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Maaprofiilisarja

State of Health in the EU -maaprofiileissa esitetadn tiivis

ja politiikan kannalta tarkoituksenmukainen katsaus

EU:n ja Euroopan talousalueen terveystilanteeseen ja
terveysjarjestelmiin. Niissa keskitytadn tarkastelemaan
kunkin maan erityispiirteitd ja haasteita maiden valisten
vertailujen perusteella. Tarkoituksena on tukea paattdjia ja
poliittisia vaikuttajia keskindisen oppimisen ja vapaaehtoisen
ajatustenvaihdon keinoin.

Taloudellisen yhteistyon ja kehityksen jarjesté (OECD) ja
European Observatory on Health Systems and Policies —
seurantakeskus laativat profiilit yhdessa yhteistyossa
Euroopan komission kanssa. Tyoryhma kiittda Health Systems
and Policy Monitor - verkostoa, OECD:n terveyskomiteaa

ja EU:n terveystietoa kasittelevaa asiantuntijaryhmaa
arvokkaista kommenteista ja ehdotuksista.
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Tietoldhteet

Ndiden maaprofiilien tiedot perustuvat padasiassa
Eurostatille ja OECD:lle toimitettuihin kansallisiin virallisiin
tilastoihin, jotka on vahvistettu tietojen mahdollisimman
hyvan vertailtavuuden varmistamiseksi. Lahteet ja
menetelmat, joihin tiedot pohjaavat, on esitetty Eurostatin
tietokannassa ja OECD:n terveystietokannassa. Lisatietoja
on taman lisaksi saatu Institute for Health Metrics and
Evaluation - laitokselta (IHME), European Centre for
Disease Prevention and Control — keskukselta (ECDC),
Health Behaviour in School-Aged Children — tutkimukselta
(HBSC) ja Maailman terveysjarjestdlta (WHO) sekd muista
kansallisista lahteista.

Lasketut EU:n keskiarvot ovat 28 jasenvaltion painotettuja
keskiarvoja, ellei toisin mainita. EU:n keskiarvot eivat sisalla
Islannin ja Norjan lukuja.

Maaprofiili laadittiin elokuussa 2019 heindkuussa 2019
saatavilla olleiden tietojen perusteella.

Kaikki taman profiilin taulukoiden ja kaavioiden tiedot
sisaltavan Excel-taulukkotiedoston voi ladata syottamalla
internetselaimeen seuraavan URL-linkin: http://www.oecd.
org/health/Country-Health-Profiles-2019-Finland.xls

Suomen demografiset ja sosioekonomiset taustatiedot, 2017

Demografiset tekijat
Vaeston koko (vuoden puolivdlin arviot)

Yli 65-vuotiaiden osuus vaestosta (%)
Hedelmallisyysluku'

Sosioekonomiset tekijat
BKT asukasta kohti (EUR, ostovoimapariteetti?)
Suhteellinen koyhyysaste® (%)

Tyottomyysaste (%)

Suomi EU
5508 000 511 876 000
20.9 19.4
15 16
32700 30 000
1.5 16.9
86 76

1. Syntyneiden lasten lukumddrd kutakin 15—-49-vuotiasta naista kohti. 2. Ostovoimapariteetti madritellddn valuutan muuntokurssiksi, joka tasoittaa eri
valuuttojen ostovoiman poistamalla maiden vdliset hintatasoerot. 3. Niiden henkildiden osuus, joiden toimeentulo on alle 60 prosenttia ekvivalentista

kdytettdvissd olevasta mediaanitulosta.
Ldhde: Eurostatin tietokanta.

Vastuuvapauslauseke: Tassa profiilissa ilmaistut kannat ja argumentit ovat tekijoiden omia, eivatkd ne valttamatta ilmenna OECD:n taikka sen
jasenmaiden tai European Observatory on Health Systems and Policies — seurantakeskuksen tai sen kumppanien virallisia nakemyksia. Profiilissa
ilmaistujen nakemysten ei pida milldan tavoin katsoa ilmentavan Euroopan unionin virallista kantaa.

Talla asiakirjalla ja asiakirjaan sisaltyvilla tiedoilla ja kartoilla ei ole mitadn vaikutusta minkaan maa-alueen asemaan taikka itsemaaraamisoikeuteen,
kansainvalisten rajojen ja raja-alueiden linjauksiin eikd minkaan maa-alueen, kaupungin tai muun alueen nimeen.

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

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

Policies) 2019
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1 Paakohdat

Suomen vaeston elinajanodote on parantunut lupaavasti kahtena viime vuosikymmenend. Monilla on kuitenkin
odotettavissa olevina lisdelinvuosinaan kroonisia sairauksia ja toimintarajoitteita, jotka lisdavat terveydenhuollon ja
pitkdaikaishoidon tarvetta. Terveysjdrjestelméd on monimutkainen, monitasoinen ja hajautettu. Terveysjarjestelman
kattavien uudistusten toteuttaminen on osoittautunut 15 viime vuoden aikana vaikeaksi. Yhdenvertaisen hoitoon

pddsyn parantamiseksi ja kustannusten hillitsemiseksi on muun muassa ehdotettu vastuiden ja resurssien

keskittdmistd enemmaén aluetasolle.

er OcU Terveydentila
| ‘ 80.9 Elinajanodote on pidentynyt vuodesta 2000 1ahtien 1dhes nelja vuotta, ja
! // | sukupuolten vélinen ero on kaventunut hieman, silld miesten elinajanodote
778 } on noussut enemmaén kuin naisten. Suomalaiset ilmoittavat kuitenkin
113 : muita eurooppalaisia enemmain toimintarajoitteista, joiden vuoksi heilld on
2000 2017 . . e s . . . ..
vdhemman terveitd elinvuosia kuin muilla EU:n kansalaisilla.
Elinajanodote, vuosia
of @®cu Riskitekijat
Tupakointi IE% erpial : ; RN
Vuonna 2018 aikuisista 14 prosenttia tupakoi Suomessa paivittain — osuus
on laskenut 23 prosentista vuonna 2000 ja alittaa EU:n nykyisen 19 prosentin
Humalahakuinen 34%  Xeskiarvon. Alkoholin kulutus on vahentynyt, mutta useampi kuin kolmasosa
juominen aikuisista (34 %) ilmoitti vuonna 2014 kayttavansa kausittain runsaasti
Likalihavuus 20 % alkoholia. M&ara ylittda selvdsti EU:n keskiarvon (20 %). Lihavien aikuisten
madrd on kasvanut: vuonna 2018 lihavien osuus oli 20 prosenttia eli yli EU:n
% aikuisista keskiarvon (15 %).
®f @tU Terveysjarjestelma
EUR4000 . . _
Terveydenhuoltomenot asukasta kohti ovat kymmenen viime vuoden aikana
EUR 2 000 =t - kasvaneet Suomessa kohtalaisesti. Ne nousivat 3 036 euroon vuonna 2017 ollen
siten hieman EU:n keskiarvon (2 884 euroa) ylapuolella. Terveydenhuoltomenojen
EUR 02’0’0;"""""2&1 ””””” 5 ’0’17 osuus Suomen BKT:std on 9,2 prosenttia eli vihén alle EU:n 9,8 prosentin

Menot henked kohti (euroa, ostovoimapariteetti)

keskiarvon. Julkinen rahoitus kattaa kaikista terveydenhuoltomenoista 75
prosenttia, mikd on vahemman kuin EU:ssa keskiméaarin (79 %). Kotitaloudet
maksavat itse suurimman osan jaljelle jadvistd menoista.

Vaikuttavuus

Kuolleisuus hoidettavissa oleviin
sairauksiin on Suomessa EU:n
keskiarvoa vahdisempdi. Se osoittaa,
ettd terveydenhuoltojarjestelma
toimii hyvin, silloin kun on kyse
sellaisten ihmisten parantamisesta,
joilla on mahdollisesti kuolemaan
johtava sairaus. Sen sijaan
kuolleisuus, joka olisi ollut
ehkaistdvissd kansanterveyden
toimilla, on hieman yleisempaa kuin
EU:ssa keskiméaarin.

Ehkaistavissa 166
oleva kuolleisuus
Hoidettavissa
olevien sairauksien
aiheuttama OF
kuolleisuus

@t

Ikévakioitu kuolleisuus 100 000:ta asukasta
kohti, 2016

Saavutettavuus

Tyossa kayvat padsevat
tyoterveyshuollon ansiosta
paremmin terveyspalveluihin

kuin tyottomat tai elakeldiset.
Tyydyttamattomid ladketieteellisen
hoidon tarpeita ilmoittaneiden
osuus on suurempi kuin EU:ssa
keskiméaarin, mikéd johtuu
padasiassa pitkistd odotusajoista.

@ Korkea tulotaso @Kaikki

Fl o———0—

o —
FU l | |
0% 3% 6%

Matala tulotaso

% ilmoittaa tdayttamdttomistd sairaanhoidon
tarpeista, 2017

Muutosjoustavuus

Terveydenhuollon
ja pitkdaikaishoidon
menojen odotetaan

P S
kasvavan lahivuosina \‘ /
vaeston ikdantymisen

vuoksi, koska ndma palvelut
maksavia tyoikaisia ihmisiad on
alempaa vihemman. Sairaalahoito
on tehostunut, mutta yksi
suurimmista haasteista on
perusterveydenhuoltoon paasyn
helpottaminen ja eri tahojen
tarjoaman hoidon koordinoinnin
parantaminen.
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2 Suomen terveystilanne

Elinaj anodote hieman parempi Vaikka sukupuolten valinen ero elinajanodotteessa

kuin EU:ssa keskimiirin onkin kaventunut, se on edelleen suuri ja ylittdd EU:n
keskiarvon: naisten elinajanodote oli vuonna 2017 yli

Elinajanodote parani Suomessa vuosien 2000 ja 2017 viisi vuotta pidempi kuin miesten (naisten 84,5 vuotta

valilla 1ahes neljalla vuodella ja ylittad nyt EU:n ja miesten 78,9 vuotta). Tama johtuu alle 65-vuotiaiden

keskiarvon ldhes vuodella (kuvio 1). Se on kuitenkin suomalaisten miesten sydan- ja verisuonitaudeista ja

yli vuoden alempi kuin Espanjassa ja Italiassa, joissa ulkoisista syistd (muun muassa onnettomuuksista ja

elinajanodote on EU:n korkein, ja noin vuoden alempi itsemurhista) johtuvista kuolleisuusluvuista, jotka ovat yli

kuin Ruotsissa ja Norjassa. kolme kertaa suurempia kuin saman ikdryhman naisilla.

Kuvio 1. Elinajanodote on korkeampi kuin EU:ssa keskimaarin, mutta sukupuolten vilinen ero on edelleen suuri

Vuosi 72017 @ 2000
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Lahde: Eurostatin tietokanta. ~\c;\5
S
K\
Sosiaalinen eriarvoisuus Kuvio 2. Koulutukseen liittyva ero
. elinajanodotteessa on miehilld 5,6 vuotta ja naisilla
elinajanodotteessa on suurta J ' J
3,5 vuotta
Suomessa elinajanodotteessa on sekd sukupuoleen ettd
sosioekonomiseen asemaan liittyvad eriarvoisuutta. ¥
Matalimmin koulutettujen 30-vuotiaiden miesten o
elinajanodote oli vuonna 2016 noin 5,5 vuotta lyhyempi
kuin korkeimmin koulutettujen. Tama koulutustasoon
liittyva ero keskimé&drdisessd elinidssa oli naisilla vﬁg'tSta
pienempi eli 3,5 vuotta (kuvio 2). Matalimmin ja
korkeimmin koulutettujen naisten vélinen ero kuitenkin
kasvoi kymmenen viime vuoden aikana (0,7 vuodella),
S e . . o Matala Korkea Matala Korkea
kun miehilld se sen sjjaan hieman supistui. koulutustaso koulutustaso koulutustaso koulutustaso

Ero johtuu ainakin osittain siitd, miten alttiita ndiden
eri ryhmien ihmiset ovat erilaisille riskitekijoille ja

s I > ] Koulutokseen liittyva ero elinajanodotteessa 30 vuoden idssa:
elaméntavoille, joita ovat matalammin koulutettujen

. . . . . . L. Suomi: 3,5 vuotta Suomi: 5,6 vuotta
miesten ja naisten Uhmlssa ylelsempl tupakointi, EU 21: 41 vuotta EU 21: 76 vuotta
huonommat ruokailutottumukset ja suuremmat
lihavuusluvut (ks. kohta 3). Koulutukseen liittyvé Huom. Tiedot koskevat 30-vuotiaan elinajanodotetta. Korkea
ehnaj anodotteen ero on myos kytkb'ksissé tulo- ja koulutustaso tarkoittaa mddritelmén mukaan sitd, ettd henkilé
elintasoeroihin, jotka voivat vaikuttaa altistumiseen on suorittanut korkea-asteen koulutuksen (15CED 5-8), ja matala

R T R o koulutustaso sitd, ettei henkilé ole suorittanut keskiasteen koulutusta
muille riskitekijéille ja terveydenhuollon piiriin (ISCED 0-2).
péésemiseen. Ldhde: Eurostatin tietokanta (tiedot vuodelta 2016).
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Kansalliset tilastot osoittavat eriarvoisuuden kasvaneen
elinajanodotteessa tulotason mukaan sekd miehilla etta
naisilla 1990-luvulta lahtien (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos, 2018a).

Iskeeminen sydénsairaus on edelleen
yleisin kuolemansyy, mutta Alzheimerin
taudin aiheuttama kuolleisuus lisdédntyy

Elinajanodotteen paraneminen Suomessa vuodesta

2000 lahtien on johtunut padasiassa siitd, ettd sydan-

ja verisuonisairauksien — erityisesti iskeemisen
sydansairauden (jotka ovat edelleen yleisin kuolemansyy)
kuten my6s aivohalvausten — aitheuttamat kuolemat ovat
vahentyneet (kuvio 3).

Alzheimerin taudista johtuva kuolleisuus on tdlla
ajanjaksolla lisddntynyt, minkd vuoksi se on nyt yksi
yleisimmistd kuolemansyistd. Tahan ovat kuitenkin
osittain syyna aiempaa parempi diagnosointi ja

muutokset kuolemansyyn rekisterdimiskaytannoissa.
Suomessa kuolleisuus Alzheimerin tautiin on ollut
muihin EU:n jasenvaltioihin ndhden yleisintd, mutta
keuhkokuumekuolleisuus vahaisintd kuolemansyyn
rekister6imiskdytantéjen muuttumisen jalkeen.’

Kroonisten maksasairauksien aiheuttamat kuolemat
ovat myos lisddntyneet vuodesta 2000 ldhtien yli
kolmanneksella. Joidenkin sydpien - kuten maksa-,
suuontelo- ja munuaissydpien, jotka kaikki liittyvat
liialliseen alkoholin kayttoon — aiheuttamat kuolemat
lisdédntyivat myods vuodesta 2000 vuoteen 2016, mutta
luvut ovat viime vuosina alkaneet pienentya.

Keuhkosyopa on edelleen yleisin syopakuolemien
aiheuttaja, vaikkakin kuolleisuusluvut ovat pienentyneet
hieman vuodesta 2000. Tama on sen ansiota, ettd
erityisesti miesten tupakointi on muutaman viime
vuosikymmenen aikana vahentynyt (ks. kohta 3).

Kuvio 3. Iskeemisen sydansairauden ja aivohalvauksen aiheuttama kuolleisuus vihenee, mutta Alzheimerin

taudin aiheuttama kuolleisuus lisadntyy

Muutos 2000-2016 (tai lahin vuosi), %

165

>

Alzheimerin tauti

50 .
@®— Maksasairaus

@ Munuaissytpa

0 } } } } } } } } } }
2 .\ 60 80 100 120 140 160
Keuhkosydpa
Paksu- ja Aivohalvaus
-50 3 SoF
Eturauhassyopa Keuhkoahtaumatauti
Rintasyopa
100 Iskeeminen sydansairaus

Ikavakioitu kuolleisuus 100 000:ta asukasta kohti, 2016

Huom. Ympyréiden koot ovat suhteessa kuolleisuuslukuihin vuonna 2016. Alzheimerin taudin aiheuttamien kuolemien lisédntyminen kattaa vain vuodet
2006-2016. Tamd johtuu suurelta osin diagnostiikan ja kuolemansyyn rekisterdintikdytdntojen muutoksista.

Ldhde: Eurostatin tietokanta.

Valtaosa suomalaisista kokee
terveytensa hyvéksi, mutta eri
tuloryhmien vililld on edelleen eroja

Yli kaksi kolmasosaa suomalaisista kokee oman
terveytensa hyvéksi. Osuus on vastaava kuin koko EU:ssa
(kuvio 4). Matalan tulotason ryhmaéssa on kuitenkin
epatodenndkoisempédd, ettd sithen kuuluvat kokevat
terveytensa hyvéaksi: alle 60 prosenttia matalimman
tulotason ryhmaéssa kokee terveytensd hyvaksi, kun taas
korkeimman tulotason ryhmaéssé heitd on 80 prosenttia.
Tama ero on suurempi kuin muissa Pohjoismaissa ja
EU:ssa keskimaarin.

1: WHO:n koodaussddntdjen muutos on vuodesta 2005 ldhtien vihentdnyt keuhkokuumeen kdyttéd perimmdisend kuolemansyynd. Jos kuolintodistuksessa
on mainittu jokin krooninen sairaus, se kirjataan nyt henkilén perimmdiseksi kuolemansyyksi keuhkokuumeen sijasta. Ndmd tapaukset liittyvdt pddasiassa

Alzheimerin tautiin (tai muihin muistisairauksiin) tai aivohalvaukseen.
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Yhdistynyt kumngaskunta

Kuvio 4. Tulotasoon perustuva eriarvoisuus omassa
koetussa terveydessa on suhteellisen suurta

@ Matala tulotaso ® Koko vaesto Korkea tulotaso
Irlanti
Kypros
Norja

Italia

Ruotsi
Alankomaat
Islanti
Malta

"IIIcIIT

Belgia
Espanja
Kreikka

Tanska
Luxemburg
Romania
Itdvalta
Suomi
EU
Ranska
Slovakia
Bulgaria
Saksa
Slovenia
TSekki
Kroatia
Unkari
Puola
Viro
Portugali
Latvia
Liettua

ST

""MHHMII

[ ]

!

1

]

0 20 40 60 0 100
Niiden aikuisten osuus, jotka kokevat terveytensa hyvaksi, %

(o]

Huom: 1. Koko véestdn ja matalan tulotason ryhmdn osuudet ovat
suunnilleen samat.

Ldhde: Eurostatin tietokanta, perustuu EU-SILC-tutkimukseen (tiedot
vuodelta 2017).

Suomessa eletdédn 65. ikdvuoden jilkeen
monta vuotta kroonisten sairauksien
ja toimintarajoitteiden kanssa

Suomessa 65-vuotiaiden tayttdneiden osuus

kasvaa tasaisesti elinajanodotteen noustessa ja
hedelmallisyyslukujen laskiessa. Vuonna 2017 yli
viidesosa (21 %) ihmisistd oli vahintddn 65-vuotiaita,
kun heitd vuonna 1980 oli vain 12 prosenttia. Osuuden
ennustetaan olevan vuoteen 2030 mennesséd jo 26
prosenttia.

Suomalaisten 65-vuotiaiden elinajanodote on nyt yli 20
vuotta. Yli puolta ndistd vuosista saattavat kuitenkin
varjostaa krooniset sairaudet ja toimintarajoitteet
(kuvio 5). Sukupuolittain tarkasteltuna 65-vuotiaiden
elinajanodotteessa on ldhes neljan vuoden ero naisten
hyvéksi, mutta terveiden elinvuosien” méarassa

on tuskin lainkaan eroa, koska terveysongelmat ja
toimintarajoitteet ovat idkkailla naisilla yleisempid kuin
i8kkailla miehilla.

Vuonna 2017 kolme viidestd vahintaan 65-vuotiaasta
kertoi sairastavansa ainakin yhté kroonista sairautta,
mikd on enemman kuin EU:ssa keskimaarin.

Useimmat ihmiset pystyvat jatkamaan itsendista
elamaa ikdantyneenakin. Noin yksi kahdeksasta kertoi
kuitenkin, ettd heilld on rajoituksia paivittaisissa
perustoiminnoissa, kuten pukeutumisessa ja syomisessa
ja ettd he tarvitsevat niissd apua.

Kuvio 5. Suomessa eletdan 65. ikavuoden jalkeen monta vuotta kroonisten sairauksien ja toimintarajoitteiden

kanssa

Elinajanodote 65 vuoden idssa

Suomi

20.4

vuotta

Vuotta ilman

Niiden yli 65-vuotiaiden prosenttiosuus,
joilla on krooninen sairaus’

Suomi EU25

SO

. Ei kroonista

sairautta

. Yksi krooninen . Vahintadn kaksi
sairaus

toimintarajoitetta

kroonista sairautta

EU

19.9

vuotta

Vuotta toimintarajoitteen
kanssa

Niiden yli 65-vuotiaiden prosenttiosuus, joilla on
rajoituksia paivittaisissa toiminnoissa (ADL)?

Suomi EU25

E| rajoituksia paivittdisissa . Vahintaan yksi rajoitus
t0|m|nn0|ssa paivittaisissa toiminnoissa

Huom. 1. Kroonisia sairauksia ovat muun muassa sepelvaltimotauti, aivohalvaus, diabetes, Parkinsonin tauti, Alzheimerin tauti, nivelreuma ja nivelrikko. 2.
Pdivittdisiin perustoimintoihin kuuluvat pukeutuminen, kévely huoneen toiselle puolelle, peseytyminen kylvyssd tai suihkussa, syéminen, vuoteeseen meno ja

vuoteesta nousu sekd wc:ssd kaynti.

Ldhde: Eurostatin elinajanodotetta ja terveitd elinvuosia koskeva tietokanta (tiedot vuodelta 2017). Muiden indikaattorien osalta SHARE-tutkimus (tiedot

vuodelta 2017).

2: "Terveet elinvuodet’ tarkoittaa sitd, kuinka monta vuotta ihmiset voivat odottaa eldvdnsd eri-ikdisind ilman toimintarajoitteita.
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Suomessa kaksi viidestd kuolemasta voidaan
selittdd kayttaytymiseen liittyvilla riskitekijoilla

Arviot osoittavat, ettd Suomessa lahes 40 prosenttia
kuolemista voidaan selittdd kayttdytymiseen liittyvilla
riskitekij6illa, kuten ravintoon liittyvilld riskeilld,
tupakoinnilla, alkoholin kaytolld ja lilkkumattomuudella
(kuvio 6; IHME, 2018). Tama osuus on alle EU:n
keskiarvon, mutta syyn mukainen jakauma osoittaa, ettd
kayttaytymiseen liittyvien eri riskien valilld on eroja koko
EU:hun nahden.

Vuonna 2017 ravintoon liittyvilla riskeilld (kuten
vahaiselld hedelmien ja kasvisten syonnilla ja liiallisella
sokerin ja suolan kaytolld) voidaan selittdd kaikista
kuolemista noin 20 prosenttia (11 000), mikd on hieman
suurempi osuus kuin EU:ssa keskimé&arin. Tupakoinnin
(seka aktiivisen ettd passiivisen tupakoinnin) arvioidaan
aiheuttaneen noin 11 prosenttia (ldhes 6 000)
kuolemista, mika on selvisti pienempi osuus kuin
EU:ssa keskimé&arin. Noin 4 prosenttia (2 300) kuolemista
voidaan selittdd alkoholin kaytolld ja 3 prosenttia (lahes
2 000) vahaiselld litkunnalla. Kummankin osuus on
suhteellisen pieni ja vastaa EU:n keskiarvoa.

Kuvio 6. Suomessa lahes 40 prosenttia kuolemista voidaan selittaa kayttaytymiseen liittyvilla riskitekijoilla

Ravintoon liittyvat riskit
Suomi: 20%
EU: 18%

Alkoholi
Suomi: 4%
EU: 6%

L EUCED
Suomi: 1%
EU: 17%

SV

Huom. Néihin riskitekijéihin liittyvien kuolemien kokonaismddrd (20 000) on pienempi kuin yksittdisiin riskitekijéihin liittyvien kuolemien summa (21 000),
koska yhteen kuolemaan voi liittyd useita riskitekijitd. Ravintoon liittyvissd riskeissd on 14 osatekijad, kuten vahdainen hedelmien ja kasvisten syéminen sekd

sokeroitujen virvoitusjuomien ja suolan runsas kdyttoé.

Léahde: IHME (2018), Global Health Data Exchange (arviot koskevat vuotta 2017).

Tupakointi on vahentynyt, mutta
liiallinen alkoholin kdytt6 on edelleen
kansanterveydellinen ongelma

Noin 14 prosenttia aikuisista tupakoi paivittdin

vuonna 2018. Paivittdin tupakoivien osuus on laskenut
vuodesta 2000, jolloin se oli 23 prosenttia, ja on nyt

alle EU:n keskiarvon (19 %). Yksi kolmasosa aikuisista
kuitenkin ilmoitti vuonna 2014 kayttdvansa runsaasti
alkoholia (humalahakuinen juominen®) vahintdan
kerran kuukaudessa. Heidan osuutensa on suurempi
kuin useimmissa muissa EU-maissa (kuvio 7). Liiallinen
alkoholin kaytto on kaksi kertaa yleisempad miesten
kuin naisten joukossa niin kuin muissakin EU-maissa.
Alkoholin kokonaiskulutus on vahentynyt 2000-luvun
puolivalistd mutta kasvoi hieman vuonna 2018 sen
jalkeen, kun alkoholin myyntid koskevaa lainsaddantoa
hollennettiin (ks. kohta 5.1).

Teini-ikaisistd 23 prosenttia 15- ja 16-vuotiaista

ilmoitti vuonna 2015 juoneensa humalahakuisesti
vahintdan kerran edellisen kuukauden aikana. Tama
osuus oli suurempi pojilla (25 %) kuin tytéilla (20 %),
mutta kuitenkin pienempi kuin useimmissa muissa
EU-maissa. Teini-ikdisten tupakointi ja alkoholin kaytto
ovat vahentyneet kymmenen viime vuoden aikana
huomattavasti (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2019a)
sen jalkeen, kun kouluissa annettavaa terveyskasvatusta
parannettiin ja teini-ikdisten tupakan tai alkoholin
ostoyrityksia alettiin valvoa tiukemmin.

3: Humalahakuinen juominen tarkoittaa mddritelmdn mukaan aikuisilla vdhintddn kuuden alkoholiannoksen juomista samalla kertaa ja teini-ikdisilld vdhintddn

viiden alkoholiannoksen juomista samalla kertaa.
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Kuvio 7. Lihavuus ja liiallinen alkoholin kdytto ovat merkittavia kansanterveysongelmia

Tupakointi (lapset)

Kasvisten syonti (aikuiset) -. Tupakointi (aikuiset)
Hedelmien syonti (aikuiset) "

%

LD

Liikunta (lapset

Humalahakuinen juominen (lapset)

Humalahakuinen juominen (aikuiset)

Ylipaino ja lihavuus (lapset)

Lihavuus (aikuiset)

Huom. Mitd Idhempdnd piste on keskustaa, sitd parempi maan tilanne on muihin EU-maihin ndhden. Yksikddn maa ei ole valkoisella "tavoitealueella’ vaan

kaikilla mailla on kaikilla osa-alueilla parantamisen varaa.

Ldhde: OECD:n laskelmat, jotka perustuvat lapsia koskevien indikaattorien osalta vuoden 2015 ESPAD-tutkimukseen ja vuosien 2013-2014
HBSC-tutkimukseen ja aikuisia koskevien indikaattorien osalta vuoden 2017 EU-SILC-tutkimukseen, vuoden 2014 EHIS-tutkimukseen ja OECD:n vuoden 2079

terveystilastoihin.

Yksi viidestd aikuisesta on lihava
ja yksi viidesta teini-ikdisestd on
véahintdan ylipainoinen

Suomessa yksi viidesta aikuisesta (20 prosenttia) oli
oman ilmoituksensa mukaan lihava vuonna 2018. Tama
osuus on suurempi kuin EU:n keskiarvo (15 prosenttia).
Vuoden 2017 terveystarkastustutkimuksessa, jossa
kysyttiin pituutta ja painoa, lihavia oli vield suurempi
osa aikuisista: 26 prosenttia miehista ja 28 prosenttia
naisista.

HBSC-tutkimuksen mukaan ldhes 20 prosenttia
15-vuotiaista oli madritelmédn mukaan ylipainoisia

tai lihavia vuosina 2013-2014. Tamakin osuus on
suurempi kuin EU:n keskiarvo (17 %). Kansallisissa
lahteissa kerrotaan ylipainon ja litkalihavuuden
lisddntyneen vuodesta 2013 vuoteen 2017 halyttavasti:
16 prosentista 19 prosenttiin 16-18-vuotiailla lukiolaisilla
ja 22 prosentista 26 prosenttiin 16-18-vuotiailla
ammattioppilaitoksissa opiskelevilla (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos, 2019a).

Sosiaalinen eriarvoisuus
vaikuttaa terveysriskeihin

Suomessa monet kayttdytymiseen liittyvat riskitekijat
ovat yleisempid ihmisilld, joiden koulutus- tai

tulotaso on matala. Vuosina 2017-2018 yksi kuudesta
aikuisesta (18 prosenttia), joilla ei ollut keskiasteen
koulutusta, tupakoi péivittdin, kun taas korkea-asteen
koulutuksen suorittaneista vain yksi kuudestatoista (6
prosenttia) tupakoi paivittdin. Vastaavasti médaritelman
mukaan lihavia oli 1dhes 24 prosenttia ihmisistd,

joilla ei ole keskiasteen koulutusta, kun taas korkea-
asteen koulutuksen suorittaneista heité oli vain 17
prosenttia. Tdima suurempi riskitekijoiden esiintyvyys
sosiaalisesti heikommassa asemassa olevissa ryhmissa
vaikuttaa huomattavasti terveyden ja elinajanodotteen
eriarvoisuuteen (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2018b).
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4 Terveysjarjestelma

Suomen terveysjarjestelma on
monimutkainen, hajautettu ja pirstaleinen

Suomen terveysjarjestelmad hallinnoidaan kansallisella
ja paikallisella tasolla. Kansallisella tasolla sosiaali- ja
terveysministerio vastaa terveydenhuollon uudistusten
ja terveyspolitiikkojen kehittdmisestd ja toteuttamisesta
hyodyntden laajasti asiantuntija- ja neuvoa-antavista
elimistd koostuvaa verkostoa.

Paikallisviranomaiset (yli 300 kuntaa) ovat keskeisessa
asemassa terveydenhuoltopalvelujen ostamisessa

ja tuottamisessa. Ne rahoittavat ja jarjestavat (usein
yhdessd) perusterveydenhuollon ja muodostavat 20
sairaanhoitopiirid sairaalahoidon rahoittamiseksi ja
tuottamiseksi.

Kansaneldkelaitos vastaa kansallisen
sairausvakuutusjarjestelmén toiminnasta. Kansallisesta
sairausvakuutusjarjestelmastd rahoitetaan
avohoitopotilaiden lddkkeet, terveydenhuoltoon
liittyvat matkakulut sekd sairaus- ja ditiyspaivarahat.
Kaytannossa jarjestelmé tukee myos tydterveyshuoltoa,
silld Suomessa tyénantajia vaaditaan jarjestdmaén ja
tarjoamaan tyontekijoilleen terveyspalveluja ja noin
puolet tydnantajien terveydenhuoltokustannuksista
katetaan kansallisesta sairausvakuutuksesta.
Kansallisesta sairausvakuutuksesta korvataan niin
ikdan osa yksityisen sektorin — padasiassa avohoidossa —
tuottamista palveluista.

Kansallinen sairausvakuutusjarjestelmé rahoitetaan

pakollisilla tyontekijamaksuilla, ja perusterveydenhuolto

ja sairaalahoito rahoitetaan kuntien kerddmilla
verovaroilla sekd valtionosuuksilla.

Laajamittaisen hajauttamisen vuoksi terveysjarjestelma
pystyy mukautumaan hajallaan asuvan vaeston
tarpeisiin, mutta se atheuttaa myos eriarvoisuutta

ja tehottomuutta. Suomen terveysjarjestelméan
uudistamisen tarpeesta on jo yli kymmenen vuoden
ajan vallinnut laaja yksimielisyys, mutta poliittiseen
konsensukseen padseminen uudistuksen toteuttamisesta
on osoittautunut hyvin vaikeaksi. Perustavanlaatuisen
uudistuksen toteuttamisen ovat tdhan asti tehneet
mahdottomaksi useat tekijat, joita ovat muun muassa
selvdn vision puuttuminen, vaikeudet poliittisen
konsensuksen loytdmisessd, keskushallinnon heikko
asema, hajautettu paatoksenteko ja jarjestelmén
erilaiset etundkokohdat.

Kymmenen viime vuoden aikana toteutetut
uudistukset ovat olleet suurelta osin vahittaisid ja
painottuneet 13hinna terveysjdrjestelmén nykyisten
ominaispiirteiden muokkaamiseen jarjestelmén
rakenteiden perustavanlaatuisen muuttamisen sijasta
(taulukko 1). Suuren uudistuksen kolme térkeintd
tavoitetta ovat kuitenkin edelleen aika lailla samat:
organisaatiorakenteen keskittdminen uudelleen
paikallistasolta aluetasolle, kustannusten hillitseminen
ja asiakkaiden valinnanvapauden lisddminen (Keskiméaki
ym., 2019). Vuonna 2019 valittu uusi hallitus on
ehdottanut joidenkin néiden uudistussuuntausten
jatkamista (ks. kohta 5.3).

Taulukko 1. Politiikkatoimet ja yritykset tehda suuria terveydenhuollon uudistuksia Suomessa, 2007-2019

Vuosi Uudistukset

2007 Laki kunta- ja palvelurakenneuudistuksesta

2008 Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista

2009 Muutoksia ladkelakiin (viitehinnat)

2009 Laki sosiaali- ja terveydenhuollon palvelusetelista

2010 Terveydenhuoltolaki

2013-2017 Ladkekustannusten hillitseminen ja muutokset ladkkeiden saatavuudessa

2014 Laki rajat ylittavasta terveydenhuollosta

2014 Kaikkien puolueiden esitys sosiaali- ja terveydenhuoltopalvelujen uudistamisesta (ei toteutunut)
2015 Asetus sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista

2017 Asetus erikoissairaanhoidon erdiden tehtdvien keskittamisesta

2017 Asetus kiireellisesta hoidosta

2017 Uusi alkoholilaki

2015-2019 Maakuntauudistusta seka sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen uudistusta koskevat hallituksen esitykset

(eivat toteutuneet)

Ldhde: mukautettu teoksesta Keskimdki ym. (2019).
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Suomi kéyttda terveydenhuoltoon
vidhemmaén rahaa kuin muut Pohjoismaat

Suomi kaytti vuonna 2017 terveyteen henkiloa kohti

3 036 euroa (luku on korjattu ottamalla huomioon

erot ostovoimassa), mikéd on hieman enemman kuin
EU:ssa keskimaérin (2 884 euroa) mutta huomattavasti
vihemman kuin Tanskassa, Ruotsissa ja Norjassa
(kuvio 8). Terveydenhuoltomenojen osuus BKT:std oli 9,2
prosenttia, joka on seka alle EU:n keskiarvon (9,8 %) etta
Tanskan, Ruotsin ja Norjan vastaavan osuuden (kaikissa
yli 10 %).

Mitd tulee julkisten menojen prioriteetteihin,
terveydenhuoltoon kohdistuneiden julkisten menojen
osuus on Suomessa pienempi kuin koko EU:ssa ja
muissa Pohjoismaissa: vuonna 2017 se oli Suomessa 13

prosenttia, kun vastaava osuus oli EU:ssa keskimé&arin
ja Tanskassa 16 prosenttia ja Ruotsissa ja Norjassa 18
prosenttia.

Kolme neljdsosaa terveysmenoista rahoitetaan julkisista
lahteistd (EU:n keskiarvo on 79 prosenttia) ja loput 25
prosenttia yksityisistd ldhteistd (osuus on suurempi kuin
muissa Pohjoismaissa, joissa se on 15-18 prosenttia,

ja suurempi kuin EU:n 21 prosentin keskiarvo). Suurin
osa ndistd yksityisistd menoista katetaan palvelujen
kayttajilta perittavilla maksuilla, joista enin osa
peritddn avosairaanhoidosta, hammashuollosta,
laakkeistd ja pitkdaikaishoidosta. Yksityisten
vakuutusten osuus terveydenhuollon rahoituksesta

on suhteellisen vahdinen, vain 2 prosenttia kaikista
terveydenhuoltomenoista.

Kuvio 8. Terveydenhuollon kokonaismenot vastaavat osapuilleen EU:n keskiarvoa, mutta ovat pienemmat

kuin muissa Pohjoismaissa

M Julkinen rahoitus ja pakollinen vakuutus
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Ldhde: OECD:n terveystilastot 20719 (tiedot vuodelta 2017).

Avosairaanhoidon palvelujen osuus
terveydenhuoltomenoista on suurin (37 prosenttia).
Seuraavaksi suurimmat osuudet ovat sairaalahoidolla
(25 prosenttia) ja pitkdaikaishoidolla (19 prosenttia).
Ladkkeiden ja 1adkinnallisten laitteiden osuus on 15
prosenttia, johon eivét kuitenkaan sisélly sairaaloissa
kaytetyt lddkkeet ja ladkinnalliset laitteet (jotka
ilmoitetaan sairaala- tai avosairaanhoidon menoina).
Naiden sairaalamenojen ottaminen mukaan kasvattaisi
osuutta viidenneksen. Terveyden edistdmiseen ja
sairauksien ehkdisemiseen on kohdennettu vain noin 4
prosenttia terveydenhuoltomenoista, mika on kuitenkin
hieman enemman kuin EU:n 3 prosentin keskiarvo
(kuvio 9).

Jarjestelma kattaa valtaosan viestosta,
mutta edut ovat hajautuneet

Julkisesti rahoitetut terveydenhuoltopalvelut ovat
kaikkien niiden Suomessa asuvien kadytettavissd,
jotka ovat rekisterdityneet jonkin kunnan asukkaaksi.
Jarjestelma el kata laittomia maahanmuuttajia

ja turvapaikanhakijoita, joille el ole myonnetty
turvapaikkaa ja jotka ovat mahdollisesti siksi
menettdneet oikeutensa terveydenhuoltopalveluihin.

Etupaketti on laaja ja kattaa kaikki kunnallisen
terveydenhuollon palvelut, mutta odotusajat palveluihin
vaihtelevat. Kansallisen sairausvakuutusjarjestelméan
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kattamat palvelut korvataan usein jalkikateen
korvausrajaan asti. Tyoterveydenhuoltojarjestelma antaa
joitakin lisdetuja tyossa oleville, joita on noin kaksi
viidesosaa koko vaestosta. Kasvavalla vaestonosalla

(noin 21 prosentilla) on tdydentdva ja/tai yliméardinen
yksityinen sairausvakuutus, jonka ensisijaisena
tarkoituksena on kattaa yksityisten palvelujen ja
avohoidon ladkkeiden kustannukset.

Kuvio 9. Avohoito on terveydenhuoltomenojen suurin luokka

Euroa, ostovoimapariteetti asukasta kohti

B Suomi B tU

37%
1200 kaikista
menoista
1000
25%
800 . kaikists, I

600

400

200

Avohoito’ Sairaalahoito?

menoista

Pitkaaikaishoito®

15%
kaikista
menoistad e

Ladkkeet ja
laakinnalliset laitteet*

Ehkaisy

Huom. Ei sisdlla hallintomenoja. 1. Sisdltad hoidon ja kuntoutuksen sairaalassa ja muissa hoitopaikoissa. 2. Sisdltdad kotihoidon. 3. Sisdltdd vain avohoidon

kustannukset. 4. Sisaltdd vain terveydenhuollon osan.

Ldhde: OECD:n terveystilastot 2019, Eurostatin tietokanta (tiedot vuodelta 2017).

Suomessa on korkeat asiakasmaksut

Asiakasmaksuja kaytetdan laajasti, ja niitd sovelletaan
valtaosaan palveluista, myos perusterveydenhuollossa
ja paivystyspoliklinikkapalveluissa. Liiallisilta
asiakasmaksuilta suojataan kahdella tavalla:
vuotuisilla ylarajoilla ja vapautuksilla. Vuotuisia
ylarajoja sovelletaan palveluihin (683 euroa vuonna
2019), ladkarin maaraamiin ladkkeisiin (572 euroa)

ja kuljetuskustannuksiin (300 euroa). Korvattavista
ladkkeistd korvataan 40 prosenttia, 65 prosenttia tai
100 prosenttia padosin sen mukaan, miten vaikeasta
sairaudesta on kyse.

Vapautukset koskevat erityispalveluja (esimerkiksi
tiettyjen tarttuvien tautien hoito, rokotukset, neuvolat
ja ladketieteelliset apuvilineet), ja suurin osa
palveluista on alle 18-vuotiaille maksuttomia. Tdllainen
terveyspalvelujen malli, jossa asiakasmaksujen osuus
on huomattava ja saatavilla olevat palvelut vaihtelevat
epétasaisesti eri kunnissa, saattaa kuitenkin muodostaa
esteitd terveyspalvelujen saatavuudelle (ks. kohta 5.2).

Erikoissairaanhoito on keskitetympéa

Sairaalainfrastruktuuriin on parhaillaan tekeilld

suuria muutoksia. Tarkoituksena on, ettd viiden
yliopistosairaalan lisdksi seitsemén tai kahdeksan muuta
suurta sairaalaa tarjoaa laajasti erikoissairaanhoidon
palveluja. Lopuissa alueellisissa ja paikallisissa
sairaaloissa on myos odotettavissa rakennemuutoksia, ja
osa nhiistd saatetaan sulkea tai yhdistda. Sairaansijojen
madra on yleisesti ottaen ldhes puolittunut vuodesta
2000. Vuonna 2017 Suomessa oli kolme sairaalapaikkaa
tuhatta asukasta kohti, kun EU:n keskiarvo oli viisi (ks.
kohta 5.3).

Suomessa on paljon sairaanhoitajia ja
heidén tehtdvikuvansa laajenee vihitellen

Suurin osa terveydenhuollon tyontekijoistd tydskentelee
kunnallisissa terveydenhuoltopalveluissa. Ladkaripula
on helpottanut 2000-luvulta, mutta laddkareiden

madrd suhteessa viestdmadrdan (3,2 1adkarid tuhatta
asukasta kohti vuonna 2016) on Suomessa alle EU:n 3,6
laakarin keskiarvon (kuvio 10). Sairaanhoitajien maara
suhteessa vaestoméaarddn (14,3 sairaanhoitajaa tuhatta
asukasta kohti) on EU-maiden suurin mutta pienempi
kuin Norjassa ja Islannissa. Perusterveydenhuollossa
tyoskentelevien sairaanhoitajien tehtdvankuva on
vahitellen laajentunut, ja sithen kuuluu nyt rajattu
ladkkeenmadrdamisoikeus ja hoidon koordinaatio (ks.
kohta 5.2).
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Kuvio 10. Suomessa sairaanhoitajien maara on yksi EU:n suurimmista, mutta laakareita on suhteessa

vahemman
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Huom. Portugalin ja Kreikan osalta tietoihin on laskettu mukaan kaikki henkilét, joilla on lupa toimia lddkdrind, mistd seuraaq, ettd lddkdrin tointa
harjoittavien henkil6iden médréd on arvioitu paljon todellista suuremmaksi (esimerkiksi Portugalin osalta noin 30 prosenttia). Itdvallan ja Kreikan tiedoissa
sairaanhoitajien mddrd on arvioitu todellista pienemmdksi, sillé niissd on huomioitu vain sairaaloissa tydskentelevit sairaanhoitajat.

Ldhde: Eurostatin tietokanta (tiedot vuodelta 2017 tai ldhimmdltd vuodelta, Suomen osalta vuodelta 2014).

Pitkdt odotusajat ja puutteellinen
koordinaatio ovat edelleen keskeisid
haasteita palvelujen tarjonnassa

Perusterveydenhuollossa tarjotaan useita palveluja
terveyskeskuksissa ja tydterveyshuollon yksikdissd.
Niitd ovat sairauksien ehkéiisy ja avohoito, hammashoito
sekd neuvolapalvelut. Terveyskeskuksissa on

my0s usein yleisladkareiden vastuulla olevia
vuodeosastoja, joissa hoidetaan kroonisista sairauksista
kéarsivia ja pitkdaikaishoitoa tarvitsevia potilaita.
Erikoissairaanhoitoa (avohoidon erikoislddkaripalveluja
ja vuodeosastohoitoa) tarjotaan padasiassa
aluesairaaloissa, ja viidessa yliopistollisessa sairaalassa
annetaan pitkéalle erikoistunutta hoitoa. Potilaat
tarvitsevat erikoissairaanhoitoon lahetteen, ellei ole kyse
hatatapauksesta.

Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
hoitotakuusta huolimatta pitkdt odotusajat ovat
Suomen terveysjarjestelman pysyva piirre. Hoitoon
padsy on vaikeampaa ihmisille, jotka eivit ole
oikeutettuja tyoterveyshuoltoon, kuten ty6ttomille

ja elakelaisille (ks. kohta 5.2). Toinen ongelma on
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon

valinen puutteellinen koordinaatio seka vaihtelut
palvelujen saatavuudessa, tasossa ja laadussa. Sama
koskee terveyspalvelujen ja sosiaalipalvelujen valistad
koordinointia, vaikkakin kunnissa ndmaé palvelut on yha
useammin yhdistetty. Ehdotettujen terveydenhuollon
uudistusten tarkoituksena on ollut yhdistaa alueiden
perusterveydenhuolto, erikoissairaanhoito sairaaloissa ja
sosiaalipalvelut.
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5 Terveysjarjestelman toimintakyky

5 1 Vaikutt avuus Myonteinen seikka on se, ettd hoidettavissa olevien

sairauksien aitheuttamassa kuolleisuudessa Suomen
tulos on parempi. Tamaé luku oli vuonna 2016 yli 15
prosenttia pienempi kuin EU:n keskiarvo, mik4 osoittaa,
ettd terveysjarjestelma toimii hyvin henked uhkaavia
sairauksia sairastavien ihmisten hoitamisessa. Yleisimpid
syitd hoidettavissa olevien sairauksien aiheuttamalle
kuolleisuudelle ovat iskeeminen syddnsairaus, paksu-

ja perasuolen syopd, rintasydpa ja aivohalvaus.
Hoidettavissa olevien sairauksien aiheuttama kuolleisuus
vaheni 10 prosenttia vuodesta 2011 vuoteen 2016.

Ehkaistavissa oleva kuolleisuus on keskiméaardista
suurempaa, mutta terveydenhuollon keinoin
véltettdvissd oleva kuolleisuus vahaistd

Ehkéistavissa oleva kuolleisuus on hieman EU:n
keskiarvon ylapuolella, mika viittaa siihen, ettd
ehkaisyyn investoiminen saattaisi vahentda
ennenaikaisia kuolemia. Ehkaistavissa olevan
kuolleisuuden yleisimpid syitd ovat alkoholiin liittyvat
kuolemat, keuhkosyopé, iskeeminen sydantauti,
onnettomuudet (lilkenneonnettomuudet mukaan lukien)
ja itsemurhat (kuvio 11).

Kuvio 11. Hoidettavissa olevien sairauksien aiheuttamat kuolleisuusluvut ovat pienia mutta ehkaistavissa
olevien sairauksien suurempia

Ehkaistavissa olevan kuolleisuuden kuolinsyyt Hoidettavissa olevan kuolleisuuden kuolinsyyt
Kypros Islanti
Italia Norja
Malta Ranska
Espanja Italia
Ruotsi Espanja
Norja Ruotsi
Ranska Alankomaat
Alankomaat Luxemburg
Irlanti Kypros
Islanti Belgia
Luxemburg Tanska
Portugali Suomi
Kreikka Itavalta
kun%%?iﬁgg Slovenia 80
Belgia Irlanti 80
Saksa Saksa 87
Tanska Malta 87
[tavalta Portugali 89
EU kunm]gceilisslzmg 90
Suomi EU )3
Slovenia Kreikka 95
Tsekki TSekki ‘ 128
Puola Puola ‘ 130
Kroatia Kroatia || 140
Bulgaria Viro 143
Slovakia Slovakia 168
Viro Unkari 176
Romania 310 Bulgaria 94
Unkari 325 Latvia ‘ 203
Latvia 332 Liettua 1| 206
Liettua 336 Romania * 1 208
0 50 100 150 200 250 300 350 0 50 100 150 200 250
Ikdvakioitu kuollleisuus 100 000:ta asukasta kohden Ikdvakioitu kuollleisuus 100 000:ta asukasta kohden
[l Alkoholiin liittyva sairaus [l Onnettomuudet (liikenne- ja muut) M Iskeeminen syddnsairaus Bl Aivohalvaus
11 Keuhkosyopa M Itsemurha 1] Paksu- ja perasuolen syopa [ Verenpainetaudit
Iskeeminen sydansairaus Muu Rintayopa Muu

Huom. Ehkdistdvissd olevalla kuolleisuudella tarkoitetaan kuolleisuutta, joka voidaan pddasiassa vélttdad kansanterveydellisilld ja perusterveydenhuollon
ehkdisevillé toimilla. Hoidettavissa olevalla (tai viltettdvissd olevalla) kuolleisuudella tarkoitetaan kuolleisuutta, joka voidaan pddasiassa vdlttad
terveydenhuollon keinoilla, esimerkiksi seulonnoilla ja hoidolla. Kumpikin indikaattori liittyy ennenaikaiseen kuolleisuuteen (alle 75-vuotiaiden). Tiedot
perustuvat tarkistettuihin OECD:n/Eurostatin luetteloihin.

Ldhde: Eurostatin tietokanta (tiedot vuodelta 2016).
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Ehkaisevilld toimilla on vihennetty
tupakointia tehokkaasti

Kuten kohdassa 3 todetaan, tupakointi on vahentynyt
Suomessa 15 viime vuoden aikana merkittavasti ja
Suomi kuuluu nyt EU-maihin, joissa tupakoidaan
vahiten. Suomessa toteutetaan edelleen erilaisia
tupakoinnin vihentdmiseen tdhtddvia toimenpiteita

ja ohjelmia, joita ovat muiden muassa tupakoinnin
lopettamisohjelmat, tupakka-askien terveysvaroitukset,
joukkoviestimissa jarjestetyt julkiset tiedotuskampanjat
ja tupakkatuotteiden korkea verotus.

Ylipaino, lihavuus ja diabetes lisddntyvat. Naitd aiheita
kasiteltiin kansallisessa vuosina 2012-2018 toteutetussa
lihavuusohjelmassa. Terveelliseen ravitsemukseen

ja liikuntaan keskittyvan ohjelman tarkoituksena

oli hillitd lihavuuden yleistymistd tiedotus- ja
viestintdkampanjoilla ja kansallisten, alueellisten ja
paikallisten toimijoiden paremmalla yhteisty6lld, mutta
tuloksia ei ole vield arvioitu (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos, 2019b).

Alkoholiin liittyvat haitat ja kuolemat ovat Suomessa
paljon yleisempid kuin useimmissa muissa
Pohjoismaissa ja EU-maissa. Alkoholin kulutuksen
vahentdmiseksi on annettu useita sddnnoksii, joilla on
muun muassa rajoitettu mainontaa, myonnetty valtion
omistamalle Alkolle monopoli yli 5,5 prosenttia alkoholia
sisédltdvien alkoholijuomien vahittdismyyntiin ja
rajoitettu alkoholin myyntiaikoja niin vahittdiskaupassa
kuin baareissa ja ravintoloissa. N&illa toimenpiteilla
onnistuttiin vahentdmé&an nuorten ja aikuisten alkoholin
kokonaiskulutusta 20 prosenttia vuodesta 2007 vuoteen
2017.

Vuonna 2017 hallitus kuitenkin hyvaksyi uuden
alkoholilain, jolla purettiin alkoholin myyntid koskevaa
sdannostelya: vapautettiin alkoholijuomien mainontaa,
laajennettiin muualla kuin Alkon myymaéldissa
tapahtuvan vahittdismyynnin alkoholijuomavalikoimaa
ja pidennettiin alkoholin myyntiaikoja seka
vahittdiskaupassa ettd baareissa ja ravintoloissa. Tama
alkoholin sdannostelypolititkan vapauttaminen heratti
vakavaa huolta siitd, ettd se voisi kdantda alkoholin
kayton vahentdmisessa viime aikoina saavutetun
edistyksen painvastaiseksi. Kulutus kasvoi vuonna
2018 vain 0,4 prosenttia, miké oli odotettua vahemmaéan
kadntden kuitenkin edellisen kymmenen vuoden
vahenevan trendin pdinvastaiseksi (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos, 2019c).

My6s laittomien huumausaineiden (esimerkiksi
kannabiksen, ekstaasin ja amfetamiinien) kdyttoa
esiintyy Suomessa yleensd enemmaén kuin monissa
muissa EU-maissa (EMCDDA, 2018). Laittomien
huumausaineiden kdyttoon puuttuminen ei kuitenkaan
ole ollut keskeisend teemana kansanterveydestd
kaydyissa viimeaikaisissa keskusteluissa.

Rokotuskattavuus on jaanyt
joillakin alueilla jalkeen

Lahes kaikki lapset (99 prosenttia) on rokotettu
kurkkumatds, jaykkakouristusta ja hinkuyskad vastaan
ja 96 prosenttia lapsista on rokotettu tuhkarokkoa
vastaan, mika ylittaa sekd EU:n keskiarvon ettd WHO:n
95 prosentin suosituksen (kuvio 12). Joillakin alueilla
kattavuusluvut ovat kuitenkin alle 85 prosentin,

mika lisdd epidemiariskid huomattavasti. Vaikka
tuhkarokkotapauksien maara on edelleen pieni (alle 20
vuosina 2017-2018), tuhkarokkoa esiintyy taas Suomessa
niin kuin monessa muussakin maassa (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos, 2019d).

Kuvio 12. Rokotuskattavuus on suuri lapsilla mutta
pieni ikaantyvilla

Kurkkumata, jaykkakouristus,
hinkuyska

2-vuotiaista lapsista 99 %

Tuhkarokko

2-vuotiaista lapsista

Influenssa
vahintdan 65-vuotiaista

Huom. Tiedot koskevat kurkkumdtd-, jaykkékouristus- ja
hinkuyskdrokotteen kolmatta annosta ja tuhkarokkorokotteen
ensimmdistd annosta.

Lahde: WHO:n/Unicefin Global Health Observatory tilastotietokanta
lasten osalta (tiedot vuodelta 2018), OECD:n terveystilastot 2019 ja
Eurostatin tietokanta vahintadn 65-vuotiaiden osalta (tiedot vuodelta
2077 tai ldhimmaltd vuodelta).

Influenssarokotuksen on saanut alle puolet vahintdan
65-vuotiaista suomalaisista, mikd on reilusti alle
WHO:n 75 prosentin suosituksen. Rokotuskattavuus ei
saavuttanut millddn alueella 60:td prosenttia vuonna
2018. Alhaisin rokotettujen osuus, vain 33 prosenttia, oli
Lansi-Suomessa (kuvio 13).
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Kuvio 13. Influenssarokotuksen saaneiden vahintaan 65-vuotiaiden osuudet vaihtelevat alueittain

- 4

Léhde: Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (tiedot vuodelta 2018).

Mahdollisesti valtettdvissa olevat kroonisten
sairauksien aiheuttamat sairaalahoitojaksot
ovat 1dhelld EU:n keskiarvoa

Useiden sairauksien aiheuttamat sairaalahoitojaksot
voidaan valttdd saatavilla olevalla ja tehokkaalla
perusterveydenhuollolla. Astman ja keuhkoahtaumataudin
aitheuttamia sairaalahoitojaksoja on vahemmaén kuin
EU:ssa keskimédrin, diabeteksen aiheuttamia jaksoja

on suunnilleen EU:n keskiarvon verran ja syddmen
vajaatoiminnan aiheuttamia jaksoja hieman yli EU:n
keskiarvon (kuvio 14). Tama osoittaa, ettd kroonisten
sairauksien hoidossa sairaaloiden ulkopuolella on
parantamisen varaa.

Vdestosta
30 - 40%
40 - 50%
P s0-60%

Sairaaloissa annetaan laadukasta hoitoa
akuuttia sairaanhoitoa tarvitseville

Sydéaninfarktin ja erityisesti aivohalvauksen takia
akuuttia sairaanhoitoa tarvitsevien potilaiden hoito

on Suomen sairaaloissa hyvin tehokasta. Ndiden
henked uhkaavien sairauksien takia sairaalaan
otettujen henkildiden kuolleisuutta on kymmenen
viime vuoden aikana onnistuttu véhentamaan
merkittavasti. Iskeemisestd aivohalvauksesta saatavilla
olevien tietojen perusteella 30 paivan kuolleisuus on
nyt EU-maiden alhaisin (kuvio 15), ja sydaninfarktin
jalkeinen kuolleisuus on kaytettdvissa olevien tietojen
mukaan vahentynyt nopeammin kuin missddn muussa
EU-maassa.

Kuvio 14. Kroonisten sairauksien aiheuttamia vdltettdvissa olevia sairaalahoitojaksoja voitaisiin edelleen

vahentaa

Il Astma ja keuhkoahtaumatauti

Diabetes

[ Sydamen vajaatoiminta

Valtettavissa olevien sairaalahoitojaksojen ikdavakioitu osuus 100 000:tta yli 15-vuotiasta kohti

1000

Lédhde: OECD:n terveystilastot 2019 (tiedot vuodelta 2017 tai IGhimmdltd vuodelta).
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Kuvio 15. Sydaninfarktin ja aivohalvauksen takia sairaalahoitoon joutuneiden potilaiden kuolleisuus on

vahentynyt
Sydaninfarkti

2007 (tai lahin vuosi) @ 2017 (tai lahin vuosi)
30 paivan kuolleisuus sataa sairaalahoitoon joutunutta kohti
20

15"

“ 7I |
o T ]

5 _—

NN R RGNS
O S S O
Ny Q> O
@;*Q \Y‘Q\\)\‘}Q?Q@(\é\\

Aivohalvaus

2007 (tai lahin vuosi) @ 2017 (tai lahin vuosi)
30 pdivan kuolleisuus sataa sairaalahoitoon joutunutta kohti
30

25?

0
RGN IR S NG N NN T T NSRS
7 @5\ \%& = *o\\}% S oo)@ & & \§§Q S
NN IR W LS Ve
S \@«\ _\g/ &
&
X

Huom. Luvut perustuvat potilastietoihin, ja ne on vakioitu ién ja sukupuolen mukaan vastaamaan OECD:n vuoden 2070 vdestéd niiden yli 45-vuotiaiden
osalta, jotka ovat joutuneet sairaalahoitoon syddninfarktin tai iskeemisen aivohalvauksen vuoksi vuonna 2010.

Ldhde: OECD:n terveystilastot 2079.

Syovan hoito on yleisesti vaikuttavaa

Syovan hoito on Suomessa yleisesti hyvalld tasolla.
Varhaisen diagnosoinnin ja vaikuttavien hoitojen
ansiosta eri syopia (kuten rintasyopad, kohdunkaulan
syOpad tai paksu- ja perdsuolen sy6pad) sairastavien
suomalaisten eloonjadmisaste on korkeampi kuin
useimmissa muissa EU-maissa (kuvio 16) ja syopatautien
aiheuttama kokonaiskuolleisuus on EU:n alhaisimpia
(OECD/EU, 2018). Keuhkosytpaa sairastavien
eloonjddmisaste on kuitenkin alhainen ja alle EU:n
keskiarvon.

Suomessa otettiin kayttoon kansalliset
syopaseulontaohjelmat useimpia muita EU-maita
aiemmin: kohdunkaulan syovéan seulonnat alkoivat
vuonna 1968 ja rintasyopaseulonnat vuonna 1987.
Seulontoihin osallistuneiden naisten osuudet

ndiden syopaseulontojen kohderyhmissa ovat olleet
suhteellisen suuret jo monen vuoden ajan (esimerkiksi
rintasyopaseulontoihin osallistuneiden osuus on ollut
viime vuosina yli 80 prosenttia). Lisaksi Suomi tarjoaa
mahdollisuuden papilloomaviruksen testaamiseen
kohdunkaulan syovan havaitsemiseksi mahdollisimman
varhaisessa vaiheessa.

Harvinaisten ja erdiden hyvin vakavien syopien hoidon
suunnittelu ja tarjonta on Suomessa keskitetty,

mutta useimpien muiden syopien hoito toteutetaan
1ahelld potilaan kotipaikkaa. Suomessa on niin ikdan
kiinnitetty erityistd huomiota siihen, ettd syévan
hoidon parissa tydskentelevien terveydenhoidon
ammattilaisten erikoistumista edistetdan lisensointi- ja
sertifiointijarjestelmien avulla.

Vuonna 2016 sosiaali- ja terveysministerio ilmoitti, ettd
Suomeen perustetaan uusi kansallinen sySpékeskus,
jonka vastuulla on koordinoida hoitoa ja tutkimusta,
varmistaa yhtédldinen padsy sydpahoitoihin ja edistda
hoidon laatua ja hoitojen kustannusvaikuttavuutta.
Keskuksen toiminta alkoi vuonna 2018.

Kuvio 16. Syopaa sairastavien eloonjaamisasteet
ylittavat EU:n keskiarvon useimpien sydpamuotojen
osalta

Keuhkosydpa
Suomi: 13 %

Eturauhassydpa EU26:15 %
Suomi: 93 %
EU26: 87 %
Rintasyopa
Suomi: 89 %
Paksu- ja EU26: 83 %
perasuolen syépa
Suomi: 65 %
EU26: 60 %

Huom. Tiedot koskevat ihmisid, jotka saivat diagnoosin vuosina
2010-2014.

Léhde: CONCORD-ohjelma, London School of Hygiene and Tropical
Medicine.

Uusi mielenterveysstrategia suunnitteilla

Masennusta ja muita mielenterveysongelmia on
Suomessa edelleen verrattain paljon, ja itsemurhien
madra on perinteisesti ollut suuri. Suomessa on
muutaman kymmenen viime vuoden aikana toteutettu
kansallisia itsemurhien ehkaisyohjelmia, joissa on
tehty eri alojen valilld yhteisty6té ja joissa on ollut
mukana monia eri sidosryhmid. Ohjelmilla itsemurhien
madrad on onnistuttu hiljalleen véhentdmaéaan. Niissa
on tavoitteena tunnistaa mahdollisimman varhaisessa
vaiheessa ihmiset, joilla on vakava masennus tai jotka
ovat alkoholin tai muiden paihteiden ongelmakayttdjia,
helpottaa padsya mielenterveyspalveluihin ja rajoittaa
itsemurhavélineiden saatavuutta. Itsemurhaa
harkitseville ihmisille on perustettu kriisipuhelimia,

ja tiedotusvélineille on annettu ohjeita siitd, miten
itsemurhista tulisi uutisoida. Nuorille miehille on

myds kohdennettu erityisid toimia, koska heidan
itsemurhariskinsa on suurin (OECD/EU, 2018).

Sosiaali- ja terveysministeri¢ aloitti vuonna 2018
uuden, vuoteen 2030 ulottuvan mielenterveysstrategian
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laatimisen. Itsemurhien ehkaisy on osa tata laajempaa
strategiaa. Sen mukaan kunkin hallituksen vastuulla
on valmistella mielenterveyden toimintaohjelma, jossa

5.2 Saavutettavuus

Suomalainen terveysjarjestelma
kattaa ldhes koko videston, mutta
omavastuuosuudet voivat olla suuria

Kuten kohdassa 4 todetaan, kaikilla maassa

pysyvésti asuvilla on oikeus sairausvakuutukseen,
mutta palvelujen saatavuus on parempi henkilsillg,
jotka kuuluvat ty6terveyshuollon piiriin: he voivat
kayttaa palveluja maksutta ja paddsevat ladkarin tai
sairaanhoitajan vastaanotolle samana paivana. Sama
koskee niitd, joilla on yksityinen sairausvakuutus. Suuri

maadritellaan mielenterveyspolitiikan painopisteet ja
tavoitteet sekd sen toimeenpanon keinot (Sosiaali- ja
terveysministerio, 2018).

osa terveyspalvelujen ja terveydenhuollon tuotteiden
kustannuksista katetaan julkisista varoista, mutta
asiakasmaksuja sovelletaan useimpiin niistd, etenkin
ladkevalmisteisiin ja hammashoitoon. Vuonna 2017
kayttajilta perittdvat maksut kattoivat 20 prosenttia
Suomen senhetkisistd terveydenhuoltomenoista —
osuus on suurempi kuin EU:n keskiarvo (kuvio 17).
Namaéa maksut olivat keskimdérin 756 euroa asukasta
kohti. Vield vuonna 2000 vastaava luku oli 417 euroa.
Yli neljannes naistd kayttdjiltd perittdvistd maksuista
kuluu lagkeostoihin (vastaa EU:n keskiarvoa), ja loput
kaytetdan avosairaanhoitoon, hammashoitoon ja
pitkdaikaishoitoon.

Kuvio 17. Kayttajilta perittavien maksujen osuus terveydenhuollon menoista on Suomessa suuri

Terveydenhuollon menojen Asiakasmaksujen jakautuminen Terveydenhuollon menojen Asiakasmaksujen jakautuminen

kokonaisosuus toiminta-alan mukaan

Suomi
Sairaalahoito 1.3%
Avohoito 3.3%

Laakkeet 5.5%

Asiakasmaksu

20.2% .
¢ Hammashoito 3.4%

Pitkaaikaishoito 3.2%
Muut 3.4%

Ldhde: OECD:n terveystilastot 2079 (tiedot vuodelta 2017).

Tyydyttimattomisté lddketieteellisen
hoidon tarpeita on suhteellisen paljon,
mika johtuu padosin odotusajoista

Suomessa tyydyttymattomistd ladketieteellisen hoidon
tarpeista ilmoittaneiden henkildiden osuus véestdsta

on suurempi kuin EU:ssa keskimé&drin ja useimmissa
muissa Pohjoismaissa. Vuonna 2017 1dhes 4 prosenttia
suomalaisista ilmoitti, ettd heilld oli taloudellisista syist&,
maantieteellisistd esteistd tai odotusajoista johtuvia
tyydyttdmattomia ladketieteellisen hoidon tarpeita.
Vastaava luku koko EU:n alueella oli keskimaéarin vain
hieman yli 3 prosenttia (kuvio 18). Ylivoimaisesti yleisin
suomalaisten ilmoittamien tyydyttdmattémien tarpeiden
syy olivat odotusajat. Pienituloisilla tyydyttdmattdmien
ladketieteellisen hoidon tarpeista ilmoittaneiden osuus
oli yli kaksi kertaa suurempi kuin suurituloisilla.

kokonaisosuus toiminta-alan mukaan

EU
Sairaalahoito 14%

Avohoito 31%

Asiakasmaksu

Ladkkeet 5.5%

15.8%

Hammashoito 2.5%
Pitkaaikaishoito 2.4%
Muut 0.9%

Kuvio 18. Monet pienituloiset suomalaiset
ilmoittivat tyydyttymatonta ladketieteellisen
hoidon tarpeista, jotka johtuivat padosin
odotusajoista

Korkea tulotaso @ Koko vaestdé @ Matala tulotaso

Suomi J L L
Islanti L @
EU @ L @
Ruotsi ——o
Norja ——@
Tanska ?
0 1 2 3 4 5 6

% ilmoittaa tayttamattomistd sairaanhoidon tarpeista

Huom. Tiedot koskevat tarvetta lddkdrintarkastuksiin tai hoitoihin, jotka
eivét olleet toteutuneet kustannusten, etdisyyksien tai odotusaikojen
takia. Eri maiden tietojen vertailussa on oltava varovainen kdytetyissd
tutkimusmenetelmissd olleiden erojen takia.

Ldhde: Eurostatin tietokanta, perustuu EU-SILC-tutkimukseen (tiedot
vuodelta 2017).
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Kuvio 19. Monet suomalaiset joutuvat yha odottamaan kiireettomaan leikkaukseen paasya useita kuukausia

Kaihileikkaus

SO MI e Tanska Yhdistynyt kuningaskunta

% potilaista odottaa vahintaan 3 kuukautta
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Lahde: OECD:n terveystilastot 2079.

Voimavarojen epidtasainen jakautuminen
ja tyoterveyshuoltojarjestelma synnyttavat
eriarvoisuutta hoitoon péadsyssa

Terveydenhuollon voimavarojen epatasainen
jakautuminen vahvistaa eriarvoisuutta hoitoon
padsyssa. Ladkareitd on runsaasti padkaupunkiseudulla
ja muissa suurissa kaupungeissa, koska sairaalat ja
erikoissairaanhoidon yksikot sijaitsevat padasiassa
kaupunkialueilla, kun taas syrjéisilla ja harvaan
asutuilla alueilla 1d8kéreitd on suhteellisesti vahemman.
Tyoterveyshuolto ja yksityiset sairausvakuutukset, joiden
kayttajat ovat padosin ylemmistd sosioekonomisista
ryhmistd, vahvistavat niin ikdan hoitoon paasyn
eriarvoisuutta, silld niiden avulla hoitoon pdasee
nopeammin, koska valittavissa on myos muita kuin
julkisen sektorin palveluja. Sitd vastoin alempiin

Lonkan tekonivelleikkaus

e SUOMI e Tanska Yhdistynyt kuningaskunta

% potilaista odottaa vahintaan 3 kuukautta
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sosioekonomisiin ryhmiin kuuluvat ja ikdantyvat
henkilot kayttavat padosin julkisia palveluja ja joutuvat
siksi odottamaan pidempédan palveluihin pdasya.
Ehdotettu sosiaali- ja terveyspalvelujen alueellinen
jarjestdminen (ks. kohta 4) saattaa edistdd voimavarojen
nykyistd tasaisempaa jakautumista alueiden kesken ja
lyhentdd odotusaikoja.

Tarked ratkaisua kaipaava ongelma on se,

ettd sairaanhoitopiirien ja kunnallisten
perusterveydenhuollosta vastaavien viranomaisten
valinen koordinointi on puutteellista ja
perusterveydenhuollon voimavarojen lisddminen hidasta.
Perusterveydenhuoltoon padsya voidaan parantaa

my0s laajentamalla sairaanhoitajien tehtdvankuvaa
entisestdan (laatikko 2) erityisesti alueilla, joilla on pulaa
yleisladkéareista.

Laatikko 1. Sairaanhoitajien tehtavankuvaa laajennetaan Suomessa perusterveydenhuollossa ja

kotihoidossa

Moni terveyskeskus on vuodesta 2010 lahtien muuttanut
palvelutarjontaansa ladkarin vastaanotolle paasyn

ja ladkaripulan helpottamiseksi. Padasiassa on ollut

kyse sairaanhoitajien tehtavankuvan laajentamisesta
niin, etta heille on annettu oikeus erityisesti joidenkin
ladkkeiden maaraamiseen, lahetteiden antamiseen

tai rontgenkuvien tulkitsemiseen. Sairaanhoitajien
laakkeidenmaaraamisoikeus on kuitenkin yha rajattu:
maarattavien ladkkeiden valikoima on rajattu seka
madarattaessa laaketta ensimmaista kertaa (esimerkiksi
nielutulehdukseen tarkoitettuihin ladkkeisiin ja
ehkaisypillereihin) etta ladkarin maaraamaa laakehoitoa
jatkettaessa (esimerkiksi joidenkin kroonisten sairauksien,

Ldhteet: Keskimdki ym. (2019); Maier, Aiken ja Busse (2017).

kuten verenpaineen, diabeteksen ja astman hoitoon
tarkoitettuihin ladkkeisiin). Sairaanhoitaja voi maarata
laakkeita silloin, kun han tyodskentelee kunnallisessa
terveyskeskuksessa, hanella on vahintaan kolmen
vuoden tyokokemus, han on suorittanut lisakoulutuksen
ja tieto hanen ladkkeenmaaraamisoikeudestaan on
rekisteroity.

Ladkkeen maaraamisen lisdaksi sairaanhoitajien
vastuualuetta on laajennettu Iahinna kroonisten
sairauksien hoidossa, esimerkiksi ottamalla heidat
mukaan moniammatillisiin hoidon koordinaatioryhmiin,
kroonisten sairauksien hoitoon ja potilasvastaanotoille.
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5.3 Muutosjoustavuus+

BKT:n hidas kasvu on hillinnyt
terveydenhuoltomenoja

Kuten kohdassa 4 todetaan, Suomessa terveysmenojen
osuus BKT:std oli 9,2 prosenttia vuonna 2017. Osuus on

plenempi kuin koko EU:ssa ja muissa Pohjoismaissa.
Vuoden 2009 talouskriisin ja vuosien 2012-2014 uuden
taantuman jalkeen julkiset terveydenhuoltomenot
laskivat reaalimééréisesti hieman vuodesta 2014 vuoteen
2016 (kuvio 20).

Kuvio 20. Julkiset terveydenhuoltomenot ovat kasvaneet viime vuosina selvasti aiempaa hitaammin kahden

taantuman jalkeen
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Léahde: OECD:n terveystilastot 2019.

Terveydenhuollon ja pitkdaikaishoidon julkisten menojen
ennustetaan tulevina vuosina ja vuosikymmeniné
kasvavan vdeston ikdantymisen ja vaatimattoman
talouskasvun vuoksi. Terveydenhuollon julkisten
menojen ennustetaan kasvavan 0,8 prosenttiyksikkoa
BKT:std vuodesta 2016 vuoteen 2070 (6,1 prosentista

6,9 prosenttiin). Pitkdaikaishoidon menoista julkiseen
talouteen aiheutuvien paineiden odotetaan kuitenkin
olevan sitdkin suurempia: ne voivat kasvaa samalla
ajanjaksolla 2,0 prosenttiyksikkod BKT:std (2,2
prosentista 4,2 prosenttiin), mika lisda pitkalla aikavalilla
julkisen talouden kestdvyysriskeja (Euroopan komissio,
EPC, 2018).

Sairaaloiden tehokkuus on parantunut

Suomessa on nyt vihemmaén sairaalapaikkoja kuin
EU:ssa keskim@drin. Sairaalapaikat ovat kymmenen
viime vuoden aikana vihentyneet nopeasti samalla
kun sairaalahoidon keskimé&drdinen pituus on
lyhentynyt nopeasti (kuvio 21). Tdm4 ei kuitenkaan
vaikuta havaittavasti vaikeuttaneen hoitoon pddsya tai
heikentdneen hoidon laatua.

Sairaalainfrastruktuuria on tarkoitus keskittda edelleen
niin, ettd viisi yliopistosairaalaa ja seitsemaén tai
kahdeksan muuta suurta sairaalaa tarjoavat laajan
valikoiman erikoissairaanhoidon palveluja. Sosiaali- ja
terveysministerié on myos ottanut muissa sairaaloissa
kayttéon vahimmaismaarat tietyille toiminnoille,
kuten ortopediselle kirurgialle ja synnytyksille, mika on
johtanut pienempien yksikdiden sulkemisiin.

4: Muutosjoustavuudella (resilienssi) tarkoitetaan terveysjdrjestelmien kykyd sopeutua tehokkaasti muuttuviin olosuhteisiin, dkillisiin sokkeihin tai kriiseihin.
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Kuvio 21. Sairaansijojen maara on pienentynyt ja sairaalahoidon keskimaarainen pituus lyhentynyt kymmenen

viime vuoden aikana
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Ldhde: Eurostatin tietokanta.

Haasteena on yhé perusterveydenhuollon
ja hoidon koordinaation vahvistaminen

Yksi Suomen keskeisistd haasteista on
perusterveydenhuollon saavutettavuuden ja
tehokkuuden saavuttaminen seka nykyistd paremman
koordinaation edistdminen perusterveydenhuollon
tuottajien ja sairaaloiden valilld. Koska joissakin
kunnissa palvelut ovat puutteellisia ja odotusajat
pitkid, perusterveydenhuollon tuottajat eivat aina
pysty toimimaan portinvartijoina, vaan potilaat
hakeutuvat toisinaan suoraan erikoissairaanhoitoon ja
paivystyspoliklinikoille, vaikka téllaiset kdynnit saattavat
usein olla tarpeettomia.

Taman lisdksi 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. Tama liittyy osittain siihen,
ettd perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja
pitkaaikaishoidon tuottajien vastuuvelvollisuudet eivat
ole kytkdksisséa toisiinsa. Useisiin rahoituslahteisiin
perustuva rahoitusjarjestelma ei myoskaan luo riittavia
kannustimia hoidon koordinaation vahvistamiseen
tuottajien kesken.

Séhkoisten terveydenhuoltopalvelujen
odotetaan parantavan hoidon koordinointia

Hoidon koordinaation parantamiseksi Suomi

on tehnyt merkittdvid investointeja sdhkdisiin
terveydenhuoltopalveluihin. Suomessa on otettu
kayttdon maanlaajuinen yhdenmukaistettu sdhkdinen
potilastietorekisteri eli kansallinen potilastietokanta.
Tietojarjestelma kattaa kaikki julkiset ja yksityiset
terveydenhuoltopalvelujen tuottajat. Jarjestelmé sisdltda
my0s pakollisen sdhkodisen 1adkemadrdysjarjestelman

ja terveysportaalin, jonka kautta kansalaiset voivat
tarkastella omia tietojaan. Koko terveydenhuollon piiriin
kuuluvan vaeston potilastiedot ovat olleet sdhkoisessa
muodossa syyskuusta 2016 alkaen. Vuonna 2018 otettiin

kayttoon julkisia ja yksityisid sosiaalihuoltopalveluja
koskeva arkisto, mutta jarjestelméan odotetaan olevan
kaikilta osin toiminnassa vasta vuonna 2023.

Useat toimenpiteet ovat auttaneet hallitsemaan
lagdkemenoja

Viimeisten 15 vuoden aikana on toteutettu useita
toimenpiteitd ladkemenojen kasvun hillitsemiseksi —
tallaisia ovat muiden muassa hintavalvonta, ladkkeiden
tarkoituksenmukaisempi madradminen ja geneeristen
ladkkeiden kayton edistdminen. Ladkemenojen osuus
terveydenhuollon kokonaismenoista (lukuun eivat sisélly
sairaaloissa jaetut ladkkeet) on kymmenen viime vuoden
aikana pienentynyt huomattavasti: 16 prosentista
vuonna 2005 aina 12 prosenttiin vuonna 2017.

Ladkevaihto otettiin Suomessa kdyttoon vuonna 2003.
Siitd lahtien farmaseuttien on pitdnyt vaihtaa lddkarin
madrddma ladkevalmistee, joka maksaa enemmén kuin
madritelty enimmadishinta, halvempaan tuotteeseen,
jonka vaikuttava aine on sama. Rinnakkaisvalmisteiden
osuus on kymmenen viime vuoden aikana kasvanut,
mutta hitaammin kuin Tanskassa ja useissa muissa
EU-maissa (kuvio 22).

Sahkoisia laakemdadrayksia on otettu asteittain kayttoon
vuodesta 2012 1ahtien. Kaikkien terveydenhuollon
palveluntarjoajien oli vuoteen 2017 mennessa liityttava
sdhkoiseen ladkemadrdysjarjestelmain ja annettava
ladkemadraykset sahkoisesti, paitsi jos on kyse
hatatilanteesta tai ilmenee teknisid ongelmia (Keskiméaki
ym., 2019).

Vuodesta 2017 1dhtien 1ddkema&drdys on voinut olla
voimassa enintdan kaksi vuotta (aiemmin yhden vuoden
sijaan). Poikkeuksena ovat hyvin kalliit lddkkeet (yli 1 000
euroa pakkaukselta), joita voidaan maaratd vain yhdeksi
kuukaudeksi kerrallaan.

Suomi alkoi osallistua uuteen pohjoismaiseen
yhteistyohon uusien ladkevalmisteiden suhteellisen
vaikuttavuuden arvioimiseksi ja taloudellisten
analyysien tekemiseksi vuonna 2018 (laatikko 2).
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Laatikko 2. Suomi osallistui uusiin ladkevalmisteisiin liittyvien terveydenhuollon menetelmien arviointia
koskevaan yhteisty6hon

Suomen, Norjan ja Ruotsin terveydenhuollon
menetelmien arvioinnista vastaavat viranomaiset
sopivat vuonna 2018 uusien laakevalmisteiden
arvioinnissa tehtdvan yhteistyonsa vahvistamisesta
FINOSE-aloitteen kautta. Yhteistyon tavoitteena

on yhdistaa resursseja uusien ladkevalmisteiden
suhteellisen vaikuttavuuden arvioimiseksi ja yhteisen
taloudellisen analyysin tekemiseksi. Ndiden yhteisten
arviointien jdlkeen kukin maa voi edelleen joustavasti
tehdd lopulliset paatokset uusien ladkevalmisteiden
korvauksista ja hinnoista toimintaympadristonsa ja
kansallisten sadddstensa mukaisesti.

Kaytdnnossa tama yhteistyo tarkoittaa, etta yritysten on
toimitettava vain yksi asiakirja kaikille kolmelle maalle
samanaikaisesti ja allekirjoitettava suostumus tietojen
jakamiseen. Sen jalkeen nimitetaan kolmen maan
yhteinen tyoryhma tekemadan yhteisarviointi. Yhteistyon
tuloksena saadaan kolmen viraston laatima yhteinen
arviointiraportti.

FINOSE on talla hetkella pilottihanke, josta tehdaan
arviointi tavoitteiden saavuttamisen selvittamiseksi.

Kuvio 22. Rinnakkaisvalmisteiden osuus on kasvanut, mutta on edelleen pienempi kuin monissa muissa

EU-maissa
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Huom: Tiedot koskevat rinnakkaisvalmisteiden madrdllisté osuutta.
Ldhde: OECD:n terveystilastot 2079.

Katsaus uusista uudistusehdotuksista

Vuosina 2015-2019 suunniteltu sosiaali- ja
terveydenhuoltouudistusehdotus ei toteutunut.
Huhtikuun 2019 eduskuntavaalien jalkeen laadittu uusi
hallitusohjelma kuitenkin sisdltda joitakin sosiaali-

ja terveydenhuoltopalvelujen uudistuksia, joiden
tavoitteena on vahentda terveyteen ja hyvinvointiin
liittyvad eriarvoisuutta, taata yhdenvertaiset ja
laadukkaat sosiaali- ja terveydenhuoltopalvelut kaikille
suomalaisille, varmistaa ammattitaitoisen tyévoiman
saanti ja hillitd kustannusten kasvua.

Uudessa vuosien 2019-2023 uudistusohjelmassa sosiaali-
ja terveydenhuoltopalvelut jarjestetdan yhdistetysti
itsehallintoalueilla. Naitd maakuntia on 18, ja niiden
toimintoja, rahoitusta ja hallintoa sdadellaan erilliselld
lailla. Padatoksenteosta maakunnissa vastaavat vaaleilla
valitut valtuustot, ja asukkaiden demokraattista
osallistumista lisataan.

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Toisin kuin edellisessd uudistusehdotuksessa, jossa
yksityisilld tuottajilla oli aiempaa suurempi rooli, tdssa
ehdotuksessa useimpia palveluja tarjoavat edelleen
julkiset tuottajat. Yksityiset voittoa tavoittelevat ja
voittoa tavoittelemattomat sektorit ovat tdydentavia
palveluntuottajia. Kansalaisjarjestdjen osuutta terveyden
ja hyvinvoinnin edistdmisessd lisdtddn, ja jarjestojen
mahdollisuudet tarjota néitd palveluja varmistetaan.

Maakuntien rahoitus perustuu padosin
valtionrahoitukseen, mutta hallitus alkaa valmistella
maakuntaverojen kayttoonottoa.

Hallitus on my®6s luvannut ryhtyé toimiin
vahemmistokielten, erityisesti ruotsin, saamen ja
viittomakielen, kielioikeuksien vahvistamiseksi sosiaali-
ja terveydenhuoltopalveluissa.

5: Euroopan unionin neuvosto esitti Suomelle heindkuussa 2019 maakohtaisena suosituksena, ettid maa "parantaa sosiaali- ja terveyspalvelujen
kustannustehokkuutta ja yhdenvertaista saatavuutta” (Euroopan unionin neuvosto, 2019).
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6 Keskeiset havainnot

Elinajanodote on parantunut Suomessa

tasaisesti vuodesta 2000 kansanterveytta
edistavalla politiikalla ja terveydenhuollon

toimin saavutettujen myonteisten vaikutusten
ansiosta. Ne ovat vahenténeet ehkédistavissa ja
hoidettavissa olevien sairauksien aiheuttamaa
kuolleisuutta. Sosioekonomisen aseman mukaiset
erot elinajanodotteessa ovat alle EU:n keskiarvon
mutta silti edelleen merkittavia: vahiten koulutetut
miehet voivat odottaa eldvansa 5,5 vuotta
lyhyemman eldmén kuin eniten koulutetut.
Naisilla tdmé koulutuksen aiheuttama ero on 3,5
vuotta.

Huomattavaa edistystd on saavutettu tupakoinnin
kaltaisten terveysriskin aiheuttavien tekijoiden
vahentamisessa. Lihavuus on kuitenkin
lisdantynyt seka lapsilla ettd aikuisilla, ja suurin
osa toimenpiteistd, joilla tatd kasvua on pyritty
hillitsemaan, on tuottanut toistaiseksi vain vahan
tuloksia. Terveydentilassa havaittavat erot johtuvat
suurelta osin siit8, ettd riskitekijoita esiintyy
enemman vahan koulutetuilla ja pienituloisilla.
Tama nakyy tupakoinnin ja lihavuuden
yleisyydessd vahiten koulutettujen ryhmassa.
Yksi tarked haaste kansanterveyspolitiikalle on
tehokkaiden keinojen 16ytdminen naiden muita
haavoittuvammassa asemassa olevien ryhmien
saavuttamiseksi.

Alkoholin kaytto on yha suuri kansanterveydellinen
ongelma Suomessa, silla yli kolmasosa aikuisista
kertoo kdyttédvansa sadnnollisesti runsaasti
alkoholia. Alkoholin myynnin vapauttaminen
vuonna 2017 johti alkoholin kulutuksen

hienoiseen kasvuun vuonna 2018, mika kdansi
edellisten kymmenen vuoden aikana tapahtuneen
vahenemisen nousuksi, joka tosin oli odotettua
vahadisempad.

Suomen terveydenhuoltomenot asukasta kohti ovat
hieman suuremmat kuin EU:n keskiarvo, mutta
niiden osuus BKT:std on hieman pienempi (9,2
prosenttia, kun EU:n keskiarvo oli 9,8 prosenttia
vuonna 2017) ja paljon pienempi kuin Ruotsissa,
Norjassa ja Tanskassa. Terveydenhuoltomenoista
75 prosenttia katetaan julkisista varoista,

mika on vahemmaén kuin EU:ssa keskimaarin

(79 %) ja muissa Pohjoismaissa (kaikissa yli 83 %).
Suurimman osan jaljelle jaavasta osuudesta
maksavat padosin kotitaloudet itse.

¢ Terveydenhuollon ja pitkdaikaishoidon julkisten

menojen osuuden BKT:std ennustetaan kasvavan
tulevina vuosikymmenind véeston ikdantymisen
ja talouskasvun hidastumisen vuoksi. Nama
ennusteet kasvattavat tarvetta tehostaa
terveydenhuoltopalvelujen ja pitkdaikaishoidon
tuottamista entisestddn, jotta varmistetaan naiden
palvelujen kestavyys pitkalla aikavalilla.

Keskeisend haasteena on helpottaa
perusterveydenhuoltoon paasya ja edistda nykyista
parempaa koordinaatiota perusterveydenhuollon
ja sairaaloiden sekd sosiaalipalvelujen valilla.
Nykyistd nopeampi ja tehokkaampi paasy
perusterveydenhuollon palveluihin vahentaisi
osaltaan tarpeettomia erikoislagkari- ja
paivystyspoliklinikkakdynteja erityisesti kroonisista
sairauksista karsivilla potilailla, joiden maara

on kasvussa. Sairaanhoitajien vastuualuetta

on laajennettu perusterveydenhuollon
saavutettavuuden parantamiseksi, mutta
toistaiseksi ndissa uusissa tehtdvissa toimivia
sairaanhoitajia on vahéan.

Erityisend huolenaiheena on, ettd

seka tyonantajien suoraan rahoittama
tyoterveyshuolto ettd yksityisten tuottajien
tuottama perusterveydenhuolto lisadvat
eriarvoisuutta hoitoon paasyssé. Ne nopeuttavat
padasiassa ylempiin sosioekonomisiin ryhmiin
kuuluvien hoitoon paasyd, kun taas alempiin
sosioekonomisiin ryhmiin kuuluvat ja elakeldiset
joutuvat odottamaan palveluihin pdasya
pidempaan. Tyoterveyshuollon ylikapasiteetti
herattad myos huolta jarjestelméan resurssien
jakautumisen tehokkuudesta.

Uusi hallitus on ehdottanut sosiaali-

ja terveyspalvelujen jarjestdmisen,
rahoitusmekanismien ja alueellisen
hallintorakenteen uudistamista. Tarkoitus on
perustaa 18 itsehallinnollista maakuntaa, jotka
vastaavat sosiaali- ja terveyspalveluista. Julkiset
palveluntuottajat tuottavat kuitenkin edelleen
suurimman osan palveluista.
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