita, etta se voisi kaantaa Suomessa alkoholin kaytén
vahentamisessa viime aikoina saavutetun edistyksen painvastaiseksi®.

My@s laittomien huumausaineiden (esimerkiksi kannabiksen, ekstaasin
ja amfetamiinien) kayttéa esiintyy Suomessa yleensa enemman

kuin useimmissa muissa EU-maissa. Laittomien huumausaineiden
kdyttoon puuttuminen ei kuitenkaan nayta olleen keskeisend teemana
kansanterveydesta kaydyissa viimeaikaisissa keskusteluissa.

Suomessa on otettu kayttdon itsemurhien
vahentamiseen tahtadvia ohjelmia

Masennusta ja muita mielenterveysongelmia esiintyy Suomessa edelleen
verrattain paljon, ja itsemurhien madra on perinteisesti ollut suuri.
Suomessa on 1980-luvulta saakka toteutettu kansallisia itsemurhien
ehkaisyohjelmia, joihin on kuulunut eri alojen valista yhteistydta ja joissa
on ollut mukana monia eri sidosryhmid. Ohjelmilla itsemurhien maaraa
on onnistuttu hiljalleen vahentamaan. Erityisille riskiryhmille, kuten
nuorille 15-29-vuotiaille miehille, on niin ikaan jarjestetty kohdennettuja
ohjelmia niin sanotun Aikalisa! Elama raiteilleen -hankkeen kautta.
Hanke toteutettiin yli 100 kunnassa, ja siitd on saatu mydnteisia tuloksia
(Patana, 2014).

9. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) arvioi, etta mikali ehdotus toteutettaisiin
alkuperaisessa muodossaan, alkoholin kulutus kasvaisi 5-6 prosenttia ja alkoholiin liittyvia
kuolemantapauksia olisi vuositasolla 150 nykyista enemman.
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5.2 SAAVUTETTAVUUS

Suomalainen terveysjarjestelma kattaa lahes
koko vaeston, mutta omavastuuosuudet voivat
olla korkeita

Kuten osassa 4 todetaan, kaikilla maassa pysyvasti asuvilla on
oikeus sairausvakuutukseen, mutta palvelujen saatavuus on parempi
henkilgillg, joilla on mahdollisuus kayttaa tyéterveyshuollon palveluita
ja joilla on yksityinen vakuutus. Suuri osa terveyspalveluiden ja
terveydenhoitotuotteiden kustannuksista katetaan julkisista varoista,
mutta asiakasmaksuja sovelletaan useimpiin palveluihin ja tuotteisiin,
etenkin avohoidon laakevalmisteisiin ja hammashoitoon.

Vuonna 2015 kayttdjilta perittavat maksut kattoivat 20 prosenttia
Suomen senhetkisista terveydenhuoltomenoista — osuus on suurempi
kuin useimmissa muissa EU-maissa (kuva 10). Kayttdjilta perittavat
maksut olivat keskimaarin 718 euroa asukasta kohti. Vield vuonna
2000 vastaava luku oli 417 euroa. Yli kolmannes naista kayttajilta
perittavista maksuista kuluu laakeostoihin, ja viidenneksella ostetaan
hammashoitopalveluita.

Suomessa on verrattain paljon tyydyttymatonta
sairaanhoidon tarvetta, mika johtuu padosin
odotusajoista

Suomessa tyydyttymaténta sairaanhoidon tarvetta ilmoittaneiden
henkildiden osuus vaestosta on korkeampi kuin EU:ssa keskimaarin.

Vuonna 2015 yli 4 prosenttia suomalaisista ilmoitti, etta heilla oli
taloudellisista syista, maantieteellisista esteista tai odotusajoista

Kuvio 10. Kayttajilta perittdavien maksujen osuus terveydenhuoltomenoista on Suomessa suuri

Suomi

Julkinen / pakollinen
sairausvakuutus

[ Kayttajilta perittavat maksut

EU
1%

\

B vapaaehtoinen

sairausvakuutus

74% ™ Muw

Lahteet: OECD:n terveystilastot; Eurostatin tietokanta (tiedot vuodelta 2015).
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johtuvaa tyydyttymaténta sairaanhoidon tarvetta. Vastaava luku koko
EU:n alueella oli keskimaarin vain hieman yli 3 prosenttia (kuva 11).
Ylivoimaisesti suurin syy suomalaisten ilmoittamaan tyydyttymdattémaan
tarpeeseen olivat odotusajat. Pienituloisten keskuudessa
tyydyttamadtonta sairaanhoidon tarvetta ilmoittaneiden osuus oli yli
kaksi kertaa suurempi kuin suurituloisten keskuudessa.

Hammashoidossa tyydyttymatonta tarvetta on viela enemman. EU-
SILGtutkimuksen mukaan yli 5 prosenttia suomalaisista ilmoitti vuonna
2015, etta he eivat olleet kdyneet tarkastuttamassa hampaitaan
tarpeesta huolimatta (EU:n keskiarvo oli 4,5 prosenttia). Suurin osa tdsta
tyydyttamattémasta tarpeesta liittyi niin ikdan pitkiin odotusaikoihin.

Kuvio 11. Monet pienituloiset ilmoittavat Suomessa
padosin odotusajoista johtuvaa tyydyttamatonta
sairaanhoidon tarvetta
® Korkea tulotaso @ Keskiarvo Matala tulotaso
Viro 0o —
Kreikka ® @
e o —
Latvia @ @
Puola o—0
Italia ® L 4
Bulgaria [ L
Suomi o0
EU ——
Portugali
Liettua [ o o

Irlanti o<«

Yhdistynyt
kuningaskunta

Unkari | @&—@——
Belgia ®—@——
Slovakia [ 2 2
Kroatia = @—@—
Kypros @®—@—
Tanska @@
Ranska

Romania

Ruotsi
Luxemburg
TSekki |@®
Malta
Espanja @
Saksa
Alankomaat
Slovenia

Itavalta

0 10 20
Raportoitu ladketieteellinen tarve, 2015

Huom. Tiedot koskevat tarvetta laakarintarkastuksiin, jotka eivat olleet toteutuneet
kustannusten, etaisyyksien tai odotusaikojen takia. Eri maiden tietojen vertailussa on oltava
varovainen kaytetyissa tutkimusmenetelmissa olleiden erojen takia.

Lahde: Eurostatin tietokanta, tiedot perustuvat EU-SILGtutkimukseen (vuodelta 2015).
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Voimavarojen epdtasainen jakautuminen
ja tyoterveyshuoltojarjestelma synnyttavat
eriarvoisuutta hoitoon padsyssa

Suomen terveydenhuollon voimavarojen epatasainen jakautuminen
vahvistaa eriarvoisuutta hoitoon paasyssa. Ladkareita on runsaasti
Helsingissa ja muissa suurissa kaupungeissa, koska sairaalat ja
erikoissairaanhoidon yksikot sijaitsevat padasiassa kaupunkialueilla, kun
taas syrjdisilla ja harvaan asutuilla alueilla [adkareita on suhteellisesti
vahemman (kuvio 12). Tama henkiléstévoimavarojen epdtasainen
jakautuminen vaikuttaa osaltaan siihen, etta syrjdisilla alueilla asuvat
joutuvat odottamaan hoitoon paasya pitkaan.

Ty6terveyshuolto ja yksityiset sairausvakuutukset, joiden kdyttajat
ovat paaosin ylemmista sosioekonomisista ryhmista, vahvistavat niin
ikddn hoitoon paasyn eriarvoisuutta, silla niiden avulla hoitoon padsee
nopeammin, koska valittavissa on my6s muita kuin julkisen sektorin
palveluita. Sita vastoin alempiin sosioekonomisiin ryhmiin kuuluvat

ja (tyoian ylittaneet) ikaantyvat henkilot kayttavat padosin julkisia
palveluita ja joutuvat siksi odottamaan pidempaan palveluihin paasya.

Kuvio 12. Ladkareiden lukumaara suhteessa vaestoon
vaihtelee huomattavasti alueiden valilla

Laakareita / 1000 asukasta 23
19-25
26-36

| 37-51

Lahde: Eurostatin tietokanta.



Ehdotettu sosiaali- ja terveyspalvelujen alueellinen jarjestaminen (ks. osa
4) saattaa edesauttaa voimavarojen nykyista tasaisempaa jakautumista
alueiden kesken ja lyhentaa odotusaikoja.

Tarkea ratkaisua kaipaava ongelma liittyy siihen, etta sairaanhoitopiirien
ja kunnallisten perusterveydenhuollosta vastaavien viranomaisten
valinen koordinointi on télla hetkella puutteellista, minka takia
perusterveydenhuollon voimavarojen kehitys on ollut hidasta
1990-luvulta alkaen.

5.3 MUUTOSJOUSTAVUUS™®

BKT:n hidas kasvu on hillinnyt julkisia
terveydenhuoltomenoja

Julkiset terveydenhuoltomenot ovat kasvaneet aiempaa hitaammin tai
perati pienentyneet Suomessa viime vuosina, kun talous on toipunut
toisesta taantumasta (kuvio 13).

Julkisen velan kokonaismadra osuutena BKT:sta on kasvanut Suomessa
tasaisesti vimeksi kuluneiden 10 vuoden aikana ja ylsi 75 prosenttiin
BKT:std vuonna 2015. Tamd on lisannyt paineita hillitd terveydenhuollon
ja pitkaaikaishoidon menoja budjettialijadmien supistamiseksi.
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Terveydenhuollon ja pitkaaikaishoidon julkisten menojen osuuden
BKT:std ennustetaan tulevina vuosina kasvavan vaeston ikddntymisen
ja vaatimattoman talouskasvun takia (Euroopan komissio ja Euroopan
talouspoliittinen komitea, 2015).

Sairaala-alan tuottavuus nayttaa parantuneen
vuodesta 2000

Sairaala-alan tuottavuus ndyttaa parantuneen Suomessa viimeksi
kuluneiden 15 vuoden aikana. Sairaalapaikkojen maara asukasta kohti
pieneni 40 prosenttia samalla, kun sairaalahoidon keskimaarainen pituus
lyheni yli 25 prosenttia (kuva 14). Myds paivakirurgisten toimenpiteiden
madrd ja osuus kasvoivat monissa toimenpidetyypeissa, joskin tietyissa
sairauksissa pdivakirurgian kayttéa voitaisiin ehka vield lisata nykyisesta.

Laakemenojen hillitsemiseksi toteutetut
toimenpiteet ovat tuottaneet yleisesti hyvia
tuloksia

Suomessa on toteutettu useita toimenpiteita laakemenojen kasvun
hillitsemiseksi - tallaisia ovat muiden muassa hintavalvonta ja

geneeristen lddkkeiden kayton edistaminen (laatikko 2 ja kuva 15).
Toimenpiteiden ansiosta l[adkemenojen osuus terveydenhuoltomenojen

Kuvio 13. Julkiset terveydenhuoltomenot ovat kasvaneet Suomessa viime vuosina selvasti aiempaa hitaammin

samalla, kun talouskasvu on ollut jahmeaa

Vuotuinen muutos

=== JUlkiset terveydenhuoltomenot — ss=Om== BKT

8%

6%

4%

AN

" \ w\
o — | | | | |

-2%

-4% \ /
-6%

-8% @)

-10% | | | | |

! ! ! ! !
200405 200506 2006007  2007/08  2008/09

Lahde: OECD:n terveystilastot vuodelta 2017.
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10. Muutosjoustavuudella (resilienssi) tarkoitetaan terveysjarjestelmien kykya sopeutua tehokkaasti muuttuviin olosuhteisiin, akillisiin sokkeihin tai kriiseihin.
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Kuvio 14. Sairaala-alan kapasiteetti on pienentynyt Suomessa samalla, kun sairaalahoidon keskimaarainen pituus
on lyhentynyt

Sairaalapaikat 1 000:ta asukasta kohti === == Sajraalapaikat === Sairaalahoitojakson keskimaarainen pituus Hoitojakson pituus (paivind)
10 14

C/O/AWA\’\ i
ML \ .
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Lahde: Eurostatin tietokanta.

LAATIKKO 2. SUOMESSA ON TOTEUTETTU USEITA TOIMENPITEITA LAAKEMENOJEN HILLITSEMISEKSI

Suomessa ladkkeiden sairausvakuutuskorvaukseen mahdollistama
hinta perustuu kliiniseen suorituskykyyn, taloudelliseen arviointiin,
olemassa olevien hoitojen kustannuksiin ja monien muiden

Euroopan maiden hintoihin. Kustannusten hillitsemiseksi Suomessa
on myos jaadytetty ja leikattu hintoja. Vuonna 2009 otettiin

kayttoon viitehintajarjestelma, jonka myota laakekorvaukset ovat
maaraytyneet viitehinnan perusteella. Viitehinta tarkoittaa halvimman
rinnakkaistuotteen hintaa, johon sisallytetaan lisaksi pieni hintalisa.

Suomessa maadritelldan korvattavat ldakkeet, ja korvauspdatokset
ovat voimassa viisi vuotta. Korvattavuuspaatoksia tarkistetaan
uudelleenarvioinnin perusteella. Ladkevalmistetta ei yleensa vedeta
pois korvattavien laakkeiden luettelosta eika asianomaisen laakkeen
kustannusten jakautumisperiaatetta yleensa muuteta, mutta ladkkeen
korvattavuutta voidaan tarkistaa, jos sen hoidollinen arvo muuttuu
(Auraaen et al., 2016).
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Suomessa on niin ikadn otettu kayttoon useita toimenpiteita, joilla
pyritdan vahentdmaan epatarkoituksenmukaisia lagkemadarayksia.
Toimenpiteilld halutaan varmistaa, etta lddkdrien antamat
ladkemadrdykset ovat perusteltuja - tavoitteeseen pyritaan laatimalla
hoito-ohjeita ja seuraamalla laakareiden tapaa madrdta ldakkeita
seka jarjestamalla koulutus- ja tiedotuskampanjoita ladkkeiden
madrdadmisesta ja kaytosta. Apteekkien tulee myyda potilaalle

halvin tuote ja vaintaa maaratty ladke geneeriseen laakkeeseen, jos
sellainen on olemassa.

Toimia on kohdistettu myds potilaisiin ja heidan
ostokayttdytymiseensa. Viitehintajdrjestelman kayttdonoton jalkeen
potilaan on taytynyt maksaa viitehinnan ylittava osuus laakkeen
hinnasta, mikali han on valinnut tuotteen, jonka vahittaismyyntihinta
ylittaa viitehinnan.




Terveysjarjestelman toimintakyky - 15

Kuvio 15. Geneeristen ladkkeiden markkinaosuus on kasvanut Suomessa, mutta on yha useita muita EU-maita
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Lahde: OECD:n terveystilastot vuodelta 2017.

kokonaismadrdsta on pienentynyt huomattavasti (noin 16 prosentista
vuonna 2000 aina 12,5 prosenttiin vuonna 2015). Ladkemenojen
osuus on merkittavasti EU:n nykyista 17 prosentin keskiarvoa pienempi.
Laakemenot asukasta kohti olivat Suomessa 377 euroa vuonna 2015,
mika on vahemman kuin useimmissa muissa EU-maissa.

Haasteena on yha perusterveydenhuollon ja
hoidon koordinaation vahvistaminen

Yksi Suomen keskeisista haasteista on vahvistaa perusterveydenhuollon
saavutettavuutta ja tehokkuutta seka edistaa nykyistd parempaa
koordinaatiota perusterveydenhuollon tuottajien ja sairaaloiden valilla.
Koska joissakin kunnissa palvelut ovat puutteellisia ja odotusajat

pitkia, perusterveydenhuollon tuottajat eivat aina pysty toimimaan
portinvartijoina, vaan potilaat hakeutuvat toisinaan suoraan
erikoissairaanhoitoon ja paivystyspoliklinikoille, vaikka tallaiset kaynnit
saattavat usein olla tarpeettomia.

Taman lisaksi hoidon koordinaatiossa on edelleen ongelmia erityisesti
yksityisten ja julkisten tuottajien valilla, vaikka hoidon integrointia onkin
pyritty parantamaan eri keinoin ja paikallistasolla on kehitetty joitain
innovatiivisia malleja. Koordinointiongelmat liittyvat osittain siihen,

etta perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja pitkdaikaishoidon
tuottajien vastuuvelvollisuudet eivat ole kytkoksissa toisiinsa eika useisiin
rahoituslahteisiin perustuva rahoitusjarjestelma luo riittavia kannustimia
hoidon koordinaation vahvistamiseen tuottajien kesken.

Hoidon koordinaation parantamiseksi Suomi on tehnyt merkittdvia
investointeja sahkaisiin terveydenhuoltopalveluihin. Suomessa
on otettu kayttd6n maanlaajuinen yhdenmukaistettu sahkdinen

potilastietorekisteri eli kansallinen potilastietokanta (nimeltaan KANTA).
Jarjestelma kattaa kaikki julkiset ja yksityiset terveydenhuoltopalveluiden
tuottajat. Tietojdrjestelma sisaltaa myds pakollisen sahkaisen
laakemadraysjarjestelmdn ja terveysportaalin, jonka kautta kansalaiset
voivat tarkastella omia tietojaan. Koko vaeston potilastiedot ovat olleet
sahkdisessa muodossa syyskuusta 2016 alkaen.

Ehdotetut uudistukset edellyttavat huolellista
ohjausta, jotta voidaan varmistaa, etta

kaikki saavat laadukasta ja oikea-aikaista
terveydenhoitoa

Kuten on jo todettu, Suomessa keskustellaan parhaillaan merkittavista
uudistuksista, joiden tarkoituksena on jdrjestada maan sosiaali- ja
terveyspalvelut uudelleen. Uudistusten mydta hallintorakenne muuttuisi
olennaisesti ja potilaat saisivat valita palveluntuottajan nykyista
vapaammin julkisista tai yksityisista tuottajista (ks. osa 4). Aluehallinnon
uudistus on erityisen kunnianhimoinen ja edellyttaa huolellista ohjausta,
jotta odotetut eriarvoisuuden vahentdmiseen ja koordinoinnin ja hoitoon
paasyn parantamiseen liittyvat hyddyt voivat toteutua. Monet sidosryhmat
epailevat hallituksen kykya saavuttaa kunnianhimoiset tavoitteet, joihin se
on ilmoittanut pyrkivansa koko vaeston hoitoon padasyn parantamiseksi,
jarjestelman tehostamisksi ja kustannusten hillitsemiseksi.

Haasteena on myos se, miten vahvistetaan
laadunvarmistusmekanismeja esimerkiksi eri alueiden ja tuottajien
tarjoaman hoidon laadussa havaittujen erojen julkisella seurannalla
ja raportoinnilla ja yleensa hyodyntamalla tallaisia tilastoja aiempaa
johdonmukaisemmin laadukkaan hoidon edistamiseksi.
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n Keskeiset havainnot

Elinajanodote on parantunut Suomessa selvasti viimeisten
vuosikymmenten aikana. Kehitys kuvastaa kansanterveytta
edistavalla politiikalla ja terveydenhuoltojdrjestelman

toimin saavutettuja mydnteisia vaikutuksia ehkdistavissa
olevan ja terveydenhuollon keinoin valtettavissa olevan
kuolleisuuden vahentamisessa. Elinajanodotteessa on kuitenkin
edelleen huomattavia eroja sukupuolen ja sosioekonomisen
aseman mukaan: vuonna 2015 korkea-asteen koulutuksen
suorittaneiden suomalaismiesten elinajanodote oli yli kuusi
vuotta korkeampi kuin miesten, jotka eivat olleet suorittaneet
keskiasteen koulutusta.

Suomessa on saavutettu huomattavaa edistysta tupakainnin
vahentamisessd, kun taas ylipainoisten maara on kasvanut.
Terveydentilassa havaittavat erot johtuvat useimmiten siita,
etta riskitekijoita esiintyy muuta vaestéa useammin vahan
koulutetuilla ja pienituloisilla. Kansanterveytta tukevan
paatoksenteon olennainen haaste onkin [dytaa keinoja, joilla
ndita vahaosaisia ryhmia voitaisiin tehokkaasti auttaa.

Alkoholin kayttd on yha suuri kansanterveydellinen ongelma
Suomessa, silla yli kolmannes aikuisista kertoo kayttavansa
saannéllisesti runsaasti alkoholia. Ehdotettu alkoholin myynnin
vapauttaminen herattaa vakavaa huolta siita, etta alkoholiin
liittyvat ongelmat voivat karjistya ja alkohaliin liittyvat
kuolemat lisddntya.

Suomen terveydenhuoltomenot ovat asukasta kohti hieman
EU:n keskiarvoa korkeammat mutta osuutena BKT:sta hieman
keskiarvoa matalammat. Terveydenhuoltomenoista 74
prosenttia katetaan julkisista varoista, mika on vahemman kuin
EU:ssa keskimadadrin (79 prosenttia). Kotitaloudet maksavat itse
suurimman osan jaljelle jadvasta osuudesta. Terveydenhuollon
ja pitkaaikaishoidon julkisten menojen osuuden BKT:sta
ennustetaan kasvavan tulevina vuosikymmenind vaeston
ikaantymisen ja hitaan talouskasvun takia. Tama

kasvattaa tarvetta tehostaa terveydenhuoltopalveluiden ja
pitkaaikaishoidon tuottamista entisestadn, jotta nama palvelut
pysyisivat kohtuuhintaisina.
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Suomen keskeisend haasteena on vahvistaa
perusterveydenhuollon saavutettavuutta ja edistaa

nykyista parempaa koordinaatiota perusterveydenhuollon
tuottajien ja sairaaloiden valilla. Koko vaeston nykyista
nopeampi ja tehokkaampi padsy perusterveydenhuollon
palveluihin vahentaisi osaltaan tarpeettomia erikoisladkari-
tai paivystyspoliklinikkakaynteja kroonisista sairauksista
karsivilla potilailla, joiden maara on kasvussa. Sairaanhoitajien
vastuualuetta on laajennettu perusterveydenhuollon
saavutettavuuden parantamiseksi, mutta toistaiseksi ndissa
uusissa tehtavissa toimivia sairaanhoitajia on suhteellisen vahan.

Erityisena huolenaiheena on se, etta tyéterveyshuolto, jonka
tybnantajat rahoittavat osittain suoraan ja jossa yksityiset
tuottajat vastaavat perusterveydenhuollon tuottamisesta,
vahvistaa eriarvoisuutta hoitoon paasyssa. Tyéterveyshuolto
padasiassa nopeuttaa ylempiin sosioekonomisiin

ryhmiin kuuluvien hoitoon paasya, silla he voivat valita
palveluntuottajansa muita suuremmasta tuottajajoukosta,
kun taas alempiin sosioekonomisiin ryhmiin kuuluvat ja (tydian
ylittaneet) vanhukset joutuvat odottamaan palveluihin paasya
pidempaan. Tyoterveyshuollon ylikapasiteetti herattaa huolta
jarjestelman oikeudenmukaisuudesta seka jarjestelman
resurssien jakautumisen tehokkuudesta.

Nykyinen hallitus on ehdottanut sosiaali- ja terveyspalveluiden
jarjestamisen, rahoitusmekanismien ja alueellisen
hallintorakenteen merkittavaa uudistamista. Etenkin
aluehallinnon uudistus ja valinnanvapausuudistus ovat
kunnianhimoisia ja edellyttavat huolellista ohjausta, jotta
voidaan varmistaa, ettd ndma uudistukset eivat vaikuta
negatiivisesti terveydenhuoltopalveluiden tuottantoon. Naiden
uudistusten toteuttamiselle ehdotettuja madrdaikoja on lykatty
uudistuksiin liittyvien muutosten monimutkaisuuden takia.
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