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ESIPUHE 
 
Kansanterveyden tila on Suomessa parempi kuin koskaan. Miesten elinajan  
odote on noussut lähes 10 vuotta ja naisten 7 vuotta viimeisten 35 vuoden aika-
na ja suurten kansantautien kuten sydän- ja verisuonitautien tai monien syöpä-
sairauksien aiheuttamat kuolemat ovat tuntuvasti vähentyneet. Myös itsemur-
hien ja liikennekuolemien määrät ovat pienentyneet viime vuosikymmeninä. 
Kansainvälisissä vertailuissa Suomen terveydenhuoltojärjestelmää pidetään  
lisäksi rahan käytön mielessä tehokkaana. 
 
Tästä huolimatta sairaanhoitopalveluiden puutteet leikkausjonoista vanhusten 
huonoon hoitoon nousevat tuon tuosta julkisen keskustelun kärkiaiheiksi. Hoito-
henkilökunta kokee laajasti uupumusta ja kyvyttömyyttä vastata potilaiden tar-
peisiin. Kunnallispolitiikan kestoteema on sairaanhoitomenojen paisuminen yhä 
kalliimpien hoitojen tullessa käyttöön. Hoitopalvelujen turvaaminen ja menojen 
hillintä on myös yksi keskeinen tavoite äskettäin päätetyssä kunta- ja palvelu-
rakenneuudistuksessa.  
 
Syyt terveydenhuoltojärjestelmän saamaan huomioon ovat hyvin ymmärrettävät. 
Paitsi että terveys on keskeinen hyvinvoinnin edellytys, sen pettämisen seurauk-
sia ei voida käytännössä jättää asianomaisen yksin kannettavaksi. Tämä johtuu 
ennen kaikkea siitä, että riskien toteutumisen seuraukset voivat olla yksityiselle 
kansalaiselle tai perheelle katastrofaaliset. Sairaanhoitopalveluiden kuluttamisen 
päätökset eivät myöskään voi jäädä täysin yksilön vastuulle tiedon puutteen 
takia: kansalaisilla ei voida olettaa aina olevan riittävää asiantuntemusta siitä, 
mitä heidän vaivojensa suhteen pitäisi tehdä.  
 
Vaikka käytännöt vaihtelevat suuresti, jonkinlainen riskinjako yksityisen vakuu-
tusjärjestelmän tai julkisen vakuutus- tai hoitojärjestelmän avulla on käytössä 
kaikissa kehittyneissä maissa. Samalla myös hoitoa koskevaan päätöksentekoon 
osallistuu tosiasiassa moni taho. Kun palveluiden varsinaiset käyttäjät (potilaat), 
palveluista pääosin päättävät (lääkärit) ja maksajat (kunnat, sairausvakuutus) 
ovat eri tahoja, syntyy väistämättä monenlaisia tehokkuutta potentiaalisesti hei-
kentäviä kannustinongelmia. 
 
Toisaalta lääketieteen ja hoitoteknologian jatkuva kehitys merkitsee, että sai-
rauksia ja vammoja voidaan hoitaa ja parantaa yhä paremmin. Samalla niiden 
terveydellisten ongelmien piiri, joihin hoidolla haluttaessa voidaan vaikuttaa, 
laajenee koko ajan. Terveydenhoitopalveluiden kysyntä pyrkii kasvamaan rajat-
ta. Väestön ikääntyminen pyrkii myös lisäämään palveluiden kysyntää, koska 
paljon palveluita tarvitsevien ikäryhmien osuus väestöstä kasvaa lähivuosikym-
meninä. Näistä syistä terveydenhuollon menopaineet ovat myös keskeinen jul-
kistalouden kysymys. 
 
Olennaiseksi kysymykseksi muodostuu yhtäältä, kuinka tehokkaasti terveyden-
huoltojärjestelmä kykenee reagoimaan vanhoihin ja uusiin hoitotarpeisiin ja 
hyödyntämään uusia hoitomahdollisuuksia tarkoituksenmukaisesti. Millaiset ovat 



 6 

järjestelmän eri osien kannustimet toimia tehokkaasti? Toisaalta vieläkin tär-
keämmäksi voidaan arvioida se, missä määrin ja miten tauteja ja vammoja voi-
daan ehkäistä ennakolta. Tämä sivuaa herkkää kysymystä siitä, miten ihmiset 
saadaan käyttäytymään terveyttään edistävällä tavalla. 
 
Tässä julkaisussa tarkastellaan näitä kahta teemaa, terveydenhuoltojärjestelmän 
rahoituksen kannustinongelmia ja hoitotarpeen ennaltaehkäisyä. Vaikka nämä 
kysymykset ovat toki olleet eri tavoin esillä terveydenhoitojärjestelmästä keskus-
teltaessa, ne eivät ehkä ole saaneet riittävää painoa suhteessa esimerkiksi  
palveluyksiköiden parasta kokoa koskeneeseen pohdintaan. 
 
Julkaisun ensimmäisessä osassa tutkimusprofessori Markku Pekurinen tarkaste-
lee sairaanhoitojärjestelmän rahoitukseen sisältyviä kannustinongelmia sekä 
periaatteellisella tasolla että Suomen nykytilanteessa. Pekurisen analyysi viittaa 
siihen, että vaikka järjestelmämme on tehokas moniin muihin maihin ja erityises-
ti puhtaaseen yksityiseen vakuutusjärjestelmään nojaaviin vaihtoehtoihin verrat-
tuna, sitä on mahdollista parantaa. Varsinkin ns. monikanavaisuus muodostaa 
rahoituksessa ongelman. Pekurinen esittää kirjoituksensa lopuksi 20 suositusta 
rahoitusjärjestelmän tehostamiseksi. 
 
Julkaisun toisessa osassa laaja joukko terveysalan asiantuntijoita lähinnä Kan-
santerveyslaitoksesta tarkastelee ennaltaehkäisyn lääketieteellisiä mahdollisuuk-
sia ja arvioi erimuotoisen ehkäisyn taloudellisia vaikutuksia. Perushavainto on, 
että monista saavutuksista huolimatta ennaltaehkäisyllä on yhä saavutettavissa 
tuntuvaa terveyden paranemista ja sen välittömästi tuomaa hyvinvoinnin lisäys-
tä. Lisäksi ennaltaehkäisy on ratkaisevasti halvempaa kuin syntyneiden terveys-
ongelmien hoito. Kansantalouden kannalta potentiaalisesti saavutettavien hyöty-
jen mittaluokasta antaa kuvan se, että syntyvien hoitokustannusten lisäksi saira-
uksien, vammojen ja ennenaikaisten kuolemien takia menetetään vuosittain 
lähes 500 000 henkilötyövuoden työpanos. Jo viidesosa tästä vastaa kolmea 
prosenttiyksikköä työllisyysasteessa. 
 
Ennaltaehkäisyn ja terveyden edistämisen hyödyllisyydestä huolimatta siihen 
kiinnitetään riittämättömästi huomiota. Valtakunnalliset panostukset ennalta-
ehkäisyyn ovat lisääntyneet vain vähän ja kuntien panostukset ovat jopa vähen-
tyneet. Tutkijat suorittelevatkin terveydenedistämisen rakenteiden selvää vahvis-
tamista ja sen edellytyksenä myös rahoituksen lisäystä. Lisäksi he nostavat esille 
muun muassa haittaverojen, esimerkiksi alkoholin ja tupakan verotuksen peri-
aatteellisen hyödyllisyyden. 
 
Talousneuvoston sihteeristön puolesta kiitän lämpimästi tutkimusprofessori 
Markku Pekurista sekä pääjohtaja Pekka Puskaa ja muita kirjoittajia heidän kont-
ribuutioistaan tärkeään aihepiiriin.  
 
Vesa Vihriälä 
talousneuvoston sihteeristön päällikkö 
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1  JOHDANTO 

Suomalainen terveydenhuolto on kansainvälisen mittapuun mukaan tehokas. 
Terveydenhuollon kokonaismenot ovat edulliset ja tulokset hyviä. EU-maista vain 
Espanjassa ja Portugalissa terveydenhuollon menot asukasta kohti ovat Suomea 
pienemmät ja vain Irlannissa terveydenhuoltoon käytetään pienempi osa brutto-
kansantuotteesta kuin Suomessa (vuosi 2004, OECD 2006). Terveydenhuollon 
keinoin estettävissä oleva kuolleisuus on Suomessa alhainen ja vain Ruotsi, 
Ranska ja Saksa ovat EU-maista edellä (Nolte & Mckee 2003). Suomalaiset ovat 
EU-maiden tyytyväisimpiä terveydenhuoltoon (Eurobarometer 2003). Vain lää-
käripalvelujen käytössä havaittava epätasa-arvo väestöryhmien kesken herättää 
merkittävämpää arvostelua, kun hoidon saatavuus hoitotakuun myötä on sel-
västi alkanut kohentua (OECD 2005).  

Myönteisestä tilannearviosta huolimatta terveydenhuollon toimintaa, rakenteita 
ja rahoitustapaa joudutaan arvioimaan kriittisesti, jotta väestölle pystytään  
tarjoamaan tarvittavat palvelut myös tulevaisuudessa.  

Terveydenhuoltoon kuluu tulevaisuudessa todennäköisesti aiempaa suurempi 
osa kansakunnan taloudellisista voimavaroista. Terveydenhuollon teknologian 
kehitys tuo koko ajan lisää uusia hoitomahdollisuuksia, asiakkaiden vaatimukset 
kasvavat vaurastumisen ja koulutustason nousun myötä. Väestörakenteen muu-
tos lisää terveyspalvelujen tarvetta. Taloudellinen integraatio ja globalisaatio 
vaikuttavat enenevästi myös terveydenhuoltoon, joskin niiden merkitystä on 
vaikea arvioida.  

Työvoiman saatavuus tulee olemaan merkittävä ja kasvava ongelma. Työ-
voimamarkkinoilta poistuu jo lähivuosina enemmän väkeä kuin sinne tulee. Kil-
pailu osaavasta työvoimasta kiristyy yksityisen ja julkisen sektorin kesken sekä 
maan sisällä alueiden kesken. Terveydenhuollon uusi teknologia on kallista ja 
vaikuttaa eräiden arvioiden mukaan enemmän terveydenhuollon menoihin kuin 
väestön ikääntyminen (esim. Kuusi ym. 2006). 

On selvää, että terveydenhuollon rahoitusjärjestelmään kohdistuu kasvavia  
uudistuspaineita.  

Palvelujen rahoitustapa vaikuttaa merkittävästi kaikkien terveydenhuollon toimi-
joiden, kuluttajien, tuottajien ja rahoittajien toimintaan. Se osaltaan vaikuttaa 
myös terveyspalvelujen käytön määrään, terveydenhuollon menoihin ja sitä 
kautta tarvittavan rahoituksen kokonaismäärään. Suomen terveydenhuollon 
monikanavaisessa rahoitusjärjestelmässä on monia tekijöitä ja kiihokkeita, jotka 
ovat omiaan kannustamaan palvelujen ja hoidon järjestämiseen asiakkaan kan-
nalta epätarkoituksenmukaisesti ja kokonaisuuden kannalta epätaloudellisesti. 
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Tässä raportissa tarkastellaan yleisellä tasolla miten terveydenhuollon menoihin 
voidaan vaikuttaa rahoitusjärjestelmää kehittämällä. Luvussa 2 kuvataan Suo-
men terveydenhuollon nykyistä rahoitusjärjestelmää ja luvussa 3 väestöraken-
teen muutoksen vaikutuksia rahoitustarpeeseen. Luvussa 4 esitellään keskeiset 
terveydenhuollon erityispiirteet (sairastumiseen liittyvä epävarmuus, moraalinen 
vaara, tiedon epäsuhta kuluttajan ja tuottajan välillä), jotka vaikuttavat keskei-
sesti siihen, että terveydenhuollon markkinoita ja rahoitusta on tarpeellista käsi-
tellä normaaleista palvelumarkkinoista poikkeavalla tavalla. Luvussa 5 kuvataan 
terveydenhuollon pääasiallisia rahoitusvaihtoehtoja ja luvussa 6 keskeisiä ehdo-
tuksia Suomen terveydenhuollon rahoitusjärjestelmän uudistamiseksi. Luvuissa 
7–9 pohditaan ja esitetään keinoja vähentää kuluttajan, tuottajan ja rahoittajan 
moraalista vaaraa Suomen terveydenhuollossa.1

1  Tässä raportissa on hyödynnetty kotimaisen ja ulkomaisen kirjallisuuden lisäksi kirjoittajan lukui-
sista sosiaali- ja terveydenhuollon kehittämishankkeista kokoamaa toistaiseksi vielä julkaisema-
tonta tutkimustietoa. Keskeiset kehittämishankkeet on listattu teoksessa Pekurinen ym. (2006).  
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2 TERVEYDENHUOLLON RAHOITUS SUOMESSA 

Suomen terveydenhuollon rahoitus on toteutettu brittiläisen ja skandinaavisen 
mallin mukaisesti pääosin verorahoituksella. Kunnat ja valtio kantavat pää-
vastuun terveydenhuollon rahoituksesta, kunnat 40 prosenttia ja valtio 20 pro-
senttia vuonna 2004 (Stakes 2006). Kansaneläkelaitoksen hallinnoima julkinen 
sairausvakuutus täydentää kokonaisuutta ja muodostaa 17 prosenttia kokonais-
rahoituksesta. Potilaat rahoittavat terveydenhuollon menoista Suomessa noin 19 
prosenttia.  

Kuntien osuus rahoituksesta kasvoi merkittävästi ja valtion samanaikaisesti laski 
1990-luvun alusta viime vuosiin asti. Kuntien osuus terveydenhuollon rahoituk-
sesta kasvoi vuosina 1990–2004 noin 5 prosenttiyksikköä ja valtion väheni noin 
16 prosenttiyksikköä (Stakes 2006). Aivan viime vuosina valtion rahoitusosuus 
on hieman kasvanut ja kuntien laskenut. Sairausvakuutuksen rahoitusosuus on 
kasvanut tasaisesti 1990-luvun alusta. Potilaiden (kotitalouksien) rahoitusosuus 
on pysynyt melko vakaana 1990-luvun alusta ja hieman laskenut 2000-luvun 
alussa (taulukko 2.1). 

Kunnat rahoittavat terveyspalvelut pääosin kunnallisveron tuotolla. Kunnallisvero 
on suhteellinen vero, eli jokainen kunnan verovelvollinen, suuri- ja pienituloinen, 
maksaa yhtä suuren osan tuloistaan veroa kunnalle. Veroprosentti vaihtelee 
kunnasta toiseen.

Valtio osallistuu terveyspalvelujen rahoittamiseen maksamalla kunnille valtion-
osuutta palvelujen järjestämiseen tiettyjen, palvelujen tarvetta heijastavien teki-
jöiden, kuten väestön ikärakenteen ja sairastavuuden, mukaan laskennallisesti. 
Valtio kerää verotuloja monista lähteistä (tulovero, valmistevero, arvonlisävero, 
yms.). Tulovero määräytyy progressiivisesti verovelvollisen tulojen mukaan; 
suurituloiset maksavat prosentuaalisesti suuremman osan tuloistaan valtiolle 
veroina kuin pienituloiset. Kulutukseen sidoksissa olevat välilliset verot, kuten 
valmisteverot ovat regressiivisiä; pienituloiset maksavat yleensä suuremman 
osan tuloistaan valmisteveroina valtiolle kuin suurituloiset. 

Vuoden 2006 alusta sairausvakuutus on jaettu sairaanhoitovakuutukseen ja 
työtulovakuutuksen2. Sairaanhoitovakuutus rahoitetaan vakuutettujen ja valtion 
yhtä suurella osuudella. Sairaanhoitovakuutuksen rahoittamiseksi kerättävä  

2  Sairaanhoitovakuutuksesta korvataan reseptilääkemenoja, yksityisen terveydenhuollon lääkärin- 
ja hammaslääkärin palkkioita, lääkärin määräämää tutkimusta ja hoitoa sekä matkakuluja. Lisäk-
si siitä korvataan ylioppilaiden työterveyshuollon kustannuksia ja Kansaneläkelaitoksen järjestä-
män kuntoutuksen kustannuksia. Työtulovakuutuksesta maksetaan sairauspäivärahaa, kuntou-
tusrahaa, erityishoitorahaa, äitiys- ja isyysrahaa sekä vanhempain- ja erityisäitiysrahaa. Lisäksi 
siitä korvataan työnantajien työterveyshuollon kustannuksia sekä vanhempainloma-ajalta kerty-
viä vuosilomakustannuksia.  
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sairaanhoitomaksu on kunnallisveron tapainen suhteellinen veroluonteinen mak-
su, jota jokainen verovelvollinen suomalainen maksaa yhtä suuren osan tulois-
taan.3 Valtio rahoittaa sairaanhoitovakuutuksesta puolet.4 Sairaanhoitomaksu on 
luonteeltaan terveyspalvelujen järjestämiseen käytettävä korvamerkitty vero.  

Potilaiden rahoitusosuus on kansainvälisesti verraten poikkeuksellisen korkea. 
EU-maista vain Välimeren maissa potilaiden maksama osuus terveydenhuollon 
menoista on Suomea suurempi. Potilaiden suuri rahoitusosuus aiheutuu lähinnä 
lääkkeiden korkeista omavastuista, jotka ovat arviolta noin kolmannes koti-
talouksien maksuista ja omavastuista5.

Taulukko 2.1  Terveydenhuollon rahoitus vuosina 1990–2004, osuus (%)  
kokonaismenoista. 

Rahoitusosuus (%) Rahoittaja 
1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 

Valtio 37,2 28,4 18,4 17,8 17,8 18,3 19,9 
- Tulovero 14,1 5,5 8,6 7,7 7,8 7,5 8,3 
- Välilliset verot 22,1 12,5 9,8 10,1 10,0 10,8 11,6 
- Nettolainanotto 1,0 10,4      
Kunnat 35,8 33,8 41,3 42,3 42,2 41,4 39,7 
Sairausvakuutus 10,8 13,4 15,4 15,8 16,1 16,5 17,0 
- Vakuutetut 4,9 8,7 6,9 6,9 6,1 5,6 5,1 
- Työnantajat 4,8 4,7 5,9 5,6 5,2 5,3 5,0 
- Valtio 1,1  2,6 3,3 4,9 5,7 6,9 
Julkinen rahoitus 83,8 75,6 75,1 75,9 76,1 76,2 76,6 
Käyttäjät 12,6 20,5 20,4 19,7 19,5 19,4 18,9 
Muut 3,6 3,9 4,5 4,4 4,4 4,4 4,5 
Yhteensä 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Lähde: Stakes 2006. 

3  Vuonna 2007 sairaanhoitovakuutuksen rahoittamiseksi sairaanhoitomaksuina kaikilta vakuutetuil-
ta peritään 1,30 % eläke- ja etuustulojen osalta kuitenkin 1,47 % (Valtion talousarvioesitys 
2007).

4  Valtion osuus sairaanhoitovakuutuksen rahoituksesta vuonna 2007 on valtion talousarvioesityk-
sen mukaan 1153 miljoonaa euroa (Valtion talousarvioesitys 2007). Valtionosuus sosiaali- ja ter-
veydenhuollon käyttökustannuksiin vuonna 2007 on talousarvioesityksen mukaan 4 306 miljoo-
naa euroa, josta arvioilta puolet suuntautuu terveydenhuoltoon eli noin 2 150 miljoonaa euroa. 
Siten kolmannes valtion rahoituksesta suuntautuu sairausvakuutuksen kautta rahoitettavaan yk-
sityiseen terveydenhuoltoon (ml. reseptilääkkeet ja matkat) ja kaksi kolmannesta kunnalliseen 
terveydenhuoltoon.  

5  Vuonna 2003 asiakasmaksutuottojen osuus erikoissairaanhoidon käyttökustannuksista oli 5 % ja 
perusterveydenhuollon käyttökustannuksista 10 %. Samana vuonna asiakkaiden omavastuu-
osuus kaikista Kansaneläkelaitoksen maksamista sairaanhoitokorvauksista oli 43 %. Asiakkaiden 
omavastuuosuus peruskorvatuista lääkkeistä oli 59 % ja erityiskorvatuista lääkkeistä noin 30 %. 
Lääkärinpalveluista asiakkaiden omavastuuosuus oli 69 %, hammaslääkäripalveluista 63 % sekä 
tutkimuksesta ja hoidosta 66 %. Työterveyshuollon palvelut ovat potilasasiakkaille maksuttomia. 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2005) 
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3 VÄESTÖRAKENTEEN MUUTOS VAIKUTTAA  
RAHOITUSTARPEESEEN  

Terveydenhuollon rahoituksen vakauteen ja riittävyyteen vaikuttavat terveyden-
huollon menoissa ja rahoituksen rakenteessa tapahtuvat muutokset. Menokehi-
tykseen vaikuttavat muutokset terveyspalvelujen kysynnässä ja tarjonnassa. 
Keskeisiä kysyntätekijöitä ovat väestön ikärakenteen muutos sekä palvelujen 
kysynnän rakenteelliset ja laadulliset muutokset. Tarjontapuolella menokehityk-
seen vaikuttavat terveydenhuollon henkilöstön palkkakehitys ja terveydenhuol-
lon uuden teknologian käyttöönotto (uudet hoitomenetelmät, laitteet ja lääk-
keet). Rahoitusrakenteen muutokset liittyvät yleiseen talouskehitykseen ja vero-
järjestelmän kehitykseen, eri rahoitusmuotojen keskinäiseen rooliin kokonais-
rahoituksessa ja väestön ikärakenteen muutoksiin.  

Terveydenhuollon menoja lisäävät tekijät ovat osittain päällekkäisiä rahoituksen 
riittävyyteen vaikuttavien tekijöiden kanssa. Esimerkiksi väestön ikärakenteen 
muutos ja vanhusten suhteellisen väestöosuuden kasvu lisää paineita meno-
puolella ja samanaikaisesti muuttaa rahoituksen painopistettä työikäisistä kohti 
vanhusväestöä.  

Terveydenhuollon ja vanhustenhuollon menot asukasta kohti kasvavat jyrkästi 
65 ikävuoden jälkeen. Nämä menot karkeasti ottaen kaksinkertaistuvat iän  
lisääntyessä kymmenellä vuodella (Hujanen ym. 2004). Tämä on kuitenkin vain 
osatotuus iän ja menojen suhteesta. Kokonaismenoihin vaikuttaa myös väestön 
määrä eri ikäryhmissä.  

Kokonaismenojen tarkastelusta voidaan tehdä monia terveydenhuollon meno-
paineiden ja rahoituksen kannalta merkittäviä havaintoja ja päätelmiä. Ikä-
ryhmittäin tarkasteltuna menoissa on kaksi selkeää menohuippua; ensimmäinen 
on eläkeikää lähestyvien kohdalla ja toinen ikäryhmässä 70–84-vuotiaat (kuvio 
3.1).
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Kuvio 3.1   Terveydenhuollon ja vanhustenhuollon kokonaismenot ikäryhmit-
täin ja palveluittain vuonna 2002, miljoonaa euroa.      

Lähde: Pekurinen 2005.  

Eläkeikää lähestyvillä painopiste ennaltaehkäisyyn ja ikäihmisillä pal-
velujen järjestämiseen yhteen sovitettuna kokonaisuutena  

Eläkeikää lähestyvien, vuonna 2007 noin 55–64-vuotiaiden hoitamiseen käyte-
tään 15 prosenttia terveydenhuollon ja vanhustenhuollon kokonaismenoista6.
Asukasta kohti menot ovat tässä ikäryhmässä verraten alhaiset, mutta näihin 
sodan jälkeen syntyneisiin suuriin ikäluokkiin kuuluvien suuren määrän vuoksi 
kokonaismenot muodostuvat korkeiksi.  

Eläkeikää lähestyvät eivät vielä kuluta hoidon ja hoivan voimavaroja runsaasti 
henkeä kohti, mutta iän karttuessa aina enemmän. Niinpä vuoteen 2020 men-
nessä tämän ikäluokan hoitoon ja hoivaan käytetään jo runsas viidennes tervey-
denhuollon ja vanhustenhuollon kokonaismenoista (kuvio 3.2). Jos ennaltaehkäi-
sevillä toimenpiteillä pystytään muuttamaan sodan jälkeen syntyneiden suurten 
ikäluokkien terveyskäyttäytymistä myönteiseen suuntaan, esimerkiksi vähentä-
mällä alkoholin kulutusta, lisäämällä liikuntaa ja vähentämällä ylipainoa, se voi 
vaikuttaa merkittävästi tämän väestöryhmän terveyspalvelujen ja vanhusten 
palvelujen käyttöön, palvelujen tarjontaan ja sitä kautta kokonaismenoihin ja 

6  Alkuperäisen tutkimuksen (Hujanen ym. 2004) tiedot ovat vuodelta 2002, jolloin ensimmäinen 
menohuippu oli ikäryhmässä 50–59-vuotiaat kuten kuvioista 3.1 ja 3.2 nähdään. Vuonna 2007 
kyseiseen ikäryhmään kuuluvat ovat viisi vuotta vanhempia, nyt siis 55–64-vuotiaita. 
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rahoitustarpeeseen tulevaisuudessa.7 Tämä havainto korostaa tarvetta nostaa 
terveyden edistäminen ja ennaltaehkäisevä toiminta keskeiseen rooliin palvelu-
rakenteita uudistettaessa ja samalla paikantaa sodan jälkeen syntyneet suuret 
ikäluokat väestöryhmäksi, johon ehkäisevät toimenpiteet ja terveellisiin elämän-
tapoihin ohjaavat kannusteet tulisi suunnata.  

Ikääntyneiden 70–84-vuotiaiden hoitoon ja hoivaan käytetään 28 prosenttia 
terveydenhuollon ja vanhustenhuollon kokonaismenoista. Merkillepantavaa on, 
että tässä ikäryhmässä kaikista kunnallisen terveydenhuollon ja vanhustenhuol-
lon menoista suurin osa, yli kolmannes, syntyy erikoissairaanhoidosta. Vanhus-
tenhuollon ja perusterveydenhuollon osuus menoista on yhtä suuri, vajaa kol-
mannes. Tämä havainto korostaa tarvetta arvioida ja suunnitella ikääntyneiden 
palvelujen järjestämistä yhtenä integroituna kokonaisuutena (kattaen kaikki 
perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja vanhustenhuollon palvelut) ilman 
perinteisiä sektorirajoja.  

Väestön ikärakenteen muutos muuttaa olennaisesti terveydenhuollon ja vanhus-
tenhuollon voimavarojen tarvetta ja kohdentumista. Jos hoitokäytäntöjä ja pal-
velurakenteita ei merkittävästi uudisteta, valtaosa terveydenhuollon ja vanhus-
tenhuollon voimavaroista tullaan tulevaisuudessa käyttämään entistä vanhem-
pien ikäihmisten hoitoon ja hoivaan (kuvio 3.2).  

Terveydenhuollon ja vanhustenpalvelujen järjestäminen yhtenä integroituna 
alueellisena kokonaisuutena ilman perinteisiä sektori- ja kuntarajoja toisi toden-
näköisesti monia hoidollisia, toiminnallisia ja taloudellisia etuja (Pekurinen ym. 
2006). Palvelujen rahoituksen uudistaminen siten, että kaikkea julkista rahoitus-
ta (valtion, kuntien ja sairausvakuutuksen) tarkastellaan yhtenä kokonaisuutena, 
palvelisi samaa päämäärää.  

On kuitenkin huomattava, että väestörakenteen muutos on vain yksi terveyden-
huollon ja vanhustenhuollon menoihin ja rahoitustarpeeseen vaikuttava tekijä. 
Esimerkiksi vuosina 1993–2004 koetusta menojen kasvusta väestörakenteen 
muutos selittää vain noin viidenneksen (Hujanen ym. 2006)8. Poikkeuksena ovat 
Lappi ja Kainuu, joissa väestörakenteen muuttuminen selittää menojen kasvusta 
vähintään puolet. Häkkinen ja Luoma (1995) ovatkin todenneet, että alueelliset 
erot selittyvät tarvetekijöiden lisäksi taloudellisilla tekijöillä, palvelutuotannon 
tehokkuudella ja palvelurakenteella. 

7  Häkkinen ym. (2006) ovat hiljattain arvioineet, että jos ikääntyneen väestön toimintakyky para-
nee tulevaisuudessa niin, että laitoshoitoon joutumista voidaan siirtää kolmella vuodella, tervey-
denhuollon ja vanhustenhuollon menojen nousu voi olla jopa neljänneksen pienempi kuin pelkäs-
tään väestömuutoksen perusteella on arvioitu. 

8  Hoivan ja hoidon taloudellista kestävyyttä pohtinut työryhmä on hiljattain arvioinut, että ikä-
rakenteen muutos on selittänyt noin kolmanneksen hoivan ja hoidon kustannusten kasvusta 
menneisyydessä (Kautto ym. 2006). 
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Kuvio 3.2  Terveydenhuollon ja vanhustenhuollon kokonaismenot ikäryhmit-
täin vuosina 2002 ja 2020, miljoonaa euroa.     

Lähde: Pekurinen 2005. 

Väestörakenteen muutos on vaikuttanut eniten vanhustenhuollon ja peruster-
veydenhuollon menojen kasvuun, noin 40–60 prosenttia vuosina 1993–2004 ja 
vähiten sairausvakuutuksen korvaamien lääkkeiden ja yksityisen hoidon menojen 
kasvuun, noin 7–11 prosenttia (Hujanen ym. 2006). Erikoissairaanhoidon meno-
jen kasvusta vastaava osuus on 18 prosenttia. Syitä terveydenhuollon ja vanhus-
tenhuollon menojen kasvuun onkin etsittävä muista tekijöistä kuin väestön ikä-
rakenteen muuttumisesta kuten sairastavuuden kehityksestä, hoitokäytäntöjen 
muutoksesta, uusista hoitomenetelmistä, palvelujen tarjonnan kasvusta ja tuot-
tavuuden kehityksestä. Näistä hoitokäytäntöihin, palvelujen tarjontaan ja tuotta-
vuuteen voidaan vaikuttaa terveydenhuollon päätöksillä.  

Terveydenhuollon meno- ja rahoituspaineita voidaan vähentää uudis-
tamalla palvelurakenteita, kehittämällä hoitokäytäntöjä ja paranta-
malla tuottavuutta

Suuret erot kuntien terveydenhuollon ja vanhustenhuollon menoissa sekä ter-
veyskeskusten ja sairaaloiden tuottavuudessa viittaavat siihen, että palvelu-
järjestelmää uudistamalla ja hoitokäytäntöjä kehittämällä voidaan edelleen vai-
kuttaa merkittävästi terveydenhuollon menoihin ja rahoitustarpeeseen tulevai-
suudessa.
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Kuntien väliset erot terveydenhuollon ja vanhustenhuollon menoissa asukasta 
kohti ovat supistuneet jonkin verran vuosina 1993–2004, silti erot ovat edelleen 
suuria (Hujanen ym. 2006). Esimerkiksi vuonna 2004 yli 5 000 asukkaan kuntien 
kohdalla kustannusero eniten (Kirkkonummi) ja vähiten (Tammela) rahaa ter-
veyspalvelujen järjestämiseen käyttäneen kunnan välillä oli 67 prosenttia, senkin 
jälkeen kun palvelujen tarpeeseen vaikuttavien tekijöiden kuten iän, sukupuolen 
ja sairastavuuden vaikutus on poistettu. Yhteenlasketuissa terveydenhuollon ja 
vanhustenhuollon menoissa vastaava kustannusero oli 72 prosenttia (Hujanen 
ym. 2006).

Myös sairaaloiden väliset tuottavuuserot ovat supistuneet vuosina 1998–2005. 
Silti esimerkiksi keskussairaaloiden kohdalla ero tuottavuudeltaan parhaimman ja 
heikoimman sairaalan välillä oli vuonna 2005 noin 20 prosenttia episodituotta-
vuudella arvioituna (Stakes 2007). Samansuuntaisia tuloksia on saatu myös ter-
veyskeskuksista ja vanhainkodeista. Aaltosen ym. (2006) tutkimuksen tehotto-
min terveyskeskus käytti vuosina 2001–2004 vuosittain 16–22 prosenttia enem-
män voimavaroja saman suoritemäärän tuottamiseen kuin tehokkain yksikkö, 
vaikka yksiköiden väliset työntekijöiden palkkaerot, mittakaavatekijät, potilaiden 
ikärakenne ja asutuksen keskittyneisyys otettiin huomioon. Myös vanhusten 
pitkäaikaisosastojen tuotannollisessa tehokkuudessa on merkittäviä eroja, vaikka 
osastojen erilainen asiakasrakenne otetaan huomioon (Laine 2005). 

Tulevaisuuden rahoitustarpeisiin varautumiseksi edellä esitetystä tarkastelusta nousevat 
esille seuraavat suositukset: 

1 Terveyden- ja vanhustenhuollon palvelujärjestelmän kehittämisessä ja palvelujen 
suunnittelussa tulisi painottaa 

 –  sodan jälkeen syntyneisiin suuriin ikäluokkiin kohdistuvaa ehkäisevää tervey-
denhuoltoa ja sairauksien ennaltaehkäisyä terveellisiä elämäntapoja edistä-
mällä sekä

 –  ikääntyneiden ennakoivaa hoitoa ja hoivaa.  

2 Terveydenhuollon ja vanhusten palvelut tulisi järjestää yhtenä alueellisena koko-
naisuutena ilman perinteisiä sektori- ja kuntarajoja. 

3 Terveyden- ja vanhustenhuollon rahoitus tulisi uudistaa siten, että kaikkea julkista 
(valtion, kuntien ja sairausvakuutuksen) rahoitusta tarkastellaan yhtenä kokonai-
suutena.  
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4  TERVEYDENHUOLLON ERITYISPIIRTEET  
VAIKUTTAVAT RAHOITUSTAPAAN 

Sairastumiseen ja terveyspalvelujen käyttöön liittyvä epävarmuus, tiedon epä-
suhta palvelujen tuottajan ja kuluttajan kesken sekä terveyteen ja terveyspalve-
lujen käyttöön liittyvät ulkoiset vaikutukset ovat useimmiten esitettyjä tekijöitä 
siihen, miksi terveyspalvelujen tuotantoa ja rahoitusta ei voida jättää pelkästään 
markkinoiden varaan, vaan ne on tarpeen toteuttaa eri tavalla kuin muissa pal-
veluissa (ks. esim. Sintonen & Pekurinen 2006).  

Useat aikojen kuluessa tehdyt terveyspalvelujen rahoitusta ja tuotantoa kos-
kevat tärkeimmät ratkaisut voidaan tulkita yhteiskunnan yrityksiksi vastata ter-
veydenhuollon erityispiirteisiin. Esimerkiksi kollektiivisella rahoituksella pyritään  
vähentämään sairastumiseen liittyvän epävarmuuden tuomia taloudellisia riske-
jä. Ammatinharjoittamisen säätelyllä pyritään suojelemaan potilaita heidän puut-
teellisen tietämyksensä mahdollistamalta taloudelliselta hyväksikäytöltä. Julkisel-
la palvelutuotannolla ja palvelujen käytön subventoimisella verovaroin pyritään 
ottamaan huomioon ulkoiset vaikutukset. 

Seuraavassa tarkastellaan, miten sairastumiseen liittyvä epävarmuus ja tiedon 
epäsuhta palvelujen käyttäjän ja tuottajan välillä vaikuttavat terveyspalvelujen 
käyttöön, menoihin ja rahoitukseen ja millä tavalla ne on tarpeen ottaa huo-
mioon rahoitusta uudistettaessa. 

Epävarmuus luo tarpeen tasata sairastumisesta aiheutuvaa taloudel-
lista taakkaa

Yksittäisen ihmisen sairastumista on vaikea ennakoida. Kroonisten sairauksien 
kulku voidaan joissakin tapauksissa ennustaa kohtuullisen hyvin, mutta niiden 
puhkeamista ei. Vanhemmiten ihminen sairastaa enemmän kuin nuorempana. 
Paljon tupakoivilla, alkoholin suurkuluttajilla ja reippaasti ylipainoisilla on muita 
suurempi riski sairastua runsaasti hoitoa vaativiin vaivoihin. Sairastumisen ajan-
kohtaa on kuitenkin vaikea ennustaa, osa suurenkaan riskin potilasta ei koskaan 
sairastu eikä tarvitse hoitoa. Itse kunkin tuleva terveydentila on epävarma ja 
siksi terveyspalvelujen tarvetta ja käyttöä on useimmiten melko vaikeaa enna-
koida. Kiireetön, suunniteltavissa oleva hoito muodostaa esimerkiksi erikoissai-
raanhoidon volyymista vain noin kolmanneksen. Sairaudesta aiheutuvat yllättä-
vät menot saattaisivatkin muodostua ylivoimaisiksi, jos potilas joutuisi itse kus-
tantamaan hoitonsa.

Hoidosta yksilölle aiheutuvaa taloudellista taakkaa pyritään useimmissa maissa 
lievittämään jakamalla hoidon kustannukset koko väestön kesken ja rahoitta-
malla palvelujen käyttö kollektiivisesti joko verovaroin tai sairausvakuutuksen 
kautta.
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Kollektiivisen rahoituksen toteuttaja voi olla julkinen taho (valtio, kunta, kunta-
yhtymä, Kansaneläkelaitos), yksityinen yritys (vakuutusyhtiö) tai yhteisö (sai-
rauskassa). Maksut voivat olla veroja, vakuutusmaksuja tai jäsenmaksuja. Kol-
lektiivinen rahoitus voi korvata osan potilaan hoitokuluista joko hoidon antajalle 
(sairaanhoitopiiri, terveyskeskus) tai potilaalle itselleen (sairausvakuutus) tai 
palvelut voidaan tarjota potilaalle maksutta (työterveyshuolto). 

Julkisessa rahoitusjärjestelmässä varat palvelujen järjestämiseen kerätään ylei-
sellä verotuksella tai sen yhteydessä (kuten Suomessa sairausvakuutusmaksut). 
Korvausten käsittely ja maksatus voidaan keskittää ja siten hallinnollisia kustan-
nuksia voidaan vähentää. Verotuksen (valtion- ja kunnallisverotus) kautta hoide-
tun rahoituksen (terveyskeskus- ja sairaalapalvelujen käytön subventointi) hal-
lintomenot ovat maksujen keskitetyn kokoamistavan ja edunsaajien harvalukui-
suuden vuoksi pienimmät. Tarvittavat varat kerätään verotuksella ja korvaukset 
maksetaan palvelujen järjestäjälle (kunnalle) tai tuottajalle (sairaanhoitopiiri, 
terveyskeskus). 

Verorahoitukseen perustuvassa terveydenhuoltojärjestelmässä hallintomenojen 
osuus terveydenhuollon kokonaismenoista onkin yleensä pienempi kuin julkiseen 
sairausvakuutukseen perustuvassa järjestelmässä ja siinä taas alhaisempi kuin 
yksityiseen sairausvakuutukseen tukeutuvassa järjestelmässä (taulukko 4.1). 
Terveydenhuollon menojen kannalta ei siten ole yhdentekevää, missä muodossa 
terveydenhuollon rahoitus käytännössä toteutetaan. Mittakaavaedut näyttäisivät 
puoltavan Suomen kaltaista keskitettyä, verotuksen kautta toteutettua tervey-
denhuollon julkista rahoitusta. Suomessa on tosiasiassa kaksi rinnakkaista julkis-
ta sairausvakuutusjärjestelmää, yhtäältä verovaroin rahoitettu julkinen tervey-
denhuolto ja toisaalta yleinen pakollinen sairausvakuutus. Tämä ei liene hallinto-
kulujen kannalta paras mahdollinen ratkaisu. 

Myös terveydenhuollon menot ovat verorahoitteisessa järjestelmässä yleensä 
alhaisemmat kuin sairausvakuutuksiin perustuvissa järjestelmissä (taulukko 4.1). 
Ehkäisevään toimintaan käytetyn rahan osuus ei sen sijaan näytä olevan yhtey-
dessä rahoitustapaan.  

Palvelujen verorahoitus ja kattava pakollinen sairausvakuutus jakavat sairaudes-
ta aiheutuvat taloudelliset riskit kaikkien veronmaksajien ja vakuutettujen kes-
ken. Vero ja vakuutusmaksu määräytyvät veronmaksajan verotettavan tulon 
mukaan ja ovat riippumattomia maksajan sairastumisriskistä. Julkinen rahoitus-
järjestelmä johtaa koko yhteiskunnan mitassa siihen, että pienen riskin omaavat 
subventoivat suuren riskin omaavia ja yhtä suuren riskin omaavien kesken suuri-
tuloiset pienituloisia. Tällainen yhteiskunnallista oikeudenmukaisuutta korostava 
ideologia on tyypillisesti eurooppalaisten julkisten rahoitusjärjestelmien taustalla, 
kun taas amerikkalainen aatemaailma nojaa vahvasti yksityiseen vakuutuksen, 
joka johtaa siihen, että pienituloiset tukevat suurituloisia (Wagstaff ym. 1999). 
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Taulukko 4.1  Terveydenhuollon osuus (%) bruttokansantuotteesta sekä hal-
lintomenojen ja ehkäisevän toiminnan osuus (%) terveydenhuol-
lon kokonaismenoista eräissä OECD -maissa vuonna 2004.  

  Terveydenhuollon 
menot 

Terveydenhuollon 
kokonaismenoista 

  
 
Terveydenhuollon 
pääasiallinen rahoitustapa1 

Osuus  
(%) 

BKT:sta 

Menot 
asukasta 

kohti, 
US$ PPP 

Hallinto 
(%) 

Ehkäisevä 
toiminta 

(%) 

Yhdysvallat Yksityinen sairausvakuutus2 15,3 6 102 7,6 3,7 
Sveitsi Sekamalli2,3 11,6 4 077 4,9 2,2 
Saksa Julkinen sairausvakuutus 10,9* 3 005* 5,6* 4,7* 
Ranska Julkinen sairausvakuutus 10,5 3 159 7,5 2,9 
Islanti Verorahoitus 10,2 3 331 1,5 1,2 
Belgia Julkinen sairausvakuutus2 10,1* 3 044* 6,3* 1,3* 
Portugali Verorahoitus2 10,0 1 813 1,8 2,2 
Kreikka Sekamalli2,3 10,0 2 162   
Kanada Verorahoitus2 9,9 3 165 4,1 5,8 
Norja Verorahoitus 9,7 3 966 0,7 1,9 
Itävalta Julkinen sairausvakuutus2 9,6 3 124 2,6 2,0 
Hollanti Julkinen sairausvakuutus 9,2 3 041 4,4 4,9 
Australia Verorahoitus2 9,2* 2 876* 3,0** 1,4** 
Ruotsi Verorahoitus 9,1 2 825 0,5  
Tanska Verorahoitus 8,9 2 881 2,1 0,5 
Italia Verorahoitus 8,4 2 392 0,3 0,6 
Uusi-Seelanti Verorahoitus 8,4 2 083   
Iso-Britannia Verorahoitus 8,3 2 546   
Espanja Verorahoitus 8,1 2 094 3,2 1,4 
Japani Julkinen sairausvakuutus 8,0* 2 249* 2,3* 2,2* 
Luxemburg Julkinen sairausvakuutus 8,0 5 089 9,6 1,2 
Suomi Verorahoitus 7,5 2 235 2,2 3,9 
Irlanti Verorahoitus 7,1 2 596   
Etelä-Korea Julkinen sairausvakuutus2 5,6 1 149 3,5 1,8 

1 Lähde: Gottret ja Schieber 2006, 2 Yksityisen rahoituksen osuus yli 30 %, 3 Minkään rahoitusmuodon 
osuus ei ylitä 50 %, * vuoden 2003 tieto, ** vuoden 2002 tieto   

Lähde: OECD, Health Data 2006. 

Moraalinen vaara koskettaa yhtä lailla palvelujen käyttäjiä ja tuottajia 

Kaikille kollektiivisille rahoitusmuodoille on yhteistä se, että ne vaikuttavat sekä 
kuluttajan että palvelujen tuottajan käyttäytymiseen. Kun kolmas osapuoli  
(valtio, kunta tai sairausvakuutus) maksaa suurimman osan palvelujen käytön 
kustannuksista kuluttajan ja tuottajan kiinnostus annettavan hoidon määrään ja 
kustannuksiin heikkenee. Tätä kutsutaan terveystaloustieteellisessä kirjallisuu-
dessa moraaliseksi vaaraksi (moral hazard) (ks. esim. Sintonen & Pekurinen 
2006).
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Kuluttajan moraalinen vaara syntyy siksi, että kollektiivinen rahoitus vähentää 
olennaisesti hoidon kustannuksia potilaalle. Kannuste terveellisiin elämäntapoihin 
vähenee ja sairastumisen ja hoidon kysynnän todennäköisyys kasvaa, koska 
kuluttajan ei tarvitse piitata siitä, miten hän sairauden yllättäessä tulisi selviyty-
mään odottamattomista terveydenhuoltomenoista. Kuluttaja pystyy sairastut-
tuaan vaatimaan myös enemmän ja laadultaan parempaa hoitoa kuin mitä hän 
lääketieteellisessä mielessä "tarvitsee" tai mikä olisi taloudellisessa mielessä 
tehokasta, so. kustannusvaikuttavaa.  

Kuinka paljon kuluttajan moraalinen vaara vaikuttaa ihmisten terveyskäyttäyty-
miseen ja terveyspalvelujen käyttöön, on viime kädessä empiirinen kysymys. Se 
ratkaisee osaltaan, missä määrin potilaiden tulisi osallistua palvelujen rahoitta-
miseen asiakasmaksuilla ja missä muodossa korvaus hoidosta tulisi maksaa pal-
velujen tuottajille (hoitolaitos, lääkäri).  

Terveyspalvelujen kuluttajat joutuvat tiedon epäsuhdan vuoksi siirtämään pää-
töksenteon käytettävistä palveluista ja niiden määrästä suureksi osaksi palvelu-
jen tuottajalle. Näin käytettyjen palvelujen laatu ja määrä riippuvat olennaisesti 
myös palvelujen tuottajan toiminnasta. Tämä synnyttää palvelujen tuottajan 
moraalisen vaaran. Hoidon antajan (lääkäri, hoitolaitos) toiminta voi muuttua, 
jos kolmas osapuoli maksaa valtaosan potilaan hoidon kuluista. Tuottaja voi 
määrätä erilaisia hoitotoimenpiteitä, vaikka ne eivät olisi hoidollisesti täysin vält-
tämättömiä. Tuottajan moraalinen vaara voi syntyä kustannuksia koskevasta 
tietämättömyydestä tai suoritepohjaisesta korvausjärjestelmästä. Jälkimmäisestä 
esimerkkejä ovat suoritepohjainen kuntalaskutus kunnallisessa erikoissairaan-
hoidossa ja toimenpidepalkkiot yksityisellä sektorilla. Suoritteisiin perustuvassa 
korvausjärjestelmässä tuottajilla on kannuste tarjota potilaille määrällisesti 
enemmän hoitoa kuin mitä nämä "tarvitsevat". Tuottajan moraalinen vaara voi 
olla erilainen riippuen siitä onko kysymyksessä julkisesti vai yksityisesti tuotettu 
palvelu.

Kun palvelujen tuottajan (lääkäri, sairaala, terveyskeskus) tulot riippuvat tarjot-
tujen palvelujen määrästä, palvelujen käytöllä ja terveydenhuoltomenoilla on 
taipumusta kasvaa. Vaikka kuluttaja päättää useimmissa tapauksissa hakeutumi-
sestaan terveydenhuollon asiakkaaksi, palvelujen tuottaja (lääkäri) päättää jat-
kohoidosta ja sen sisällöstä.9 Suuriin kustannuksiin johtavat hoitopäätökset  
tekee aina terveydenhuollon ammattilainen, ei asiakas. Asiakas vaikuttaa omilla 

9 Kun palvelujen tuottaja pystyy säätelemään palvelujen käyttöä, tuottaja pystyy lisäämään poti-
laalle tarjottavien palvelujen (toimenpiteiden) määrää ja kasvattamaan tulojaan suoriteperustei-
sessa korvausjärjestelmässä ilman, että siitä aiheutuu potilaalle merkittäviä lisäkustannuksia, 
koska viime kädessä veronmaksajat tai sairausvakuutus maksavat hoitomenot. Kun palvelujen 
tuottaja saa kiinteää kuukausipalkkaa, tuottajan moraalinen vaara syntyy lähinnä siksi, että tuot-
taja ei ole tietoinen tai kiinnostunut hoidon kustannuksista, nehän maksaa joka tapauksessa  
veronmaksaja tai sairausvakuutus.  
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päätöksillään vain pieneen osaan terveydenhuollon voimavarojen käytöstä  
ja kustannuksista. Siksi taloudelliset ja muut kannusteet tulisi kohdentaa ensi-
sijassa palvelujen tuottajien (lääkäreiden, muiden terveydenhuollon ammattilais-
ten, sairaaloiden, terveyskeskusten) toiminnan muuttamiseen. 

Tuottajan moraalinen vaara ja siihen liittyvä tuottajien luoma kysyntä on tärkeä 
tunnistaa ja ottaa huomioon terveydenhuoltoa uudistettaessa, esimerkiksi uudis-
tettaessa sairaanhoitopiirien tai vastaavien kuntalaskutusjärjestelmää, henkilös-
tön palkkausjärjestelmää tai suunniteltaessa tilaaja-tuottajamallia.  

Joissakin terveydenhuoltojärjestelmissä voidaan paikantaa myös rahoittajan 
moraalinen vaara. Rahoittajan moraalinen vaara syntyy silloin kun terveyden-
huollon institutionaalisina rahoittajina on useampia tahoja kuten Suomessa kun-
nat, valtio ja Kansaneläkelaitos. Tällöin rahoittajilla on taipumus pyrkiä vähen-
tämän omia menojaan siirtämällä hoidollisesti tarpeellistenkin palvelujen rahoi-
tusvastuuta muille osapuolille. Suomessa Kansaneläkelaitoksen ja kuntien jo 
vuosia jatkuneet kiistat hoitojen rahoitusvastuusta ovat ilmaus monikanavaisen 
rahoitusjärjestelmän synnyttämästä moraalisesta vaarasta.  

Moraalista vaaraa voidaan vähentää muuttamalla taloudellisia kannus-
teita

Kuluttajan moraalista vaaraa voidaan pienentää rajoittamalla kollektiivisen rahoi-
tuksen kattavuutta joko rajoittamalla korvattavien palvelujen piiriä, asettamalla 
korvauksille yläraja tai määrittelemällä palveluille omavastuuosuus. Asiakas-
maksuilla palvelujen käyttöä voidaan pyrkiä ohjaamaan kustannusvaikuttaviin 
palveluihin.

Tuottajan moraalista vaaraa voidaan vähentää hoitolaitosten kohdalla esimer-
kiksi siirtymällä suoriteperusteisesta kuntalaskutuksesta kokonaiskorvaukseen tai 
kapitaatioperusteiseen kuntalaskutukseen (ks. esim. Pekurinen ym. 2006).  
Henkilöstön kohdalla moraalista vaaraa voidaan pienentää edistämällä suorite-
palkkauksen asemesta kiinteää palkkausta tai kapitaatiopalkkausta, jossa palkka 
riippuu hoitavan henkilön vastuulla olevien asukkaiden määrästä. Molemmissa 
tapauksissa kannuste palvelujen mahdollisimman suureen tarjoamiseen vähe-
nee.

OECD:n maa-arvioinnin suosittelemalla terveyskeskusten ja työterveyshuollon 
lääkebudjettien käyttöönotolla pyritään parantamaan lääkäreiden kustannustie-
toisuutta ja sitä kautta vähentämään tuottajan moraalista vaaraa (OECD 2005). 
Samaa tavoitellaan ehdotuksilla siirtyä suoriteperusteisesta kuntalaskutuksesta 
kapitaatioperusteiseen kuntalaskutukseen sairaanhoitopiireissä ja perusteilla 
olevissa sosiaali- ja terveyspiireissä.  
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Rahoittajan moraalista vaaraa voidaan pyrkiä vähentämään selkeyttämällä  
rahoittajien välistä rahoitusvastuuta ja vähentämällä terveydenhuollon institutio-
naalisten rahoittajien määrää. Tätä tavoitellaan esimerkiksi ehdotuksilla siirtää 
kaikkien terveydenhuollon menojen rahoitusvastuu sairaanhoitopiireille, perus-
teilla oleville sosiaali- ja terveyspiireille tai vastaaville alueellisille organisaatioille 
(esim. Häkkinen ym. 1995).  

Tiedon epäsuhta kuluttajan ja tuottajan välillä vahvistaa tuottajan 
asemaa

Terveydenhuollossa palvelujen tuottajalla on useimmiten kuluttajaan (potilaa-
seen) nähden huomattava tietoylivoima. Kuluttaja haluaa lievitystä vaivoihinsa ja 
tervehtyä, mutta ei aina itse pysty parhaiten arvioimaan, mikä hoito on hänen 
tervehtymisensä kannalta parasta. Palvelujen tuottajien oletetaan terveyden-
huollon ammattilaisina tietävän sen potilasta paremmin. Tuottaja pystyy usein 
potilasta paremmin diagnosoimaan potilaan terveydentilan ja arvioimaan palve-
lujen tarpeen. Tuottaja tietää myös usein potilasta paremmin, mitä palveluja on 
tarjolla potilaan tarpeiden tyydyttämiseksi ja millainen vaikutus eri palveluilla on 
potilaalle (vaikuttavuus). Tästä tiedon epätasaisesta jakautumisesta käytetään 
myös nimitystä tiedon epäsymmetria tai tiedon epäsuhta.  

Tiedon epäsuhta vaikuttaa merkittävästi koko terveydenhuollon toimintaan ja 
määrittää myös sitä, millä keinoilla terveydenhuollon menojen kehitystä voidaan 
hallita ja tulisiko tarvittavat toimenpiteet kohdistaa ensisijaisesti palvelujen käyt-
täjiin vai palvelujen tuottajiin. Jos kuluttajalta puuttuu tietoa ja taitoa tehdä 
järkeviä päätöksiä terveyspalvelujen käytöstä, hän joutuu päätöksissään turvau-
tumaan tuottajan apuun. Kuluttaja siirtää merkittävän osan palvelujen käyttöä 
koskevasta päätöksenteosta asiantuntijalle (lääkärille), joka toimii kuluttajan 
asiamiehenä.  

Terveyspalvelujen tuottaja pystyy ohjaamaan ja säätelemään paitsi itse tar-
joamiensa myös muiden tarjoamien palvelujen kysyntää. Potilas päättää hoitoon 
hakeutumisesta, mutta ensikontaktin jälkeinen palvelujen käyttö riippuu ratkai-
sevasti hoitavan lääkärin ohjeista, neuvoista, opastuksesta ja päätöksistä.  
Samoin kunta voi päättää tilata sairaanhoitopiiriltä tietyn määrän palveluja väes-
tön hoitamiseksi, mutta potilaita hoitavat lääkärit kuitenkin viime kädessä päät-
tävät mitä hoitoja, kuinka paljon, missä ja milloin kunnan asukkaat saavat. Vii-
mekädessä mikään budjettiraami ei käytännössä sido lääkäriä, jos hoito on lää-
ketieteellisesti perusteltu.10

10  Käypä hoito -suosituksilla on pyritty luomaan yleisiä linjauksia eri potilasryhmien hoitamiselle, 
jotta hoitopäätökset eivät perustuisi vain hoitavan lääkärin tietoon. 

 (ks. http://www.kaypahoito.fi).  
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Terveyspalvelujen kollektiivinen rahoitus ja julkinen tuotanto merkitsevät sitä, 
että toimiessaan potilaan asiamiehenä lääkäri tulee samalla päättäneeksi, kuinka 
paljon muiden tahojen (yhteiskunnan) voimavaroja käytetään potilaan hoitami-
seen.

Tiedon epäsuhta palvelujen käyttäjän ja tuottajan kesken on ehkä tärkein ter-
veydenhuollon erityispiirre, joka erottaa sen muista palveluista (Evans 1984). Se 
on myös keskeinen syy siihen, miksi terveydenhuollossa voidaan vain rajallisesti 
luottaa markkinoihin voimavarojen kohdentamisessa. Tiedon epäsuhta on myös 
eräs syy, miksi ns. tilaaja-tuottajamallit eivät ole toimineet kovin hyvin tervey-
denhuollossa (Jämsén & Pekurinen 2003, OECD 2004, Konttinen 2006). 

Tuottajat luovat ja säännöstelevät palvelujen kysyntää 

Suomessa institutionaaliset olosuhteet poikkeavat olennaisesti maista, joissa 
useimmat tuottajan luomaa kysyntää koskevat empiiriset tutkimukset on tehty. 
Valtaosa suomalaisista lääkäreistä työskentelee sairaanhoitopiirien ja terveys-
keskusten palkkalistoilla kiinteällä palkalla, jolloin tuotettujen palvelujen määrä ei 
vaikuta henkilökohtaisiin tuloihin. Julkisessa terveydenhuollossa työskentelevillä 
on pikemminkin henkilökohtainen kannuste annettavien hoitojen määrän sään-
nöstelyyn. Julkisen palvelujen tuottajaorganisaation tilanne on toinen.  

Kunnallisen sairaalan tulot riippuvat tuotettujen palvelujen määrästä ja siten 
sairaalalla on kannuste lisätä tuotettujen hoitojen määrää, hoidon tasoa ja kun-
talaskutusta. Kunnallisen sairaalan ja sairaalan henkilöstön taloudelliset kannus-
teet ovat siis erilaiset. Terveyskeskuksen ja sen henkilöstön taloudelliset kannus-
teet toimivat samaan suuntaan. Kiinteä budjetti ja kuukausipalkka kannustavat 
terveyskeskusta ja henkilöstöä pikemminkin säännöstelemään kuin lisäämään 
tuotettavien palvelujen ja hoidettavien potilaiden määrää.  

Yksityisinä ammatinharjoittajina palkkiopohjalla toimivilla lääkäreillä voi olettaa 
olevan selvä taloudellinen intressi pyrkiä luomaan palveluilleen runsasta kysyn-
tää ja sitä kautta lisäämän henkilökohtaista tuloa. Tavoitetulomotiivi voi kannus-
taa lääkäreitä luomaan palvelujen kysyntää myös sairaalalääkäreiden kaksois-
roolin vuoksi. Pääosan yksityisen sektorin lääkäripalveluista tuottavat vapaa-
aikanaan yksityisinä ammatinharjoittajina toimivat sivutoimiset lääkärit, joiden 
päätoimi on kunnallisessa sairaalassa. Tällöin heillä on ainakin periaatteessa 
kannuste säännöstellä kunnallisessa sairaalassa hoitamiensa potilaiden määrää. 
Heillä on myös mahdollisuus ohjata sairaalassa hoitamiaan potilaita omalle yksi-
tyisvastaanotolleen, jossa on kannuste kysynnän luontiin ja sitä kautta mahdolli-
suus henkilökohtaisten tulojen kasvattamiseen. 
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Luomalla terveydenhuoltoon mikä tahansa palkitsemisjärjestelmä ja toimintaym-
päristö (esim. sairaansijojen ja kuvantamislaitteiden määrä) luodaan samalla 
myös kannustejärjestelmä palvelujen tuottamiselle (ks. esim. Sintonen &  
Pekurinen 2006). Empiiriset tutkimukset ja käytännön havainnot tukevat tätä 
käsitystä. Jo pitkään on tiedetty, että sairaansijojen määrä on tärkein vuode-
osastohoidon määrää säätelevä yksittäinen tekijä. Mitä enemmän sairaansijoja 
alueella on tarjolla, sitä enemmän lääkärit lähettävät potilaita sairaalahoitoon 
väestön terveydentilasta riippumatta (ks. esim. Scott 2000). Suomessa tehdään 
asukasta kohti huomattavasti enemmän radiologisia tutkimuksia kuin muissa 
Pohjoismaissa, mitä on selitetty sillä, että valtaosassa terveyskeskuksista on 
kuvantamislaitteet, joita myös käytetään ahkerasti (Lantto 2002). Muissa Poh-
joismaissa tällaista tuotantoporrasta ei ole. Perussääntönä terveydenhuollossa 
on ollut jo pitkään, että tarjonta luo oman kysyntänsä. Siten tarjonnan määrän 
säätely on keskeinen keino säädellä terveyspalvelujen kysyntää, terveydenhuol-
lon kokonaismenoja ja rahoitustarvetta.  

Terveydenhuollon erityispiirteiden tarkastelusta nousevat esille seuraavat terveydenhuol-
lon menokehityksen ja rahoitustarpeen hallintaa koskevat suositukset: 

1 Terveydenhuollon kokonaismenojen säätelyn tulisi ensisijaisesti kohdistua palvelu-
jen tarjontaan, koska tarjonnan määrän säätely on keskeinen keino vaikuttaa ter-
veyspalvelujen kysyntään, terveydenhuollon kokonaismenoihin ja rahoitustarpee-
seen.

2 Palvelujen tuottajiin kohdistuvia kannusteita tulisi kehittää sellaisiksi, että ne kan-
nustaisivat palvelujen tuottajia hoitamaan potilaita mahdollisimman kustannus-
vaikuttavilla menetelmillä ja vähentämään hoidollisesti vähemmän tarpeellisten 
palvelujen tarjontaa.  

3 Sairaanhoitopiirien ja sosiaali- ja terveyspiirien toiminnan rahoituksessa tulisi harki-
ta siirtymistä kokonaiskorvauksen tai kapitaatioperiaatteen mukaiseen kuntalasku-
tukseen piirien rahoituksen vakauttamiseksi ja kuntien menojen ennakoitavuuden 
parantamiseksi.  

4 Terveydenhuollon institutionaalisten (valtio, kunnat, kansaneläkelaitos) rahoittajien 
välistä rahoitusvastuuta tulisi selkeyttää ja rahoituskanavia tulisi karsia moni-
kanavaisen rahoituksen ongelmien vähentämiseksi.  

5 Lääkäreiden kaksoisroolia, mahdollisuutta toimia toisaalta virkalääkärinä julkisella 
sektorilla ja samanaikaisesti ammatinharjoittajana yksityisellä sektorilla, tulisi arvi-
oida ja selkeyttää.

6 Asiakasmaksuja tulisi terveydenhuollossa käyttää ensisijaisesti palvelujen käytön 
ohjaamiseen säätelemällä maksuja niin, että ne kannustavat asiakkaita käyttä-
mään kustannus-vaikuttaviksi todettuja palveluja.  
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5 TERVEYDENHUOLLON RAHOITUSVAIHTOEHTOJA 

Terveydenhuollon rahoitusjärjestelmän tehtävä on selväpiirteinen; kerätä riittä-
västi tuloja kattamaan toiminnasta aiheutuvat menot. Rahoitusjärjestelmälle 
asetetaan enenevästi toki muitakin tavoitteita kuten yhteiskunnan asettamien 
terveyspoliittisten tavoitteiden edistäminen sopivilla taloudellisilla kannusteilla, 
mutta tulojen keruutehtävä on ensisijainen. Verotus, julkinen sairausvakuutus, 
yksityinen sairausvakuutus ja asiakasmaksut ovat terveydenhuollon pääasialliset 
rahoitusmuodot. Joissakin maissa on käytössä yksityiseen säästämiseen perus-
tuvia terveystilejä, jotka täydentävät muuta rahoitusta. Eri rahoitusjärjestelmät 
voidaan erotella myös varsinaisen rahoittajan ja rahoituksen keräämisestä vas-
taavan instituution mukaan (Klavus & Pekurinen 2006) (kuvio 5.1). Eri rahoitus-
muodot vaikuttavat tulojen keräämiskyvyn lisäksi myös siihen, miten suuri osa 
kerätyistä varoista ohjautuu varsinaiseen palvelutuotantoon ja miten rahoitus-
rasitus jakautuu eri väestöryhmien kesken. Taulukossa 5.1 on esitetty tervey-
denhuollon pääasiallinen rahoitusmuoto eräissä OECD-maissa.  

Terveydenhuollon varsinaisia rahoittajia ovat kotitaloudet, palvelujen käyttäjät, 
yritykset, työnantajat ja työntekijät. Rahoituksen keräämisestä vastaa keskus- 
tai paikallishallinto (valtion verot, maakuntaverot, kunnallisverot), julkinen tai 
yleishyödyllinen sairausvakuutusjärjestelmä (pakolliset sairausvakuutusmaksut), 
yksityiset vakuutusyhtiöt tai rahastot (vapaaehtoiset yksityiset vakuutusmaksut) 
tai palvelujen tuottajat (asiakasmaksut). Terveydenhuollon varsinaisia rahoittajia 
ovat kotitalouksien ohella yritykset ja työnantajat, mutta terveydenhuollon lopul-
linen rahoittaja on useimmiten kotitalous. Yritykset ja työnantajat pyrkivät siir-
tämään maksamansa verot ja veronluonteiset maksut, kuten sairausvakuutus-
maksut, kuluttajien maksettavaksi korkeampina hintoina ja/tai työntekijöiden 
maksettavaksi alhaisempina palkkoina. 
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Varsinainen 
rahoittaja

Institutionaalinen 
rahoittaja

       Rahoitustapa

 
  Kotitaloudet
  Kuluttajat
  Työntekijät

 
  Verotus
  - tuloverot
  - välilliset verot
  - haittaverot
  - muut verot

 
  Valtio
  Kunnat
  Maakunnat

 
  Yritykset
  Työnantajat

 
  Pakolliset sairaus-
  vakuutusmaksut

 
  Sairausvakuutus-
  järjestelmä

 
  Yksityiset vapaa-
  ehtoiset sairaus-
  vakuutusmaksut

 
  Yksityiset
  vakuutusyhtiöt

 
  Asiakasmaksut

 
  Palvelujen
  tuottajat

 
  Terveystilit

Kuvio 5.1 Terveydenhuollon rahoitusmuodot ja rahoittajaosapuolet.    

Sovellus: Klavus ja Pekurinen 2006. 

Terveydenhuollon rahoitusmuodot 

Terveydenhuollon verorahoitus kootaan monesta eri lähteestä (Klavus ym. 
2004a). Osa rahoituksesta on peräisin valtion ja kuntien perimistä tuloveroista, 
osa on sidoksissa kulutukseen välillisen verotuksen kautta, jota kerätään arvon-
lisäveroina ja valmisteveroina (tupakka, alkoholi, auto ja polttoaineet). Valtion ja 
kuntien verotuloja ei ole Suomessa sidottu suoraan terveyspalvelujen rahoitta-
miseen. Joissakin EU-maissa, kuten Italiassa, Ranskassa ja Ruotsissa, osa tulo-
verojen tuotosta on korvamerkitty terveydenhuollon rahoittamiseen. Isossa-
Britanniassa ja Belgiassa osa tupakan ja alkoholin valmisteverojen tuotosta on 
korvamerkitty terveyspalvelujen rahoittamiseen. Kunnallisverot ja muut paikalli-
set tai maakunnalliset verot ovat terveydenhuollon pääasiallinen rahoitusmuoto 
pohjoismaissa ja Italiassa. Monissa verorahoitteisissa terveydenhuoltojärjestel-
missä kuten Isossa-Britanniassa, Espanjassa ja Portugalissa terveydenhuollon 
rahoitus perustuu pääasiassa valtion tai keskushallinnon tuloveroihin.  
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Taulukko 5.1  Terveydenhuollon pääasiallinen rahoitusmuoto eräissä OECD-
maissa.

Pääosin verorahoitteinen 
järjestelmä 

Pääosin pakolliseen 
 sairausvakuutukseen  
perustuva järjestelmä 

Sekajärjestelmä 

Julkisen rahoituksen osuus korkea, yli 70 % 
Espanja Hollanti  
Irlanti Japani  
Islanti Luxemburg  
Iso-Britannia Ranska  
Italia Saksa  
Norja   
Ruotsi   
Suomi   
Tanska   
Uusi-Seelanti   

Yksityisen rahoituksen osuus melko korkea, yli 30 % 
Australia Belgia Kreikka* 

Kanada Etelä-Korea Sveitsi* 

Portugali Itävalta Yhdysvallat** 

* Minkään rahoitusmuodon osuus ei ylitä 50 % 
** Pääosin yksityinen rahoitus 

Lähde: Gottret ja Schieber 2006. 

Julkisen sairausvakuutuksen rahoitus perustuu työtuloista perittäviin sairaus-
vakuutusmaksuihin (Klavus ym. 2005). Vakuutusmaksut ovat yleensä pakollisia 
ja niitä maksavat sekä työntekijät että työnantajat. Sairausvakuutus on pääasial-
linen terveydenhuollon rahoitusmuoto monissa Keski- ja Itä-Euroopan maissa. 
Yleisestä verorahoituksesta poiketen, sairausvakuutuksen maksutuotot on  
suoraan korvamerkitty käytettäväksi terveyspalvelujen järjestämiseen. Sairaus-
vakuutukseen kuulumisen pakollisuudessa ja erilaisissa maksujen määräytymis-
perusteissa on eroja eri maiden välillä. Sairausvakuutusjärjestelmät kattavat 
yleensä koko väestön, mutta joissakin maissa tietyn tulorajan ylittävillä tulonsaa-
jilla on mahdollisuus tai velvollisuus valita pakollisen julkisen ja vapaaehtoisen 
yksityisen vakuutuksen välillä.   

Yksityisen sairausvakuutuksen merkitys terveydenhuollon rahoituksessa on 
yleensä vähäinen (Klavus ym. 2005), ainoastaan Yhdysvalloissa ja Sveitsissä sillä 
on merkittävä rooli. Yksityinen vakuutus voi olla julkista vakuutusta täydentävä 
tai korvaava. Täydentävä yksityinen vakuutus korvaa palveluja jotka eivät kuulu 
tai kuuluvat vain osittain kollektiivisen rahoitusjärjestelmän piiriin. Täydentävä 
yksityinen vakuutus voi mahdollistaa nopeamman hoitoon pääsyn tai paremman 
hoidon. Yksityinen vakuutus voi myös korvata palvelujen käyttäjille yksityisistä 
palveluista tai julkisten palvelujen asiakasmaksuista aiheutuvia kustannuksia. 
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Asiakasmaksut pitävät sisällään kaikki suoraan palvelujen käyttäjiltä perittävät 
maksut (Klavus ym. 2004b). Ne voidaan luokitella kahteen ryhmään. Ensimmäi-
seen ryhmän kuuluvat julkisesti tuettujen palvelujen käytöstä perittävät oma-
vastuuosuudet kuten esimerkiksi terveyskeskuksen käyntimaksu, sairaalan poli-
klinikkamaksu ja hoitopäivämaksu sekä yksityislääkäripalkkion omavastuuosuus. 
Toiseen ryhmään kuuluvat asiakkaan kokonaan itse maksamista palveluista  
kuten käsikauppalääkkeiden ja silmälasien hankinnasta aiheutuneet kulut.

Terveystili on joissakin maissa käytössä oleva terveydenhuollon rahoitusjärjes-
telmä, jossa henkilö säästää rahaa henkilökohtaiselle tililleen mahdollisia myö-
hempiä terveysmenojaan varten (Järvelin ym. 2005). Myös työnantaja voi mak-
saa osan työntekijöiden palkasta säästöön terveystilille. Terveystili on ajatukselli-
sesti rinnastettavissa vapaaehtoiseen eläkevakuutukseen11, jossa henkilö tallet-
taa säännöllisin väliajoin tietyn summan rahaa rahastoon tai muihin sijoituskoh-
teisiin ja saa säästönsä käyttöönsä eläkkeelle siirryttyään. Terveystilin tavoittee-
na on lisätä yksilön tietoisuutta terveydenhuollon menoista, vähentää tarpeeton-
ta palvelujen käyttöä ja sitä kautta hillitä terveydenhuollon kokonaismenojen 
kasvua. Terveystilillä on merkittävä rooli palvelujen rahoituksessa Singaporessa, 
sitä käytetään myös esimerkiksi Kiinassa ja Yhdysvalloissa, mutta pienemmässä 
mittakaavassa. Suomessa voisi olla hyödyllistä tutkia terveystilin käyttömahdolli-
suutta julkisen rahoituksen täydentäjänä. Terveystili lisäisi rahoituskanavien 
määrää, mutta ei institutionaalisten rahoittajien määrää, koska tili olisi henkilö-
kohtainen.  

Terveydenhuollon erityispiirteet ja terveydenhuollon rahoitus 

Terveydenhuollon tulisi tuottaa väestön tarvitsemat palvelut mahdollisimman 
tehokkaasti. Terveydenhuollon rahoitusjärjestelmä toimii hyvin silloin kun se 
pystyy ohjaamaan ja kannustamaan eri toimijoita suuntaaman käytettävissä 
olevat voimavarat siten, että terveydenhuollon vaikuttavuus on paras mahdolli-
nen. Hyvän rahoitusjärjestelmän tulee myös varmistaa, että tarpeellisten palve-
lujen käytölle ei ole taloudellisia esteitä ja kaikki kansalaiset saavat tarvitseman-
sa hoidon.  

11  Lassila ja Valkonen (2003) ovat esittäneet hoivarahastoa erääksi keinoksi varautua terveyden-
huollon ja vanhustenhuollon kasvaviin menoihin. He muun muassa vertailivat erilaisia rahastoin-
titapoja ja päätyivät pitämään lupaavimpana kuntien hallinnoimaa pakollista hoivarahastoa, joka 
toimisi hieman Kunnallisen eläkevakuutuksen tapaan. Rahasto tasaisi hoivamenojen maksu-
rasitusta ajassa ja lisäksi se tasaisi alueiden ja kuntien erilaisesta väestökehityksestä aiheutuvia 
kustannuksia.  
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PALVELUJEN
KÄYTTÄJÄ

(Potilas, asiakas,
kuluttaja)

PALVELUJEN
RAHOITTAJA

(Valtio, kunta, 
sairausvakuutus)

PALVELUJEN
TUOTTAJA

(Sairaala, terveyskeskus,
lääkäriasema)

€ €

€

Palvelut

Terveydenhuollon erityispiirteiden johdosta terveydenhuollon markkinat eivät 
toimi aivan samalla tavoin kuin tavanomaiset hyödykemarkkinat. Palvelujen kol-
lektiivinen rahoitus ja tiedon epäsuhta palvelujen käyttäjän ja tuottajan välillä 
eriyttävät palvelujen rahoituksen palvelujen käytöstä (kuvio 5.2). Käytön ja  
rahoituksen eriyttäminen todennäköisesti heikentää terveydenhuollon toiminnan  
taloudellisuutta ja lisää siten kokonaismenoja.  

Kuvio 5.2  Terveydenhuollon markkinaosapuolet: Palvelujen käyttäjä-
rahoittaja-tuottaja.   

Taulukossa 5.2 on esitetty terveydenhuollon tärkeimpien rahoitusmuotojen, 
verotuksen ja julkisen sairausvakuutuksen etuja ja haittoja ja taulukossa 5.3 on 
kuvattu keskeisiä keinoja vähentää kuluttajan ja tuottajan moraalista vaaraa. 
Palvelujen integrointi esimerkiksi kunta- ja palvelurakenneuudistuksen myötä 
virinneiden sosiaali- ja terveyspiirihankkeiden12 avulla voi nähdä merkittävänä 
yrityksenä vähentää samanaikaisesti sekä kuluttajan että tuottajan moraalista 
vaaraa. Siksi perusterveydenhuoltoa, erikoissairaanhoitoa ja vanhustenhuoltoa 
integroivien järjestelmien syntymistä tulisi kannustaa aktiivisesti ja luoda talou-
delliset ja toiminnalliset edellytykset niiden käynnistymiselle. Piirien rahoituksen 
ja toimivuuden kannalta olennaista on miten piirien toiminnan rahoitus järjeste-
tään siten, että samalla parannetaan kuntien menojen ennakoivuutta ja meno-
kehityksen hallintaan. Tätä käsitellään tarkemmin luvussa 8.  

12  Sosiaali- ja terveyspiirihankkeissa ja vastaavissa pyritään yhdistämään perusterveydenhuolto, 
erikoissairaanhoito, vanhustenhuolto ja mahdollisesti koko sosiaali- ja terveydenhuolto alueelli-
sesti yhteen toiminnalliseen ja hallinnolliseen organisaatioon. Ratkaisulla pyritään parantamaan 
palvelujen saatavuutta sekä toiminnan taloudellisuutta, tuottavuutta ja vaikuttavuutta. Palvelu-
järjestelmän käytännön toteutuksessa johtoajatuksena on rakentaa palvelut väestön palvelujen 
tarpeista. Ensimmäisinä toimintansa käynnistivät vuoden 2007 alussa Itä-Savon terveydenhuol-
topiiri ja Päijät-Hämeen sosiaali- ja terveyspiiri.  
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Taulukko 5.2  Terveydenhuollon keskeisten rahoitusmuotojen etuja ja haittoja.  

 Verotus Julkinen sairausvakuutus 
Kattaa koko väestön Varojen täsmäohjautuminen  

terveydenhuoltoon  
Laaja rahoituspohja  
Käytettävissä laaja valikoima verokeinoja, 
koko väestö osallistuu rahoitukseen 

Korvamerkitty "terveysvero" 

Hallintokulut alhaiset Vähemmän riippuvainen poliittisista pai-
neista kuin verorahoitteinen järjestelmä 

Kustannuskehityksen hallinta   

Etuja 
 

Alhaiset terveydenhuollon menot  
Rahoituksen epävakaus 
Riippuu verotuloista, suhdanteista13 

Lisää työvoimakustannuksia 

Rahoituksen riittämättömyys 
Under funding 

Hallintokulut korkeat 

Tehokkuusvaje Menokehityksen hallinta vaikeaa 
Herkkyys poliittisille paineille Korkeat terveydenhuollon menot 

Haittoja 
 

 Pitkäaikaissairauksien hoito ja  
ennaltaehkäisy heikoilla 

Lähde: Gottret ja Schieber 2006. 

Taulukko 5.3 Terveydenhuollon keskeiset rahoitusmuodot ja keinot kuluttajan 
ja tuottajan moraalisen vaaran vähentämiseksi. 

 Verotus Julkinen sairausvakuutus 
Asiakasmaksut Omavastuuosuudet 
Palvelujen säännöstely 
Jonotus, tarpeen mukaan 

Palvelujen säännöstely 
Korvattavien palvelujen piirin 
rajaaminen 

Keinoja vähentää kulutta-
jan moraalista vaaraa  

Palvelujen integrointi 
Esim. sosiaali- ja terveyspiiri 

 

Kiinteä palkkaus  
Kapitaatiopalkkaus 

Tulospalkkaus 

Keinoja vähentää tuottajan 
moraalista vaaraa: Lääkärit 

Henkilökohtainen budjetti 
Kiinteä budjetti 

Kokonaiskorvaus 
Kapitaatiokorvaus 

Keinoja vähentää tuottajan 
moraalista vaaraa: Sairaalat 

Sisäiset markkinat ja kilpailutus 

Lähde: Donaldson ja Gerard 1993. 

Rakennejärjestelyillä on siis mahdollista vähentää kuluttajan ja erityisesti tuotta-
jan moraalista vaaraa, mutta ei Suomessa täysin poistaa niin kauan kuin rahoi-
tuksen monikanavaisuus säilyy. Näin siksi, että verorahoitukseen perustuvan 
kunnallisen palvelujärjestelmän ja julkiseen pakolliseen sairausvakuutukseen 
tukeutuvan yksityisen järjestelmän rinnakkaiselo mahdollistaa kustannusten siir-

13  Suomen kokemukset 1990-luvun alun laman ajoilta eivät suoraan tue Gottretin ja Schieberin 
tulkintaa. Tuolloin terveyspalvelut pystyttiin Suomessa turvaamaan valtion lainanotolla.  
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tämisen rahoittajalta ja toimijalta toiselle. Rahoitusvastuun "pallottelu" koskettaa 
erityisesti lääkehoidon kustannuksia, mutta myös hoidon viivästymisestä tai siir-
tymisestä aiheutuvista työtulomenetyksistä maksettavia sairauspäivärahakor-
vauksia. Monikanavaista rahoitusjärjestelmää käsitellään tarkemmin luvussa 9.  

Asiakasmaksuja ja omavastuuosuuksia voidaan käyttää kaikissa rahoitusjärjes-
telmissä kuluttajan moraalisen vaaran vähentämiseen. Myös muilla kannusteilla 
voidaan pyrkiä vaikuttamaan palvelujen käytön ja tuotannon määrään kaikissa 
järjestelmissä. Näistä keskeisimpiä on, millä periaatteilla palvelujen tuottajalle 
(hoitolaitos, lääkäri) maksetaan korvaus tuotetuista palveluista. Tätä käsitellään 
luvussa 8.

Tehokkuus ja oikeudenmukaisuus 

Kaikissa kollektiivisissa rahoitusjärjestelmissä kolmas osapuoli (valtio, kunta, 
sairausvakuutus, yksityinen vakuutusyhtiö) maksaa merkittävän osan palvelujen 
käytön kustannuksista. Tämä voi kannustaa kuluttajia käyttämään myös sellaisia 
palveluja, jotka eivät ole lääketieteellisesti vaikuttavia ja joiden tuottamiseen 
käytetyt voimavarat olisi voitu kohdentaa palveluihin, joilla olisi saavutettu suu-
rempi terveyshyöty. Esimerkiksi yksityisessä vakuutusjärjestelmässä tehotto-
muutta voi syntyä siitä, että vakuutuksen tarjoajalla ei ole taloudellisia kannus-
teita rajata vakuutuksen kattamia terveyspalveluja sellaisiin palveluihin, joiden 
vaikuttavuudesta on tieteellistä näyttöä. Vakuutukset korvaavat palveluja, joita 
markkinoilla kysytään. Niinpä monissa EU-maissa yksityisen vakuutuksen katta-
mista menoista nopeimmin ovat kasvaneet vaihtoehtoisten hoitomuotojen, kuten 
akupunktuurin, homeopatian, osteopatian ja kiropraktiikan menot (Mossialos & 
Thomson 2002).  

Kollektiiviselle julkisella rahoituksella saavutetaan yksityistä vakuutusta koko-
naisvaltaisempi kattavuus ja sairastumiseen liittyvät taloudelliset riskit jakautuvat 
kaikkien veronmaksajien kesken. Julkisesti rahoitetut terveyspalvelujärjestelmät 
ovat myös kokonaiskustannuksiltaan edullisempia kuin yksityisen sairausvakuu-
tukseen perustuvat järjestelmät. Kansainvälisissä vertailuissa terveydenhuollon 
kokonaismenot ovat korkeimmat maissa, joissa terveydenhuollon rahoitus perus-
tuu huomattavassa määrin osin yksityiseen vakuutukseen (Sveitsi, Yhdysvallat) 
(OECD 2006).

Myös oikeudenmukaisuustavoitteet toteutuvat eri tavoin julkisesti rahoitetussa 
terveydenhuollossa ja yksityisessä sairausvakuutusjärjestelmässä. Julkisen rahoi-
tuksen tavoitteena on taata kaikille yhtäläiset terveyspalvelujen käyttömahdolli-
suudet yksilön sosioekonomisesta asemasta tai muista ominaisuuksista riippu-
matta. Yksityistä rahoitusta painottavassa järjestelmässä terveyspalvelujen  
käyttö määräytyy kuluttajien maksukyvyn ja maksuhalukkuuden mukaan. Vero-
rahoitteisissa järjestelmissä terveydenhuollon kokonaisrahoitus on joko progres-
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siivista tai neutraalia. Julkiseen sairausvakuutukseen perustuvien järjestelmien 
rahoitus on yleensä lievästi regressiivistä. Yksityiseen rahoitukseen perustuvissa 
järjestelmissä rahoitus on huomattavan regressiivistä (Wagstaff ym. 1999). 
Asiakasmaksut ovat regressiivisin terveydenhuollon rahoitusmuoto eli maksut 
vievät pienituloisten tuloista suuremman osan kuin suurituloisten tuloista. Suo-
messa kotitalouksien maksuosuus terveydenhuollon rahoituksessa kasvoi 1990-
luvun alun noin 16 prosentista noin 19 prosenttiin vuonna 2004. Terveydenhuol-
lon rahoitusjärjestelmä onkin Suomessa muuttunut kokonaisuudessaan hieman 
regressiivisemmäksi (Häkkinen 2005, Kapiainen &  Klavus 2006). 

Valtionosuusjärjestelmän kehittäminen 

Suomalainen terveydenhuolto on paljolti tarjontavetoinen. Kunnallisten terveys-
keskusten ja sairaaloiden henkilöstömitoitus pitkälti säätelee palvelujen tarjon-
nan määrän, palveluvalikoiman ja kokonaiskustannukset. Lainsäädäntö määrit-
tää kuntien järjestämisvastuun terveyspalveluista. Kuntien taloudelliset mahdolli-
suudet ja arvovalinnat määrittävät osaltaan sen kuinka paljon palvelujen järjes-
tämiseen käytetään rahaa. Kuntien saama valtionosuus osaltaan vaikuttaa kun-
tien käytettävissä olevan rahan määrään.  

Kunnat saavat sosiaali- ja terveyspalvelujen järjestämiseen palvelujen tarvetta 
kuvaavien kriteerien mukaan määräytyvää laskennallista valtionosuutta. Kuntien 
saaman valtionosuuden käyttö ei ole kuitenkaan sidottu sosiaali- ja terveyspalve-
luihin. Kunnat voivat käyttää saamansa valtionosuudet vapaasti harkintansa 
mukaan.  

Nykyisessä valtionosuusjärjestelmässä on terveydenhuollon kannalta kaksi mer-
kittävää ongelmaa (Häkkinen 2005). Kuntien näkökulmasta valtionosuus on vain 
yksi kuntien toiminnan yleisistä rahoituslähteistä. Valtionosuuden määrä (suu-
ruus tai pienuus) ei sellaisenaan ohjaa terveyspalvelujen järjestämistä yksittäi-
sen kunnan tasolla. Toisaalta keskushallinnolta puuttuvat tehokkaat taloudelliset 
keinot ohjata kuntia ja palvelujen tuottajia valtakunnallisten terveyspoliittisten 
tavoitteiden toteuttamiseksi.14

Valtionosuusjärjestelmää tulisikin kehittää enemmän toimintaa ohjaavaan suun-
taan ja yhteen sovittaa se tukemaan terveyspoliittisten tavoitteiden toteuttamis-
ta. Käytännössä tämä voisi tarkoittaa esimerkiksi sitä, että kunnille maksettava 
valtion rahoitus voisi koostua kahdesta osasta; järjestämisosasta (järjestämis-
valtionosuus) ja vaikuttavuusosasta (vaikuttavuusvaltionosuus). 

14  Kansallisen terveyshankkeen ja sosiaalialan kehittämishankkeen myötä käynnistyneellä hanke-
rahoituksella pyritään kannustamaan kuntia ja muita alueellisia toimijoita käynnistämään kansal-
listen hankkeiden tavoitteita toteuttavia alueellisia kehittämishankkeita. Hankerahoituksella  
tapahtuva terveydenhuollon ohjaus etsii vielä muotoaan ja sen pitkän aikavälin vaikuttavuutta on 
vielä ennenaikaista arvioida (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). 
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Järjestämisosan tavoitteena on turvata maan kaikille kunnille periaatteessa  
samanlaiset taloudelliset mahdollisuudet järjestää terveyspalvelut asukkailleen. 
Se voidaan määritellä ja ohjata kunnille esimerkiksi nykyisen kaltaisilla valtion-
osuuskriteereillä.  

Vaikuttavuusosan tavoitteena on ohjata palvelujärjestelmän kehitystä kohdenne-
tusti terveyspoliittisten tavoitteiden suuntaisesti, parantaa palvelujärjestelmän 
vaikuttavuutta, kannustaa toimijoita luopumaan vanhoista, huonoiksi todetuista 
käytännöistä ja tehostaa terveydenhuollon toimintaa. Se voidaan kohdentaa 
harkitusti esimerkiksi uusien toimintojen käynnistämiseen, palvelurakenteiden 
uudistamisen jouduttamiseen, kokeilutoiminnan edistämiseen sekä terveyden ja 
hyvinvoinnin edistämiseen. Vaikuttavuusosa voidaan kohdentaa harkitusti ja 
valikoivasti, tehokkaasti toimiville alueille (kunta, kuntayhtymä, sosiaali- ja ter-
veyspiiri tai muu kuntien alueellinen tai toiminnallinen yhteenliittymä) ja palvelu-
jen tuottajille.

Palvelujärjestelmän rahoituksen pitkäjänteisyyden ja vakauden turvaamiseksi 
valtionosuuden tasolle, kriteereille ja kehitysuralle tulisi luonnollisesti määritellä 
selkeät tavoitteet ja pelisäännöt.  

Terveysvero 

Väestön odotukset ja mielipiteet siitä miten terveydenhuoltoa tulisi rahoittaa ja 
millaisia palveluja tuottaa vaikuttavat tulevaisuuden rahoitusratkaisuihin. Yleinen 
mielipide EU-maissa näyttää suosivan terveydenhuollon julkista rahoitusta ja sen 
osuutta halutaan tulevaisuudessa kasvattaa (Mossialos 1998). Terveydenhuollon 
osuutta halutaan lisätä suuntaamalla rahoitusta muista julkisista palveluista ter-
veydenhuoltoon pikemminkin kuin korottamalla verojen tai sairausvakuutus-
maksujen tasoa. Verorahoitteiset järjestelmät tarjoavat tässä suhteessa enem-
män mahdollisuuksia muuttaa julkisten menojen painopistettä kuin sairaus-
vakuutusrahoitteiset järjestelmät, joissa julkinen rahoitus on suoraviivaisemmin 
yhteydessä pelkästään terveyspalvelujen tuottamiseen. Toisaalta monissa EU-
maissa on vallalla näkemys, jonka mukaan verotuksen tasoa tulisi alentaa, mikä 
asettaa verorahoitteiset ja sairausvakuutusrahoitteiset terveydenhuoltojärjestel-
mät rahoituksen saatavuuden suhteen erilaiseen asemaan.  

Suomalaisten hyvinvointia kartoittaneessa tutkimuksessa suurin osa väestöstä 
kaikissa ikä- ja tuloluokissa piti terveydenhuollon rahoittamista pääosin vero-
varoin edelleen keskeisenä periaatteena (Kautto 2006). Valtion tulisi väestön 
näkemyksen mukaan kantaa ensisijainen rahoitusvastuu terveydenhuollosta. 
Kiintoisaa on, että lähes viidennes haluaisi rahoittaa terveydenhuoltoa korva-
merkityllä terveysverolla. Terveysveroa pidettiin selvästi kunnallisveroa suosi-
tumpana rahoitusmuotona.  
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Terveysvero olisi sairausvakuutusmaksun kaltainen nimenomaan terveydenhuol-
lon rahoitukseen kerättävä erityisvero tai veronluonteinen maksu kuten Italiassa, 
Ranskassa ja Ruotsissa (Klavus ym. 2004a). Terveysvero olisi suhteellinen vero 
ja samansuuruinen kaikille ja se olisi tulonjakovaikutuksiltaan neutraali. Terveys-
vero muistuttaisi sairausvakuutusmaksun ohella muita korvamerkittyjä veron-
luonteisia maksuja kuten työttömyysvakuutusmaksua ja kansaneläkemaksua. 
Verojärjestelmän kautta kerättynä terveysvero eroaisi sairausvakuutusmaksusta 
siinä, että sen rahoitus voitaisiin ohjata suoraan budjettirahoituksen kautta pal-
velujen tuottajille, jolloin hallinnointikustannukset olisivat alhaisemmat kuin sai-
rausvakuutusjärjestelmässä. Terveysvero voisi olla myös erisuuruinen erilaisille 
väestö- tai tuloryhmille, mutta sen kohdentuminen ja taloudelliset vaikutukset 
olisivat todennäköisesti hyvin erilaiset kuin sairausvakuutusmaksun tapauksessa.  

Terveydenhuollon rahoitusvaihtoehtojen tarkastelusta nousevat esille seuraavat rahoitus-
järjestelmän kehittämistä koskevat suositukset: 

1 Perusterveydenhuoltoa, erikoissairaanhoitoa ja vanhustenhuoltoa integroivien 
sosiaali- ja terveyspiirien syntymistä tulisi aktiivisesti kannustaa sekä luoda talou-
delliset, toiminnalliset ja lainsäädännölliset edellytykset niiden toiminnan käynnis-
tymiselle.

2 Valtionosuusjärjestelmää tulisi kehittää siten, että se turvaisi maan kaikille kunnille 
yhtäläiset taloudelliset edellytykset järjestää terveyspalvelut asukkailleen kustan-
nusvaikuttavasti.  

3 Kunnille maksettavan valtion rahoituksen tulisi koostua kahdesta osasta: järjestä-
misosasta (järjestämisvaltionosuus) ja vaikuttavuusosasta (vaikuttavuusval-
tionosuus): 

 –  Järjestämisosan tavoitteena on turvata maan kaikille kunnille periaatteessa 
yhtäläiset taloudelliset mahdollisuudet järjestää terveyspalvelut asukkailleen. 
Se voidaan määritellä ja ohjata kunnille esimerkiksi nykyisen kaltaisilla valti-
onosuuskriteereillä.

 –  Vaikuttavuusosan tavoitteena on ohjata palvelujärjestelmän kehitystä koh-
dennetusti terveyspoliittisten tavoitteiden suuntaisesti, parantaa palvelujärjes-
telmän vaikuttavuutta, kannustaa toimijoita luopumaan vanhoista, huonoiksi 
todetuista käytännöistä ja tehostaa terveydenhuollon toimintaa. Se voidaan 
kohdentaa harkitusti esimerkiksi uusien toimintojen käynnistämiseen, palvelu-
rakenteiden uudistamisen jouduttamiseen, kokeilutoiminnan edistämiseen se-
kä terveyden ja hyvinvoinnin edistämiseen. Vaikuttavuusosa voidaan kohden-
taa harkitusti ja valikoivasti, tehokkaasti toimiville palvelujen järjestäjille ja 
palvelujen tuottajille. Vaikuttavuusosalle voidaan asettaa mitattavia tavoitteita, 
joiden saavuttamista seurataan.  

4 Terveystilin käyttömahdollisuuksia julkisen rahoituksen täydentäjän tulisi tutkia, 
painottaen erityisesti terveystilin edellytyksiä lisätä kansalaisen vastuuta omasta 
terveydestään.  

5 Terveysveron soveltuvuutta ja käyttömahdollisuuksia terveydenhuollon rahoituk-
sessa tulisi tutkia, painottaen erityisesti terveysveron hyväksyttävyyttä kansalais-
ten kannalta keinona saada lisärahoitusta terveyspalvelujen järjestämiseen.
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6 TERVEYDENHUOLLON RAHOITUKSEN  
UUDISTAMISEKSI ESITETTYJÄ EHDOTUKSIA  

Vuonna 1993 voimaan tulleen valtionosuusuudistuksen jälkeen on tehty  
monia ehdotuksia terveydenhuollon rahoitusjärjestelmän muuttamiseksi (esim.  
Häkkinen ym. 1995, Suomen Lääkäriliitto 1999, 2001, Huuhtanen 2003, Forss & 
Klaukka 2003). Ehdotukset liittyvät laajempiin aloitteisiin terveydenhuollon  
uudistamiseksi.15 Kaikissa uudistusehdotuksissa tavoitellaan riittävän rahoitus-
pohjan synnyttämistä palvelujen joustavaksi järjestämiseksi ja pienten kuntien 
taloudellisen riskin tasaamiseksi. Ehdotuksilla tavoitellaan myös asiakkaiden 
valinnanvapauden lisäämistä. Yhteenveto eräistä uudistusehdotuksista on esitet-
ty taulukossa 6.1.  

Kaikissa uudistusehdotuksissa keskeinen ajatus on ollut palvelujen tilaajan ja 
tuottajan roolien eriyttäminen sekä asiakkaiden valinnanvapauden lisääminen. 
Varhaisimmassa, ns. Unelma -mallissa perusterveydenhuollon palvelujen tuotta-
jana ja erikoissairaanhoidon tilaajana toimisi noin 20 000 asukkaan palvelujen 
järjestämisestä vastaava terveyspiiri (Häkkinen ym. 1995). Myöhemmissä ehdo-
tuksissa palvelujen tilaajan ja tuottajien väestöpohja on ollut huomattavasti suu-
rempi ja toimijat ovat selvästi itsenäisempiä.  

Terveydenhuollon alueellisen rahoittajan mallissa (ns. Lääkäriliiton malli) palve-
lujen tilaajana toimisi kuntien muodostama alueellinen terveydenhuollon rahoi-
tuksen hoitaja ja tuottajina kilpailumahdollisuuksiltaan yhdenvertaiset julkiset ja 
yksityiset palvelujen tuottajat (Suomen Lääkäriliitto 1999, 2001). Yleisessä ter-
veysvakuutusmallissa (ns. Kela -malli) palvelujen tilaajana toimisi valtakunnalli-
nen terveysvakuutuslaitos ja tuottajina tasaveroisina kilpailijoina toimivat kun-
nalliset yksiköt ja yksityiset palvelujen tuottajat (Huuhtanen 2003, Forss & 
Klaukka 2003).  

Terveydenhuollon Unelma  

Terveydenhuollon Unelma -mallissa terveydenhuollon rahoitus säilyy pääosin 
verorahoitteisena (Häkkinen ym. 1995). Kaikki terveydenhuollon järjestämiseen 
tarkoitetut julkiset varat ohjataan terveyspiirille, joka vastaa palvelujen rahoit-
tamisesta, mukaan lukien yksityislääkäripalvelut, lääkekulut ja vanhusten palve-
lut. Kunnat maksavat rahoitusosuutensa terveyspiirille kapitaatioperiaatteen 
mukaan. Kuntien valtionosuus maksetaan kunnille kuten nyt. Terveyspiiri päät-

15 Eduskunnan tulevaisuusvaliokunta linjasi hiljattain esittämässään kannanotossa terveydenhuollon 
valtakunnallista järjestämistä vuonna 2015 (Kuusi ym. 2006). Kannanotossa ja sen taustarapor-
tissa käsitellään laajasti palvelujen järjestämistä, mutta ei suoranaisesti oteta kantaa terveyden-
huollon rahoitukseen.  
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tää asiakasmaksuista valtakunnallisten enimmäismäärien rajoissa. Hoitopäivä-
maksu kattaa potilaan ylläpitokustannukset sairaalassa. Tuottajalle maksetaan 
perusterveydenhuollossa kapitaatioperiaatteen mukaan ja erikoissairaanhoidossa 
suoritteiden mukaan. Yksityisen hoidon tukeminen julkisen sairausvakuutuksen 
kautta poistuisi.  

Terveydenhuollon Unelman toteuttaminen purkaisi terveydenhuollon monikana-
vaisen rahoituksen, mikä selkeyttäisi palvelujen rahoitusta poistamalla rahoitus-
tavasta johtuvan potilaiden hoidon kustannusvastuun "pallottelun". Ehdotus 
vähentäisi rahoittajan moraalista vaaraa olennaisesti. Kuluttajan moraalinen 
vaara todennäköisesti kasvaisi lisääntyvän valinnanvapauden myötä. Terveyspiiri 
voisi kuitenkin aktiivisesti ohjata palvelujen käyttöä säätelemällä asiakasmaksu-
jen hintasuhteita. Ehdotus ei todennäköisesti vaikuttaisi merkittävästi tuottajan 
moraaliseen vaaraan.  

Terveydenhuollon alueellinen rahoittaja 

Terveydenhuollon alueellisen rahoittajan mallissa kunnat vastaavat edelleen 
pääosasta terveydenhuollon rahoituksesta, mutta muodostavat riittävän väestö-
pohjan saavuttamiseksi yhteisen julkisen rahoituksen hoitajan, joka vastaa  
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon palvelujen järjestämisestä (Suo-
men Lääkäriliitto 1999, 2001). Kuntien rahoitusosuus kootaan rahoituksen hoita-
jalle kapitaatioperiaatteella. Kuntien valtionosuus maksetaan suoraan alueelli-
selle rahoittajalle nykyisen kaltaisin laskennallisin perustein. Kansaneläkelaitos 
jatkaa sairausvakuutuksen hoitamista nykyiseen tapaan ja sen rahoituspohja 
säilyy entisellään. Julkinen rahoitus kulkee potilaan mukana hoitosetelinä tai 
maksusitoumuksena kuten nykyisin. Alueellinen rahoittaja määrittelee palvelu-
kohtaisesti asiakasmaksun, joka muodostuu nykyistä vaihtelevammaksi. Potilas 
voi vähentää korkeat, erikseen määrätyn rajan ylittävät, henkilökohtaiset sai-
rauskulut verotuksessa. Tuottajalle maksetaan suoritteiden mukaan.  

Terveydenhuollon alueellisen rahoittajan toteuttaminen lisäisi rahoituskanavien 
määrää, mutta sen vaikutus rahoittajan moraaliseen vaaraan on epäselvä. Ra-
hoitustavasta johtuva potilaiden hoidon kustannusvastuun "pallottelu" luultavasti 
jatkuisi, koska sairausvakuutus hoitaisi edelleen yksityisen sektorin ja lääkkeiden 
julkisen rahoituksen. Ehdotuksen toteuttaminen todennäköisesti lisäisi kuluttajan 
moraalista vaaraa lisäämällä asiakkaiden valinnanmahdollisuuksia ja mahdollis-
tamalla verovähennyksen korkeista kuluista. Samoista syistä johtuen myös tuot-
tajan moraalinen vaara saattaisi kasvaa. 
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Taulukko 6.1 Terveydenhuollon uudistamiseksi tehtyjä ehdotuksia, joissa on 
kosketeltu myös rahoitusjärjestelmää. 

 Terveydenhuollon  
Unelma* 

Terveydenhuollon alueelli-
nen rahoittaja** 

Yleinen terveys-
vakuutus*** 

Perusajatus Piiri järjestää kaikki tervey-
denhuollon ja vanhustenhuol-
lon palvelut 

Kuntavetoinen terveyden-
huollon alueellinen rahoittaja 

Kunnat ottavat asukkailleen 
terveysvakuutuksen 

Järjestäjä Terveyspiiri (väestöpohja noin 
20 000 asukasta) 

Alueellinen rahoittaja, vähin-
täänkin nykyisten sairaanhoi-
topiirien väestö  

Kansallinen terveysvakuutus-
laitos, 5 alueorganisaatiota 

Perusterveyden-
huollon palvelujen 
tuottaja 

Terveyskeskus tai yksityinen 
palvelujen tuottaja sopimuk-
sella piirin kanssa. Piiri voi 
toimia tuottajana. Ensisijai-
sesti omalääkäri, toimipaik-
kana terveyskeskus, työterve-
yshuolto tai yksityinen sektori 

Terveyskeskus tai yksityinen 
palvelujen tuottaja. Ensisijai-
sesti omalääkäri, jonka 
valinnassa kuntaraja ei 
ratkaiseva 

Julkinen tai yksityinen terve-
yskeskus tai vastaava. Ensisi-
jaisesti terveyskeskus, 8-10 
lääkäriä 

Erikoissairaan-
hoidon palvelujen 
tuottaja 

Itsenäiset kuntien omistamat 
sairaalat (liikelaitos, osakeyh-
tiö) tai yksityiset sairaalat  

Asiantuntijajohtoiset sairaa-
lat. Kuntayhtymä omistaa 
kiinteistöt, jotka se vuokraa 
tuottajille 

Julkiset tai yksityiset sairaalat 

Rahoitus Verorahoitus. Piirin rahoitus 
kunnilta kapitaatioperiaat-
teella. Laskennallinen valti-
onosuus kunnille. Kuntakoh-
taisia sairausvakuutuskorva-
uksia vastaavat rahat piirille 

Verorahoitus. Rahoitus kun-
nilta kapitaatioperiaatteella. 
Laskennallinen valtionosuus 
alueelliselle rahoittajalle 

Verorahoitus. Vakuutusmaksu 
kunnilta kapitaatioperiaat-
teella, palvelujen tarve, 
käyttö ja kunnan kantokyky 
huomioiden. Laskennallinen 
valtionosuus vakuutuslaitok-
selle 

Tuottajien  
korvausperiaate 

Perusterveydenhuollossa 
kapitaatioperiaate, erikoissai-
raanhoidossa suoriteperiaate 

Suoriteperiaate Suoriteperiaate 

Sairausvakuutus 
yksityisen sektorin 
rahoittajana  

Ei roolia Ei muutosta nykyiseen Ei muutosta nykyiseen 

Lääkekulujen  
rahoitus 

Piiri rahoittaa muiden palve-
lujen tapaan 

Ei muutosta nykyiseen Ei muutosta nykyiseen 

Asiakasmaksut Piiri päättää valtakunnallisten 
enimmäismäärien rajoissa. 
Hoitopäivämaksu kattaa 
potilaan ylläpitokustannukset 

Alueellinen rahoittaja määrit-
telee palvelukohtaisesti. 
Tietyn rajan ylittävät sairaus-
kulut verovähennyskelpoisia. 
Hoitoseteli 

Potilaiden omavastuuosuus 
vaihtelee palveluittain 

Asiakkaiden 
valinnanvapaus 

Potilas voi valita omalääkärin 
kerran vuodessa, ja sairaalan 
piirin sopimussairaaloista 

Potilas voi valita palvelujen 
tuottajan  

Potilas voi valita palvelujen 
tuottajan 

Moraalinen vaara    
– Kuluttajan Saattaa kasvaa Kasvaa Kasvaa 
– Tuottajan Ei merkittävää muutosta Kasvaa Kasvaa 
– Rahoittajan  Vähenee Vaikutus epäselvä Vähenee, jos Kansaneläkelai-

tos toteuttaa terveysvakuu-
tuksen, muutoin ei muutosta 

* Häkkinen ym. (1995) 
** Suomen Lääkäriliitto (1999, 2001)  
** Huuhtanen (2003), Forss ja Klaukka (2003) 

Lähde: Häkkinen ja Pekurinen 2006. 
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Yleinen terveysvakuutus 

Yleisen terveysvakuutuksen mallissa kunnat ottavat asukkailleen terveysvakuu-
tuksen valtakunnalliselta terveysvakuutuslaitokselta (Huuhtanen 2003, Forss & 
Klaukka 2003). Vakuutuksella rahoitetaan perusterveydenhuolto ja erikoissai-
raanhoito, joiden järjestämisvastuu siirtyy kunnilta kansalliselle vakuutuslaitok-
selle. Kunnat maksavat terveysvakuutuslaitokselle vakuutusmaksua kapitaatio-
periaatteen mukaan, jossa otetaan huomioon myös palvelujen tarve ja käyttö 
sekä kunnan kantokyky. Kuntien valtionosuutta vastaava summa ohjataan suo-
raan vakuutuslaitokselle. Potilaan omavastuuosuus vaihtelee palvelusta toiseen. 
Sairausvakuutuksen tukema yksityinen palvelujärjestelmä toimisi ainakin aluksi 
terveysvakuutuksen rinnalla nykyiseen tapaan. Tuottajalle maksetaan suorittei-
den mukaan.  

Yleisen terveysvakuutuksen myötä terveydenhuollon monikanavainen rahoitus 
voitaisiin purkaa, jos yleinen terveysvakuutus toteutettaisiin Kansaeläkelaitoksen 
toimesta. Jos kansallisen terveysvakuutuksen toteuttaisi joku muu taho kuin 
Kansaneläkelaitos, terveydenhuollon monikanavainen rahoitus säilyisi. Edellises-
sä vaihtoehdossa rahoittajan moraalinen vaara vähenisi olennaisesti ja jälkim-
mäisessä pysyisi ennallaan. Kummassakin vaihtoehdossa kuluttajan ja tuottajan 
moraalinen vaara voi kasvaa, näin siksi että myös perusterveydenhuollon palve-
lujen tuottajille maksettaisiin suoritteiden mukaan.  

Esitettyjä rahoitusmalleja tulisi analysoida, kehittää ja kokeilla 

Edellä kuvatut ehdotukset terveydenhuollon rahoituksen uudistamiseksi tarjoa-
vat useita, vaihtoehtoisia lähtökohtia pohtia keinoja terveydenhuollon rahoituk-
sen turvaamiseksi tulevaisuudessa. Kaikissa malleissa pyritään laajentamaan 
terveyspalvelujen järjestäjän väestöpohjaa ja vakauttamaan palvelujen rahoitus-
ta. Mallien toteuttaminen muuttaisi olennaisesti terveydenhuollon toimijoiden 
kannusteita sekä vaikuttaisi perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon pal-
velujen käyttöön ja keskinäiseen painotukseen.  

Kaikissa esitetyissä malleissa kunnat vastaavat pääosin terveydenhuollon rahoi-
tuksesta, mutta palvelujen järjestäjä- ja tilaajataho vaihtelee. Valtio osallistuu 
kaikissa malleissa edelleen terveydenhuollon rahoitukseen, mutta valtionosuu-
den saajataho vaihtelee malleittain. Asiakasmaksujen rooli terveydenhuollon 
rahoituksessa ei todennäköisesti muutu missään mallissa olennaisesti nykyisestä. 
Sen sijaan asiakasmaksuja käytettäisiin nykyistä aktiivisemmin palvelujen käytön 
ohjaamiseen kaikissa malleissa. Kuntien rooli potilaiden ja väestön etujen val-
vonnassa korostuu kaikissa malleissa. Kuntien järjestämisvastuu palveluista 
heikkenisi tai poistuisi ja siirtyisi alueelliselle palvelujen rahoittajalle tai järjestä-
jälle.
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Unelma -malli purkaisi monikanavaisen rahoituksen samoin kuin yleinen terveys-
vakuutus, jos sen toteuttaisi sama taho kuin sairausvakuutuksen. Muussa  
tapauksessa monikanavainen rahoitus säilyisi yleisen terveysvakuutuksen mallis-
sa. Alueellisen rahoittajan malli lisäisi rahoituskanavien määrää nykyisestä.  

Esitettyjä malleja tulisi analysoida ja kehittää edelleen ennakkoluulottomasti. 
Mallien kehittämisen tueksi tulisi käynnistää valtion rahoittamana alueellinen 
kokeiluhanke esimerkiksi jonkun erityisvastuualueen, sairaanhoitopiirin tai  
sosiaali- ja terveyspiirin alueella.  

Terveydenhuollon rahoituksen uudistamiseksi esitettyjä rahoitusmalleja (kuten Tervey-
denhuollon Unelma, Terveydenhuollon alueellinen rahoittaja, Yleinen terveysvakuutus) 
tulisi analysoida huolellisesti ja kehittää edelleen. Mallien kehittämisen tueksi tulisi käyn-
nistää valtion rahoittamana alueellinen kokeiluhanke esimerkiksi yhden erityisvastuu-
alueen, sairaanhoitopiirin tai sosiaali- ja terveyspiirin alueella.
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7 KOHDENNETUT ASIAKASMAKSUT VÄHENTÄVÄT 
KULUTTAJAN MORAALISTA VAARAA 

Terveydenhuollon asiakasmaksuilla on kaksi tavoitetta. Niillä kerätään maksu-
tuloja terveyspalvelujen rahoittamiseen ja pyritään ohjaamaan palvelujen käyt-
töä. Kehittyneissä maissa asiakasmaksujen käytössä pääpaino on palvelujen 
käytön ohjaamisessa ja kehitysmaissa rahoituksen turvaamisessa, useimmiten 
osana palvelujen tuottajien suoraa palkkausta (Gottret & Schieber 2006). Vero-
rahoitteisessa järjestelmässä maksuilla voidaan kohdentaa osa palvelun kustan-
nusvastuusta suoraan käyttäjälle. Näin menetellään myös Suomessa, jossa asia-
kasmaksuja käytetään ensisijaisesti terveydenhuollon rahoittamiseen. Asiakas-
maksujen ohjaustavoite voi liittyä joko terveyspalvelujen kustannusten kasvun 
rajoittamiseen tai tietynlaisen palvelun käytön lisäämiseen tai vähentämiseen 
(lääketieteellisesti tarpeelliset vs. ”tarpeettomat” käynnit). 

Missä määrin maksuilla voidaan kerätä tuloja terveydenhuollon rahoittamiseen, 
riippuu palvelujen hinnan ja käytön välisestä yhteydestä. Jos maksujen muutta-
minen vaikuttaa vain vähän palvelujen käyttöön, on maksuja korottamalla mah-
dollista saada lisärahoitusta. Mikäli maksut vaikuttavat merkittävästi palvelujen 
käyttöön, voidaan maksuja korottamalla tehokkaasti rajoittaa käyttöä, mutta 
tällöin maksuilla ei saada lisärahoitusta palvelujen tuottamiseen. Vastaavasti 
maksujen alennukset voivat vaikuttaa päinvastaisesti, jolloin palvelujen käyttö ja 
kustannukset kasvavat.

Vaikka asiakasmaksuilla ei olisi vaikutusta palvelujen käytön kokonaismäärään, 
maksujen keskinäinen taso voi ohjata käytön suuntautumista erilaisiin palvelui-
hin. Toistaiseksi on hyvin vähän tutkittu sitä, millä tavalla maksut vaikuttavat 
erilaisten korvaavien palvelujen käyttöön (Klavus ym. 2004b). Hoitotakuuta kos-
kevilla lainsäädäntömuutoksilla pyritään osaltaan ohjaamaan palvelujen käyttöä 
tarjontapuolen keinoin16 (mm. puhelinohjaus ja työnjakokysymykset). Nähtäväk-
si jää pystytäänkö tarjontapuolen keinoin tehokkaammin ohjaamaan potilaat 
oikean ammattihenkilön luo kuin asiakasmaksuilla. 

Maksut ohjaavat palvelujen käyttöä vähän 

Asiakasmaksujen ohjausvaikutus riippuu maksun vaikutuksesta palvelun koko-
naiskäyttöön (hintajousto) ja korvaavien palvelujen kysyntään (ristijousto) 
(esim. kotihoidon maksujen muutoksen vaikutus laitospalvelujen kysyntää ja 
laitoshoitomaksujen muutoksen vaikutus kotihoidon kysyntään). Käytännössä 
maksujen vaikutus terveyspalvelujen käyttöön on melko vähäinen. Kansainväli-

16  Tarjontapuolen keinojen tehoa voidaan todennäköisesti parantaa esimerkiksi porrastamalla 
asiakasmaksut erilaisille lääkäri- ja hoitajakäynneille kuten sosiaali- ja terveydenhuollon maksu-
toimikunta esitti hammashuollossa meneteltäväksi (Sosiaali- ja terveysministeriö 2005).  
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sen kirjallisuuden perusteella voidaan arvioida, että asiakasmaksun korotus 10 
prosentilla vähentää terveyspalvelujen käyttöä 1–3 prosenttia palvelusta riip-
puen (Klavus ym. 2004b). Todennäköisesti vasta tuntuvilla maksumuutoksilla on 
merkitystä palvelujen käytön kannalta, mutta tällöinkin vain avohoitopalveluissa 
(esim. Manning ym. 1987). 

Maksujen ohjausvaikutusta arvioitaessa on otettava huomioon myös se, että 
Suomen kaltaisessa tarjontavetoisessa terveydenhuoltojärjestelmässä potilaiden 
henkilökohtaisten kustannusten nousu ei vaikuta merkittävästi palvelujen koko-
naiskysyntään. Olemassa olevan tutkimustiedon perusteella näyttää siltä, että 
palvelusta perittävä hinta ei ole terveyspalvelujen käytön kannalta ratkaiseva 
(Klavus ym. 2004b). Siten maksuilla voidaan todennäköisesti kerätä jonkin ver-
ran lisärahoitusta terveydenhuoltoon.  

Asiakasmaksujen käyttöä rajoittaa kuitenkin se, että ne vaikuttavat yhtä lailla 
lääketieteellisesti vaikuttavien kuin vähemmän vaikuttavien palvelujen käyttöön 
(Klavus ym. 2004b). Asiakasmaksut vaikuttavat myös rahoitusjärjestelmän  
oikeudenmukaisuuteen, eli siihen missä määrin asiakasmaksut muodostuvat  
esteeksi terveyden kannalta tarpeelliselle palvelujen käytölle etenkin pienitulois-
ten ja pitkään sairastaneiden kohdalla.    

Maksukatot suurten henkilökohtaisten kulujen lievittämiseen 

Kohtuuttoman korkeiden maksukulujen ehkäisemiseksi tarkoitettu maksukatto 
otettiin kunnallisissa terveyspalveluissa käyttöön vuonna 2000. Sairausvakuutuk-
sen korvaamissa lääkekuluissa maksukatto on ollut voimassa vuodesta 1986 ja 
matkakuluissa vuodesta 1988.  

Kunnallisen terveydenhuollon maksukatto estää tehokkaasti korkeiden maksu-
rasitusten syntyä, ja kohdentuu juuri siihen palveluja paljon käyttävään väestö-
ryhmään, jossa maksut uhkaavat taloudellista selviytymistä. Myös lääkkeiden 
maksukatto näyttää hillitsevän jokseenkin tehokkaasti kaikkein korkeimpien 
lääkkeistä aiheutuvien maksurasitusten syntyä.  

Yhteenlaskettuna kotitalouden kaikki asiakasmaksut muodostavat maksukatoista 
huolimatta merkittävän suuren kulutuserän monille kotitalouksille. Tämä koskee 
erityisesti lääkekuluja ja alempia tuloryhmiä (Klavus ym. 2004b).         

Maksujen käyttöala on rajallinen 

Asiakasmaksujen käyttöön terveydenhuollon rahoituksessa liittyy monia ongel-
mia (Klavus ym. 2004b). Saattaa kuitenkin olla tarkoituksenmukaista periä pal-
velujen käytöstä jonkinlainen rahallinen korvaus. Maksun periminen muistuttaa 
kuluttajia siitä, että palvelujen tuottamiseen liittyy kustannuksia, eivätkä maksut-
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tomatkaan palvelut ole ilmaisia.17 Sosiaali- ja terveydenhuollon maksutoimikunta 
esitti lukuisia ehdotuksia maksujärjestelmän kehittämiseksi (Sosiaali- ja terveys-
ministeriö 2005). Ehdotuksista pääosa kosketti maksujen käyttöä terveydenhuol-
lon rahoituksen täydentäjänä. Maksujen käyttö palvelujen käytön ohjaamisessa 
jäi ehdotuksissa taka-alalle. Toimikunta kuitenkin totesi, että vaikka tutkimustie-
toa maksumuutosten vaikutuksista korvaavien palvelujen käyttöön on niukasti, 
voidaan olettaa, että palvelujen hintasuhteiden muuttuminen olennaisesti voi 
ohjata käyttöä korvaavien palvelujen kesken.18,19

Jos maksuja käytetään palvelujen käytön ohjaamiseen, ne tulisi mitoittaa niin, 
että maksut eivät muodostu esteeksi tarpeellisena pidettyjen palvelujen käytölle. 
Toisaalta maksujen tuntuvallakaan korottamisella ei ole kunnallisten terveys-
palvelujen rahoituksen kannalta kovin suurta taloudellista merkitystä.20

Epäterveelliset elämäntavat ja asiakasmaksut 

Aika ajoin on nostettu esille kuluttajien palkitseminen terveellisistä elämäntavois-
ta ja kuluttajien laittaminen maksumiehiksi epäterveellisistä elämäntavoista, 
eräänä keinona vähentää terveydenhuollon kustannuksia tai ainakin hidastaa 
kustannusten kasvua. Kuluttajia voisi palkita esimerkiksi perimällä tupakoimat-
tomilta, normaalipainoisilta, liikuntaa harrastavilta, alkoholin kohtuukäyttäjiltä 
muita alhaisempia asiakasmaksuja ja omavastuita tai jopa alentamalla heidän 
henkilökohtaista verotustaan. Epäterveellisiä elämäntapoja voisi pyrkiä vähen-
tämään perimällä ylipainoisilta, tupakoivilta ym. henkilöiltä muita korkeampia 
terveydenhuollon asiakasmaksuja ja omavastuita, verottamalla epäterveellistä 
kulutuskäyttäytymistä, korottamalla heidän henkilökohtaista verotusta tai  
sairaanhoitovakuutuksen sairaanhoitomaksua.  

17  Kuluttajien kustannustietoisuuden parantamiseksi on aika ajoin esitetty, että jokaiselle potilaalle 
annettaisiin hoidon päätyttyä lasku, josta ilmenee asiakasmaksun lisäksi hoidon kokonaiskustan-
nus ja rahoituserittely (kunnan maksuosuus, valtion maksuosuus, sairausvakuutuksen mak-
suosuus, potilaan maksuosuus). Laskusta potilas näkisi potilasmaksunsa lisäksi hoidon todelliset 
kustannukset ja muiden tahojen maksaman osuuden laskun loppusummasta.  

18 Terveyskeskuskäyntien ja erikoissairaanhoidon poliklinikkakäyntien hintasuhteen muuttamisella 
voitaisiin todennäköisesti ohjata potilaita käyttämään vähemmän erikoissairaanhoitoa ja enem-
män perusterveydenhuoltoa. Maksut voitaisiin määritellä esimerkiksi niin, että omalääkärillä 
käynti olisi potilaalle maksuton ja sairaalapalvelujen käyttö maksaisi nykyistä enemmän.

19 Avohoidon erikoislääkäripalvelujen käyttöä (pl. päivystys) voitaisiin todennäköisesti ohjata tarkoi-
tuksenmukaisemmaksi esimerkiksi sitomalla asiakasmaksun ja omavastuun taso omalääkärin lä-
hetteeseen. Potilaan hakeutuessa erikoislääkärin hoitoon kunnallisen sairaalan poliklinikalle tai 
yksityislääkärin vastaanotolle omalääkärin lähetteellä poliklinikkamaksu tai yksityislääkäripalkkion 
omavastuuosuus olisi pienempi kuin hänen hakeutuessaan hoitoon ilman lähetettä.  

20  Asiakasmaksuilla voidaan kerätä lisärahoitusta terveydenhuoltoon, mutta asiakasmaksuja korot-
tamalla ei ole mahdollista koota kovin merkittäviä summia. Esimerkiksi korottamalla terveyskes-
kusten ja kunnallisten sairaaloiden asiakasmaksuja 10 % pystyttäisiin kattamaan 0,7 % kunnalli-
sen terveydenhuollon menoista eli vajaan kolmen vuorokauden käyttömenot.  
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Terveydenhuollon asiakasmaksujen eriyttäminen terveyteen liittyvien elämän-
tapojen mukaan on mahdollista, mutta synnyttää keskustelua väestöryhmien 
yhdenvertaisuudesta palvelujen saatavuuden suhteen. Lisäksi tupakoivien ja 
alkoholin suurkuluttajien kohdalla on otettava huomioon se, että he ovat mak-
samiensa haittaverojen kautta (tupakka- ja alkoholivero) maksaneet monin ver-
roin tupakoinnista ja alkoholin käytöstä aiheutuvat ylimääräiset terveydenhuollon 
menot. Ylipainon kohdalla tilanne on toinen, koska ylipainoa aiheuttavista tuot-
teista, lukuun ottamatta alkoholia, ei makseta haittaveroja.  

Terveydenhuollon asiakasmaksuja koskevasta tarkastelusta nousevat esille seuraavat 
maksujärjestelmän kehittämistä koskevat suositukset: 

1 Jos asiakasmaksuilla halutaan kerätä lisärahoitusta terveydenhuoltoon, maksuja 
tulisi käyttää huolellisesti harkiten ja kohdennetusti hoidollisesti vähemmän vaikut-
taviin palveluihin. 

2 Toisiaan korvaavien terveyspalvelujen (esim. terveyskeskuskäynti ja poliklinikka-
käynti) asiakasmaksujen hintasuhteet tulisi arvioida niiden ohjausvaikutuksen kan-
nalta ja tarvittaessa muuttaa hintasuhteita palvelujen käytön ohjaamiseksi hoidolli-
sesti tarkoituksenmukaiseen suuntaan.  

3 Terveellisten elämäntapojen omaksumista tulisi kannustaa myös terveydenhuollon 
asiakasmaksuilla ja hyödykeveroilla. Esimerkiksi normaalipainoisilta, tupakoimat-
tomilta ja alkoholin kohtuukäyttäjiltä voitaisiin periä muita alhaisempia terveyden-
huollon asiakas- ja sairausvakuutusmaksuja. Epäterveellistä kulutuskäyttäytymistä 
tulisi verottaa nykyistä ankarammin esimerkiksi korottamalla alkoholi- ja tupakka-
veroa.
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8 KUNTALASKUTUKSESSA KOKONAISKORVAUS JA 
KAPITAATIOKORVAUS VÄHENTÄVÄT TUOTTAJAN 
MORAALISTA VAARAA  

Perusterveydenhuollon menojen kehityksen hallinta ei ole kuntien kannalta kovin 
merkittävä ongelma. Tämä pätee erityisesti silloin kun perusterveydenhuolto on 
toteutettu kunnan omana toimintana. Tällöin kunta säätelee perusterveyden-
huollon menokehitystä tavanomaisen budjettiohjauksen keinoin. Kunta voi omilla 
päätöksillään vaikuttaa perusterveydenhuollon palvelujen tarjontaan ja mitoituk-
seen ja sitä kautta kokonaiskustannuksiin. Säädellessään tiukasti perustervey-
denhuollon menoja kunta voi tosin aiheuttaa itselleen tahtomattaan korkeita 
erikoissairaanhoidon menoja, jos se ei samalla hallitse koko terveydenhuollon ja 
vanhustenhuollon muodostamaa palvelukokonaisuutta.  

Kunnan terveydenhuollon kokonaismenot voivat nousta korkeiksi siitä huolimat-
ta, että perusterveydenhuolto on toteutettu edullisesti, jos potilaita hoidetaan 
väärässä paikassa ja hoitoketjut eivät toimi. Kunnan kannalta keskeinen ongel-
ma on, että siltä puuttuvat tehokkaat keinot vaikuttaa erikoissairaanhoidon  
menojen kehitykseen. Menot voivat vaihdella vuodesta toiseen merkittävästi, 
ilman että kunta pystyy omilla päätöksillään siihen suoraan vaikuttamaan lyhyel-
lä aikavälillä. Pitkällä aikavälillä kunta pystyy vaikuttamaan merkittävästi erikois-
sairaanhoidon menokehitykseen panostamalla perusterveydenhuollon kehittämi-
seen ja hoitoketjujen toimivuuden parantamiseen.  

Erikoissairaanhoidon menojen kehityksen ennustamisen ja menojen hallinnan 
vaikeus yksittäisen kunnan kannalta syntyy kahdesta tekijästä; väestön sairasta-
vuudesta ja suoriteperusteisesta kuntalaskutusjärjestelmästä. Sairastavuuteen 
kunta voi vaikuttaa kovin vähän. Suoriteperusteinen kuntalaskutusjärjestelmä on 
kuntien yhdessä sopima ja sen käyttöön kunnat voivat vaikuttaa.  

Yksittäisen sairaanhoitopiirin tasolla kokonaismenot ovat hyvin ennakoitavissa, 
koska menot määräytyvät suurelta osin tarjonnan kautta, piirin palveluksessa 
olevan henkilöstön määrän ja palkkatason mukaan. Piirin kokonaismenojen kehi-
tyksen arviointi ei siten ole ongelmallista. Ongelmallista on yksittäisen kunnan 
erikoissairaanhoidon menokehityksen ennakointi, silloin kuin kuntalaskutuksessa 
sovelletaan suoriteperiaatetta.21 Näin siksi, että yksittäisen kunnan väestön  
sairastavuutta, siitä aiheutuvaa palvelujen käyttöä, käytöstä syntyviä kuntalasku-
tettavia suoritteita ja siten kunnan terveysmenoja on vaikea etukäteen enna-

21 Sairaanhoitopiirin palvelutarjonnan määrä, laatu ja kokonaiskustannukset voivat periaatteessa 
pysyä vuodesta toiseen samana, mutta yksittäisen kunnan kannalta asukkaiden saamien hoitojen 
määrä, laatu ja kustannukset voivat vaihdella suuresti. Kuntalaskutuksen kautta piiri jakaa toi-
mintansa kokonaiskustannukset kuntien kesken ottaen huomioon kunnan asukkaiden saamien 
hoitojen määrä, hoidon vaativuus ja hoitokohtaiset kustannukset.  
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koida.22 Suoriteperusteinen kuntalaskutus tuo epävakautta kuntien taloudenpi-
toon. Tämä koskee erityisesti pieniä kuntia.  

Sairaanhoitopiirin toiminnan rahoituksen kannalta taloudellisesti sama lopputulos 
voidaan saavuttaa myös muilla kuin suoritteisiin perustuvalla kuntalaskutusjär-
jestelmällä, esimerkiksi kokonaislaskutusta tai kapitaatioperiaatetta soveltamalla. 

Kunnat pitävät suotavana, että terveydenhuollon kuntalaskutus toteuttaisi yhden 
budjettivuoden aikana yhtä aikaa kaksi tavoitetta: toisaalta sen, että menot oli-
sivat hyvin ennakoitavissa ja toisaalta sen, että jokainen kunta maksaisi palve-
luista asukkaidensa todellisen käytön mukaan (Pekurinen ym. 2006). Nykyisillä 
kuntalaskutusmalleilla, vain jompikumpi näistä tavoitteista voidaan saavuttaa, 
tämä koskee etenkin erikoissairaanhoitoa.  

Nykyoloissa ei ole mahdollista rakentaa sellaista hyväksyttävää suoriteperusteis-
ta kuntalaskutusmallia, joka yhden budjettivuoden aikana varmistaisi sen, että 
yksittäisen kunnan menot ovat hyvin ennakoitavissa ja että jokainen kunta mak-
saa palveluista asukkaidensa todellisen palvelujen käytön mukaan.  

Kuntien terveydenhuollon menojen ennakoitavuutta ja taloudenpidon vakautta 
voidaan parantaa melko helposti, jos terveydenhuollon rahoitus voidaan toteut-
taa alueelliselta pohjalta ja samalla hyväksyä, että kunta ei maksa terveyspalve-
lujen, erityisesti erikoissairaanhoidon, käytön todellisia kustannuksia tiettynä 
yksittäisenä vuonna, vaan kunta maksaa todelliset kustannukset täysimääräisesti 
muutaman vuoden kuluessa.  

Kuntalaskutuksen vaihtoehtoja 

Sairaanhoitopiirin23 rahoitus (piirin tulojen määräytymisperuste) ja kuntalaskutus 
(kuntien menojen määräytymisperuste) voidaan toteuttaa monella tavalla.  
Kyseeseen tulevina vaihtoina voivat olla ainakin suoritemalli, kapitaatiomalli, 
meno-osuusmalli, tulo-osuusmalli, kokonaislaskutusmalli ja sekamalli (Pekurinen 
ym. 2006). Taulukossa 8.1 on esitetty eräiden laskutusvaihtoehtojen toden-
näköisiä vaikutuksia menokehityksen hallintaan, hallintokuluihin, tuottavuuteen 
ja laatuun.

22 Kunnan asukkaiden palvelujen käyttö voidaan yleispiirteissään ennakoida väestötasolla sangen 
hyvin. Terveyskeskuksen palvelujen käyttö asukasta kohti ei vaihtele vuodesta toiseen kovin run-
saasti, ei myöskään sairaalahoidossa olevien potilaiden osuus väestöstä. Se mitä yksittäisiä hoi-
toja erikoissairaanhoidossa kunnan asukkaat tarvitsevat ja kuinka paljon hoidosta aiheutuu kun-
nalle menoja, on vaikeampi ennustaa.  

23  Tässä käsiteltävät korvausperiaatteet soveltuvat sairaanhoitopiirien ohella käytettäväksi myös 
syntymässä olevissa sosiaali- ja terveyspiireissä ja vastaavissa piirien toiminnan rahoittamiseen.  
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Suoritemallissa kunnan vuotuinen maksu piirille määräytyy kunnan asukkaiden 
palvelujen käytön mukaan. Malli toteuttaa aiheuttamisperiaatteen, mutta kunnan 
kannalta menojen ennakointi on ongelmallista, koska asukkaiden hoitamiseen 
tarvittavien palvelujen käyttöä voi olla etukäteen vaikea ennustaa. Suoritemallia 
sovelletaan nykyisin sairaanhoitopiirien kuntalaskutuksessa.  

Kapitaatiomallissa kunnan maksu piirille määräytyy asukasluvun mukaan, jokai-
selle kunnalle samansuuruisena tasamaksuna asukasta kohti. Kapitaatiomaksu 
voi olla myös tarveperusteinen, jolloin esimerkiksi väestön ikärakenne ja sairas-
tavuus otetaan maksun määrässä huomioon. Tällöin maksu asukasta kohti vaih-
telee kunnittain kunnan väestön palvelujen tarpeen mukaan. Mallissa kunnat 
menot ovat hyvin ennakoitavissa, koska maksu ei riipu kunnan asukkaiden pal-
velujen käytön määrästä. Kapitaatiomallia voi luonnehtia kuntien välisen solidaa-
risuuden malliksi. Kapitaatiomallissa piiri muodostaa rahoitusmielessä kuntien 
yhteisen vakuutuspoolin ja kapitaatiomaksut ovat kuntien vakuutusmaksuja tälle 
poolille. Kapitaatiomalli on ollut viime aikoina runsaasti esillä kunta- ja palvelu-
rakenneuudistuksen valmistelutyön yhteydessä (esim. Lehto 2005).  

Meno-osuusmallissa kunnan maksu piirille määräytyy sovittuna prosenttiosuute-
na piirin kokonaismenoista. Kunnan menot ovat hyvin ennakoitavissa, sillä ne 
eivät riipu palvelujen käytöstä, vaan lähtötilanteen menotasosta. Meno-
osuusmalli heijastaa kuntien erilaisia painotuksia ja palvelunäkemyksiä. Mallin 
toteuttaminen ei merkitse merkittäviä muutoksia kunnan menoihin (pl. yleisen 
kustannustason muutos). Meno-osuusmalli ei muuta kuntien rahoitusosuuksia 
lähtötilanteeseen verrattuna. Mallia muistuttaa eräissä sairaanhoitopiireissä käy-
tössä olevaa kiinteisiin palvelusopimuksiin perustuvaa sopimusohjausmenettelyä.  

Tulo-osuusmallissa kunnan maksu piirille määräytyy prosenttiosuutena kunnan 
laskennallisesta verorahoituksesta. Tämä vastaa Kainuussa noudatettavaa maa-
kunnan rahoitusmallia. Kunnan menot ovat tässä mallissa hyvin ennakoitavissa. 
Kunnan menot eivät riipu kunnan asukkaiden palvelujen käytöstä, vaan kunnan 
tulotasosta. 

Kokonaislaskutusmallissa kunta maksaa piirille kiinteän vuosimaksun, joka mää-
räytyy kunnan asukkaiden aikaisempien vuosien palvelujen käytön mukaan. 
Kunnan asukkaiden todellista palvelujen käyttöä ja sen kustannuksia seurataan 
vuositasolla. Kunta maksaa vuosimaksun ja todellisen käytön mukaisten todellis-
ten kustannusten erotuksen esimerkiksi 3–5 vuoden kuluessa. Kunnan menot 
ovat tässä mallissa melko hyvin ennakoitavissa. Kokonaislaskutusmallia käytet-
täessä ei tarvita erillistä tasausrahastoa kalliiden hoitojen kustannusten rahoit-
tamiseen. Tämä malli vastaa pääpiirteissään Forssan seudun terveydenhuollon 
kuntayhtymässä sovellettavaa kuntalaskutusmallia.  
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Taulukko 8.1  Keskeisten terveydenhuollossa käytössä olevien korvausmene-
telmien/palkkausjärjestelmien hyvyys eri arviointinäkökulmista 
(kirjoittajan sovellus).  

Kannustaa 
 

 Edulliset  
hallinto- 

kulut 

Kustan- 
nuskehi- 
tyksen 
hallinta 

Tuotta-
vuuden 
paran-

tamiseen 

Hoitamaan 
enemmän 
potilaitab 

Lisäämään 
suoritteita 
potilasta 

kohtib 

Vaikutus  
laatuun 

Kapitaatiokorvaus        
– Perusterveydenhuolto ++ ++ +/++ – – – – ++ 

– Erikoissairaanhoito ++ ++ + – – – – + 
Kokonaiskorvausa ++ ++ + – – – – + 
Suoritekorvaus       
– Käynti + – – – – + + – – 
– Hoitopäivä + – – – – – – – – – – 
– Toimenpide – – + + + ++ – – 
– Drg-ryhmä – – + +/++ ++ + ++ 
Kiinteä budjetti ++ ++ – – –  – – – – 
Asiakasmaksutc – –/++ + – –/++ – –/++ – –/++ +/++ 

a = kirjoittajan tulkinta 
b = Barnum, ym. 1995  
c = vaikutus riippuu siitä, miten asiakasmaksuja käytetään 
++ = hyvä, + = tyydyttävä, -- = huono

Lähde: Witter ja Ensor 1997. 

Sekamallissa sovellettava maksuperiaate riippuu palvelusta. Esimerkiksi päivys-
tystoiminnassa voidaan noudattaa kokonaislaskutusmallia ja samanaikaisesti 
kiireettömän hoidon kohdalla suoritekohtaista laskutusta. Sekamallissa sovelle-
taan edellä kuvattujen rahoitus- ja kuntalaskutusmallien periaatteita eri tavalla 
erityyppisissä palveluissa. Kunnan menot ovat sekamallissa melko hyvin enna-
koitavissa. Menot riippuvat vain osin asukkaiden palvelujen käytöstä.  

Suoritemallin toimivuutta voidaan parantaa viitehintajärjestelmällä  

Suoriteperusteinen korvaus on tavanomainen tapa maksaa palvelujen tuottajalle 
tuotetuista palveluista. Sairaanhoitopiirit laskuttavat kuntia tyypillisesti hoidettu-
jen potilaiden määrän ja potilaille tehtyjen toimenpiteiden mukaan. Monissa 
sairaanhoitopiireissä kuntalaskutuksessa käytetään diagnoosi- ja toimenpide-
perusteista drg -järjestelmää, jossa potilaan hoidon hinta määräytyy potilaan 
diagnoosin hoitamisen ja tehdyn toimenpiteen keskimääräisen kustannuksen 
mukaan. Jokaiselle sairaalan hoitamalle potilaalle määritellään diagnoosiryhmä, 
joita on yli 400. Kussakin ryhmässä potilaan hoitamiseen käytetään periaattees-
sa saman verran voimavaroja ja siis rahaa.  
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Drg -järjestelmän käyttöä pidetään suotavana, koska se periaatteessa mahdollis-
taa eri sairaaloiden hoitokustannusten vertailun yhdenmukaisesti (Punkari ja 
Kaitokari 2003). Käytännössä tähän ei päästä, koska sairaaloiden kustannuslas-
kenta toteutetaan epäyhtenäisesti, kustannukset kohdennetaan diagnoosiryh-
miin eri tavoilla ja saman diagnoosiryhmään tulevien potilaiden hoitojaksojen 
pituus vaihtelee24. Tavallisesti tietyn hoitoajan ylittävien potilaiden kustannukset 
laskutetaan potilaan kotikunnalta hoitopäivien mukaan. Se mihin kohtaan hoito-
jaksossa tämä ns. katkaisupiste asetetaan, vaihtelee sairaanhoitopiireittäin.  

Sairaalat hinnoittelevat palvelunsa käytännössä täyskustannusperiaatteella. 
Kaikki kustannukset kohdennetaan kunnilta laskutettaviin suoritteisiin. Suorite-
perusteinen kuntalaskutus ja täyskustannushinnoittelu yhdessä vähäisen kilpai-
lun kanssa merkitsevät sitä, että sairaaloilla on vähän taloudellisia kannusteita 
tehostaa toimintaansa. Kaikki lisäkustannukset voidaan siirtää suoraan kunnilta 
perittäviin palvelujen hintoihin.  

Sairaalatoiminnassa ei todennäköisesti synny tulevaisuudessakaan merkittävää 
kilpailevaa palvelutarjontaa kuin vain suurimmissa kaupungeissa. Ja sielläkin 
merkittävämmässä määrin vain kiireettömien, suunniteltavien, elektiivisten toi-
menpiteiden (esim. kaihileikkaus, tekonivelkirurgia) kohdalla. Kilpailevan palvelu-
tarjonnan syntyminen johtaisi päällekkäiseen palveluvarustukseen ja rajallisten 
voimavarojen hukkakäyttöön.  

Kilpailun lisäämisen asemesta julkista sairaalatoimintaa voidaan tehostaa otta-
malla käyttöön valtakunnallisesti yhtenäinen palvelujen hinnoittelu ja siirtymällä 
valtakunnalliseen viitehintajärjestelmään, kuten esimerkiksi Isossa-Britanniassa 
on tehty. Jokaiselle diagnoosiperusteiselle ryhmällä määriteltäisiin valtakunnalli-
sesti yhtenäinen kuntalaskutushinta (viitehinta), jota sairaalat käyttävät kunta-
laskutuksessaan. Hinnassa voidaan ottaa huomioon pääkaupunkiseudun ja  
syrjäseutujen erilliskustannukset. Käytännössä menettely tarkoittaisi sitä, että  
tehokkaasti toimivat sairaalat hyötyisivät järjestelystä ja niillä olisi kannuste lisä-
tä palvelutuotantoaan. Keskimääräistä kalliimmilla yksikkökustannuksilla toimi-
villa sairaaloilla olisi kannuste tehostaa toimintaansa, jotta kuntalaskutuksella  
kerättävät tulot kattaisivat toimintamenot. Vaihtoehtoisesti ne voivat hankkia 
palveluja tehokkaammin toimivilta sairaaloilta alihankintana.  

Kapitaatioperiaate parantaa menojen ennakoitavuutta, mutta muuttaa 
merkittävästi kuntien maksuosuuksia 

Kapitaatiopohjaisessa, asukaslukuun perustuvassa, kuntalaskutuksessa kunnan 
menot ovat tarkasti ennakoitavissa. Kapitaatioperiaatetta on viime aikoina esitet-

24  Drg -järjestelmä soveltuu paljon vakiotoimenpiteitä suorittaville erikoisaloille kuten kirurgiaan, 
mutta huonosti esimerkiksi lastentauteihin ja psykiatriaan.  
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ty yhtenä vaihtoehtona sosiaali- ja terveyspiirien ja vastaavien alueellisten toimi-
joiden rahoituksen toteuttamiseksi (esim. Brommels ym. 2005, Lehto 2005). 
Kapitaatioperiaate voidaan toteuttaa esimerkiksi siten, että piirin budjetoidut 
menot jaetaan kaikkien jäsenkuntien kesken asukasluvun suhteessa. Kapitaa-
tioperiaatteen mukaan tehtävässä kustannustenjaossa voidaan ottaa huomioon 
kunnan väestön palvelujen tarvetta ja siten palvelujen käytön määrää määrittä-
viä tekijöitä kuten väestön ikärakenne, sairastavuus, yms. Kapitaatioperiaatteen 
mukaisessa kustannustenjaossa tarvittavat tarvetiedot ovat jo nyt saatavilla 
kuntakohtaisesti vuosittain (Hujanen ym. 2006).  

Kapitaatioperusteisessa laskutuksessa kunnan ennakkomaksu ja lopullinen lasku 
ovat yhtä suuret. Kuntalaskun suuruus voi muuttua vuodesta toiseen piiristä ja 
kunnasta johtuvista syistä. Kuntalasku muuttuu piirin palvelutarjonnan määrän 
ja valikoiman sekä työvoimakustannusten muuttuessa. Kunnan saama lasku 
muuttuu myös kunnan väestön määrän, ikärakenteen ja sairastavuuden muut-
tuessa.

Kapitaatioperiaate soveltuu hyvin uusiin käynnistettäviin palveluihin. Vakiintunei-
den palvelujen kohdalla kapitaatioperiaatteen soveltaminen voi olla ongelmallis-
ta, koska se aiheuttaa merkittäviä muutoksia kuntien nykyisiin terveysmenoihin 
ja muuttaa olennaisesti kuntien keskinäisiä maksuosuuksia. Johtopäätös on kun-
tien kannalta sama, sovellettiinpa kapitaatiolaskutuksessa kunnittain samansuu-
ruista tasamaksua tai kunnan väestön tarpeen mukaan vaihtelevaa maksua. 
Liitekuvioissa 1 ja 2 on havainnollistettu sekä samansuuruisen tasamaksun että 
tarveperusteisen kapitaatiomaksun vaikutusta kolmen sairaanhoitopiirin jäsen-
kuntien terveydenhuollon ja vanhustenhuollon menoihin.  

Kapitaatioperiaatteen toteuttaminen suoraviivaisesti piirien rahoituksessa ja kun-
talaskutuksessa kohtelee eri kuntia hyvin eri tavoin. Järjestelystä hyötyisivät 
nykytilanteeseen verrattuna sellaiset kunnat, jotka tarjoavat väestölleen runsaat 
terveyspalvelut tai ovat järjestäneet palvelut kalliisti, so. epätaloudellisesti. 
"Maksajan rooliin" joutuvat kunnat, jotka ovat järjestäneet palvelut edullisesti tai 
kunnan järjestämät terveyspalvelut ovat väestön palvelutarpeisiin nähden riittä-
mättömät, so. palvelujen saatavuus on huono.  

Kapitaatioperusteiseen kuntalaskutukseen siirtyminen edellyttää useamman 
vuoden siirtymäaikaa, jonka aikana palvelujen tarjonta ja palvelurakenne sopeu-
tetaan piirin alueella kunnittain väestön palvelujen tarvetta vastaavaksi.  

Kokonaislaskutus parantaa kuntien menojen ennakoitavuutta ja  
toteuttaa aiheuttamisperiaatteen "ajan mittaan" 

Kokonaislaskutusperiaatteen mukaan kunnan maksu piirille muodostuisi kahdes-
ta osasta: kiinteästä vuosimaksusta ja tasausmaksusta. Kiinteä vuosimaksu mää-
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räytyy kunnan asukkaiden palvelujen käytön ja siitä aiheutuvien kustannusten 
mukaan osuutena piirin menoista. Piiri laskuttaa kunnilta kokonaislaskutuksen 
piiriin kuuluvien palvelujen kustannukset vuosittain edellisen vuoden käytön ja 
siitä aiheutuvien kustannusten suhteessa (= vuosimaksu). Tasausmaksu mää-
räytyy, kun kunnan asukkaiden todellista palvelujen käyttöä ja siitä aiheutuvia 
todellisia kustannuksia seurataan ja verrataan vuositasolla. Kunta maksaa vuo-
simaksun ja todellisen käytön mukaisten todellisten kustannusten erotuksen 3–5 
vuoden kuluessa (= tasausmaksu). Korko- ja inflaatiotekijät otetaan täysimää-
räisinä huomioon kunnalle koituvan tasausmaksun suuruutta määriteltäessä.  

Kokonaislaskutusperiaatteen toteuttaminen parantaa merkittävästi kunnan ter-
veydenhuollon menojen ennakoitavuutta. Vuosimaksu ja aikaisemmilta vuosilta 
kertynyt tasausmaksu ovat kunnan tiedossa, kun se laatii seuraavan vuoden 
budjettia.25 Tasausmaksun osuus kunnan vuotuisista terveysmenoista on toden-
näköisesti melko pieni (Pekurinen ym. 2006) 

Kokonaislaskutusperiaate toteuttaa aiheuttamisperiaatteen 3–5 vuoden kulues-
sa. Aiheuttamisperiaate toteutuu vain poikkeustapauksissa yksittäisen kunnan 
kohdalla vuositasolla. Esitetty menettely varmistaa sen, että keskipitkällä aika-
välillä jokainen kunta maksaa asukkaidensa palvelujen käytöstä aiheutuvat  
kustannukset täysimääräisenä, ja siten kunnat eivät joudu maksamaan toisen 
kunnan asukkaiden palvelujen käytön kustannuksia (Pekurinen ym. 2006).  

Sairaanhoitopiirien sekä sosiaali- ja terveyspiirien kuntalaskutusta koskevasta tarkastelus-
ta nousevat esille seuraavat suositukset, jotka voidaan ymmärtää vaihtoehtoisina tai 
toisiaan täydentävinä: 

1 Kunnallisten sairaaloiden toimintaa voitaisiin edelleen tehostaa ottamalla käyttöön 
valtakunnallisesti yhtenäinen palvelujen hinnoittelu ja siirtymällä valtakunnalliseen 
viitehintajärjestelmään. Jokaiselle diagnoosiperusteiselle ryhmälle (drg -ryhmä)  
tulisi määritellä valtakunnallisesti yhtenäinen hinta (viitehinta), jota sairaalat käyt-
täisivät kuntalaskutuksessaan. Hinnassa voidaan tarvittaessa ottaa huomioon pää-
kaupunkiseudun ja syrjäseutujen erilliskustannukset. 

2 Sairaanhoitopiirien ja sosiaali- ja terveyspiirien rahoituksessa tulisi harkita siirty-
mistä nykyisestä suoriteperusteisesta kuntalaskutuksesta kokonaislaskutukseen tai 
kapitaatioperiaatteeseen perustuvaan kuntalaskutukseen. Kokonnaislaskutus ja 
kapitaatiolaskutus selkeyttävät piirien kuntalaskutusta ja parantavat kuntien meno-
jen ennakoitavuutta ja menokehityksen hallintaa.  

 –  Kokonaislaskutus voidaan ottaa käyttöön piirien kuntalaskutuksessa ilman 
siirtymäaikaa.

 –  Kapitaatioperusteiseen kuntalaskutukseen siirtyminen edellyttää useamman 
vuoden siirtymäaikaa, jonka aikana palvelujen tarjonta ja palvelurakenne  
sopeutetaan piirin alueella kunnittain väestön palvelujen tarvetta vastaavaksi.  

25  Kokonaislaskutus muistuttaa toimintaperiaatteeltaan jossain määrin kotitalouksien sähkölaskua.  
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9 MONIKANAVARAHOITUKSEN SELKEYTTÄMINEN 
VÄHENTÄÄ RAHOITTAJAN MORAALISTA VAARAA  

Terveydenhuollon monikanavainen rahoitus koetaan Suomessa merkittäväksi 
ongelmaksi (Häkkinen 2003, Kuusi ym. 2006). Esimerkiksi eduskunnan tulevai-
suusvaliokunnan käynnistämän Terveydenhuollon tulevaisuus -hankkeen ohjaus-
ryhmä piti terveydenhuollon rahoituksen selkeyttämistä terveydenhuollon kes-
keisimpänä haasteena (Kuusi ym. 2006). Rahoituslähteiden monilukuisuus ei 
sinänsä ole ongelma. Voidaan jopa pitää suotavana, että rahoitus palvelujen 
järjestämiseen voidaan kerätä mahdollisimman monesta lähteestä, jolloin rahoi-
tusrasite jakautuu useammalle taholle.  

Ongelmaksi monikanavainen rahoitus muodostuu, jos se vaikuttaa merkittävästi 
eri osapuolien26 päätöksentekoon ja käyttäytymiseen. Rahoitusjärjestelmä syn-
nyttää tällöin yhtä aikaa sekä kuluttajan, tuottajan että rahoittajan moraalisen 
vaaran. Kaikilla terveydenhuoltojärjestelmän toimijoilla on kannuste käyttää ja 
tuottaa palveluja tarvetta enemmän ja/tai siirtää taloudellista vastuuta muiden 
tahojen kannettavaksi.  

Monikanavainen rahoitusjärjestelmä on historian tuote

Nykyisen terveydenhuollon ideologinen perusta on luotu 1960 ja 1970-luvuilla ja 
sen osa-alueita on kehitetty eri aikoina. Suuri osa terveydenhuoltoa koskevista 
muutoksista, palvelujen tai etuuksien laajennuksista on toteutettu useimmiten 
erillisinä uudistuksina ilman että olisi selvitetty miten uudistus muuttaa eri osa-
puolien kannusteita ja käyttäytymistä ja millainen taloudellinen ja toiminnallinen 
kokonaisuus uudistuksen tuloksena muodostuu (Häkkinen 2003). Nykyinen sai-
rausvakuutusjärjestelmä luotiin pääosin 1960-luvulla, jolloin julkiset terveyden-
huollon palvelut olivat sangen kehittymättömiä ja terveydenhuollon merkitys 
kansantaloudessa oli vielä vaatimaton. Terveydenhuollon bruttokansantuote-
osuus oli 1960-luvun alkupuolella neljän prosentin luokkaa (Stakes 2006). Tuol-
loin ei ollut tarvetta pohtia rajankäyntiä julkisen ja yksityisen sektorin välillä eikä 
monikanavaisen rahoitusjärjestelmän ongelmia. Sairausvakuutus toi lisää rahaa 
ja voimavaroja terveyspalvelujen järjestämiseen. Tilanne on kuitenkin olennai-
sesti muuttunut 1970- ja 1980-luvulla tapahtuneen kunnallisen terveydenhuollon 
kehittymisen myötä sekä työterveyshuollon laajetessa ja monipuolistuessa. Siir-
tyminen menoperusteisesta valtionosuudesta laskennalliseen valtionosuuteen 
kunnallisten palvelujen rahoituksessa 1990-luvun alussa on edelleen lisännyt 

26  Terveydenhuollossa keskeisiä toimijoita ovat palvelujen käyttäjät (potilaat, väestö), järjestäjät 
(kunnat), tuottajat (lääkärit, hoitajat, terveyskeskukset, sairaalat, sairaanhoitopiirit, yksityinen ja 
kolmas sektori) ja rahoittajat (kunnat, valtio, kansaneläkelaitos, potilaat, työnantajat, yksityiset 
vakuutuslaitokset, sairauskassat, ym.). 
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monikanavaisen rahoitusjärjestelmän ongelmia. Eri rahoittajatahot pyrkivät yhä 
aktiivisemmin siirtämään rahoitusvastuuta tarpeellisistakin palveluista toisilleen.  

Suomalainen sairausvakuutusjärjestelmä, joka toimii toisen verorahoitteisen 
rahoitusjärjestelmän rinnalla ja rahoittaa osin samoja palveluja on kansainväli-
sestikin ainutlaatuinen (Häkkinen 2003, OECD 2005). Ruotsissa sairausvakuu-
tuksella oli aiemmin samankaltainen rooli kuin Suomessa, mutta siellä on sit-
temmin koordinoitu terveydenhuollon julkista rahoitusta. Ruotsissa maakunnat, 
joilla on terveydenhuollon järjestämisvastuu, vastaavat julkisten palvelujen lisäk-
si maakuntansa väestön yksityisen sektorin palvelujen käytön ja lääkekustannus-
ten rahoituksesta.  

Monikanavaisen rahoituksen etuja ja ongelmia 

Terveydenhuollon monikanavaisella rahoituksella on monia hyviä puolia (ks. 
esim. OECD 2005). Sairausvakuutuksen kautta saadaan suoraan terveydenhuol-
toon korvamerkittyä rahaa palvelujen toteuttamiseen. Monikanavainen rahoitus 
tuo valinnanvapautta maksukykyisille asiakkaille, lisää yksityistä palvelutarjontaa 
ja tarjoaa kunnallisella sektorille työskenteleville lääkäreille ja hammaslääkäreille 
mahdollisuuksia lisäansioihin. Se säästää myös kuntien menoja osan väestöstä 
käyttäessä kunnallisia palveluja korvaavia yksityisiä palveluja. Monikanavarahoi-
tus on myös hillinnyt yksityisen sairausvakuutusjärjestelmän kehittymistä, joka 
olisi lisännyt väestöryhmien välistä eriarvoisuutta ja tehottomuutta.  

Monikanavarahoitus on tuonut mukanaan myös monia ilmeisiä ongelmia, kuten 
esimerkiksi OECD:n hiljattain toteuttama Suomen maa-arviointi toteaa (OECD 
2005) (taulukko 9.1). Monikanavarahoitus ylläpitää avohoitopalveluissa päällek-
käistä palvelutarjontaa ja lisää epätarkoituksenmukaista palvelujen käyttöä. Se 
lisää myös verorahoituksen (valtion ja kuntien verot, sairausvakuutusmaksut) 
tarvetta, koska vahvan julkisen sairausvakuutuksen olemassaolo on hidastanut 
yksityisen sairausvakuutuksen kehittymistä. Monikanavarahoitus hidastaa kun-
nallisten palvelujen kehittämistä houkuttelemalla henkilöstöä yksityiselle sektoril-
le. Lääkärityövoiman saatavuus on ollut merkittävä ongelma, joillakin erikoisaloil-
la kunnallisissa sairaaloissa, mutta viime vuosina ajankohtaistunut myös perus-
terveydenhuollossa. Yksityiselle sektorille kohdentuvat sairausvakuutuskorvauk-
set synnyttävät osaltaan julkisen terveydenhuollon työvoimapulaa ja rajoittavat 
työvoiman joustavaa käyttöä. Kunnat ovat myös eriarvoisessa asemassa ter-
veyspalvelujen järjestämisessä, koska esimerkiksi valtionosuuden määräytymis-
perusteissa ei oteta huomioon kuntaan sairausvakuutuksen kautta tulevaa julkis-
ta rahoitusta ja koska yksityisiä palveluja ei kaikkialla ole saatavilla.  

Merkittävin ongelma on kuitenkin se, että monikanavarahoitus luo terveyden-
huollon toimijoille ei suotavia taloudellisia kannusteita. Se kannustaa kuntia  
siirtämään kustannuksia sairausvakuutuksen maksettavaksi ja päinvastoin  
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(rahoittajan moraalinen vaara), mistä kotona annettavan lääkehoidon kustan-
nusvastuun "pallottelu" on laajalti tunnettu. Lisäksi lääkäreillä on vähän taloudel-
lisia kannusteita tarkoituksenmukaiseen (kustannusvaikuttavaan) lääkkeiden 
määräämiseen (tuottajan moraalinen vaara).  

Taulukko 9.1  Monikanavaisen rahoitusjärjestelmän etuja ja haittoja.  

 Monikanavaisuuden etuja Monikanavaisuuden haittoja 
Valinnanvapaus Valinnanvapautta kunnalliseen 

järjestelmään tyytymättömille 
Terveyskeskusten kehittämisellä ei 
kaikkien tahojen varauksetonta 
tukea 
Työnantajat, ylemmässä sosioeko-
nomisessa asemassa olevat 

Palvelujen  
kysyntä 

Osa palveluista kysyntäjohtoista Lisännyt epätarkoituksenmukaista 
palvelujen käyttöä 
Tuottajien luomaa kysyntää 

Palvelujen  
tarjonta 

Lisää yksityistä palvelutarjontaa Ylläpitää avohoitopalveluissa pääl-
lekkäistä palvelutuotantoa 
Lisää alueellista ja väestöryhmien 
eriarvoisuutta*  

Terveydenhuollon 
menot 

Säästää kuntien menoja 
Osa väestöstä käyttää korvaavia 
palveluja  

Lisää verorahoituksen (verot, sv-
maksut) tarvetta 
Yksityinen sairausvakuutus kehitty-
mätön 
Kannustaa kuntia siirtämään kus-
tannuksia sairausvakuutuksen mak-
settavaksi ja päinvastoin 
Osaoptimointia. Rahoittajan moraa-
linen vaara 

Kannusteet   

Lääkäreillä vähän taloudellisia 
kannusteita tarkoituksenmukaiseen 
(kustannus-vaikuttavaan) lääkkeiden 
määräämiseen 
Heikentää mahdollisuuksia alentaa 
potilaiden omavastuuosuuksia. 
Tuottajan moraalinen vaara 

Henkilöstö Lisää virkalääkäreiden työ- ja an-
siomahdollisuuksia 

Hidastaa kunnallisten palvelujen 
kehittämistä houkuttelemalla henki-
löstöä ja muuta kapasiteettia yksi-
tyiselle sektorille 

Tehokkuus ja  
oikeudenmukaisuus 

Hidastanut yksityisen sairausvakuu-
tuksen kehittymistä 
Oikeudenmukaisuus ja tehokkuus 
nyt parempi  

Ks. * yllä 

Lähde: OECD 2005, kirjoittajan tiivistelmä ja tulkinta. 
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Monikanavarahoitus muuttaa toimijoiden kannusteita 

Rahoituksen monikanavaisuuden johdosta terveydenhuollossa on useita eri päät-
täjiä ja erillisiä päätöksentekoprosesseja. Rahoituksen moninaisuus luo mahdolli-
suuksia siirtää kustannusvastuuta muille ja synnyttää tehottomuutta ja epä-
oikeudenmukaisuutta. Se kannustaa tarkastelemaan palveluratkaisuja pelkäs-
tään kunkin toimijan omasta näkökulmasta, jolloin yksittäisen potilaan hoidon 
kokonaisuus ja palvelujärjestelmän kokonaisuus saattaa kärsiä. Tehottomuus 
ilmenee päällekkäisinä investointeina, kiistoina hoidon maksamisesta, hoitokoko-
naisuuden pirstoutumisena ja vaikeutena hallita rahoituksen määrää ja raken-
netta. Monikanavainen rahoitus lisää myös alueellista ja väestöryhmien eriarvoi-
suutta.

Monikanavaisen rahoituksen vaikutukset ilmenevät monella tavalla käytännössä. 
Sairausvakuutus korvaa avohoidossa annettavien lääkkeiden kustannuksia, mut-
tei laitoshoidossa annettavia lääkkeitä. Niinpä laitoksissa joskus pyritään etsi-
mään ratkaisuja, joilla lääkekulut voidaan siirtää sairausvakuutuksen maksetta-
vaksi. Tämä saattaa lisätä hoidon kokonaiskustannuksia. Potilaan hoitovalintaan 
ei vaikuta hoidon tarve, vaikuttavuus tai kokonaiskustannukset vaan hoidon 
rahoitustapa.27

Palvelujen tuottajien välistä kilpailua edistämällä voidaan parantaa terveyden-
huollon tehokkuutta rajallisesti. Nykymuotoinen monikanavarahoitus heikentää 
kilpailuttamisen käyttömahdollisuuksia. Kilpailu terveydenhuollon markkinoilla ei 
voi toimia tehokkaasti, jos lääkäreillä on mahdollisuus kilpailla itsensä kanssa 
toimiessaan samanaikaisesti virassa kunnallisessa sairaalassa ja yksityisenä  
ammatinharjoittajana yksityisellä sektorilla. Kilpailutuksella todennäköisesti saa-
vutettaisiin taloudellisuusetuja ja pystyttäisiin parantamaan terveydenhuollon 
tuottavuutta, jos palvelujen tuottajat ja ostajat olisivat "samalla viivalla" läpi 
koko terveydenhuollon markkinoiden. Kunta ei saa (ei myöskään potilas) sai-
rausvakuutuskorvausta, jos kunta hankkii lääkäripalveluja väestölleen yksityiseltä 
sektorilta. Samoin sairausvakuutuskorvausta ei makseta, jos kunnallinen labora-
torio myy palveluja yksityiselle asiakkaalle.  

Potilaan kannalta monikanavainen rahoitusjärjestelmä voi luoda myös taloudelli-
sia ongelmia. Sairausvakuutuksen korvaamassa hoidossa ja kunnallisessa ter-
veydenhuollossa on monia erillisiä maksukattoja. Maksukattojen yhdistäminen 
todennäköisesti parantaisi huonoimmassa taloudellisessa asemassa olevien mah-
dollisuuksia hyötyä tarjolla olevista hoidoista. Myös eduskunta on toivonut mak-

27  Keskustelu siitä tulisiko eturauhasen liikakasvua hoitaa lääkkeillä vai leikkauksella on yksi esi-
merkki monikanavaisen rahoituksen arkipäivästä. Eturauhasen liikakasvun leikkaushoito on kus-
tannus-vaikuttavampi hoitomenetelmä kuin lääkehoito. Leikkaushoidon maksaa potilaan kotikun-
ta ja lääkehoidon potilas ja sairausvakuutus. Taannoin keskusteltiin vilkkaasti myös siitä pitäisikö 
psykoterapian olla sairaanhoitopiirien vai sairasvakuutuksen kustantamaa. (Kuusi ym. 2006) 
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sukattojen yhdistämistä, mutta asia ei ole vielä edennyt käytännön toteutuk-
seen. Maksukattojen yhdistämisen tiellä on ollut monia periaatteellisia ja käytän-
nöllisiä esteitä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2005). Sähköisten asiakashallinta-
järjestelmien yleistyessä myös terveydenhuollossa, monikanavaisen rahoitus-
järjestelmän eri maksukattojen yhdistäminen lienee myös teknisesti toteutetta-
vissa.28

Monikanavarahoituksen selkeyttäminen vähentää rahoittajan moraa-
lista vaaraa 

Sairausvakuutusjärjestelmän uudistamiseksi on laadittu monia ehdotuksia ja sitä 
on myös viime vuosina uudistettu (Sosiaali- ja terveysministeriö 2003). Esimer-
kiksi kansallisen terveyshankkeen suosituksissa sairausvakuutuksen kehittämi-
nen oli monin tavoin esillä. Esitettiin muun muassa kuntien ja sairausvakuutuk-
sen keskinäisten rahoitusvastuiden selkeyttämistä, sairaanhoitokorvausten tason 
uudelleenarviointia (laboratorio ja kuvantaminen), kustannusvaikuttavien hoito-
jen säilyttämistä korvattavina ja vähäisten kustannusten rajaamista korvausten 
ulkopuolelle sekä lääkevaihdon toteuttamista (Huttunen 2002).  

Kansaneläke- ja sairausvakuutuksen rahoittamista selvittänyt työryhmä esitti 
sairaanhoitokorvausten ja työtulokorvausten rahoituksen ja järjestelmän eriyt-
tämistä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2003). Esityksen mukaisesti sairausvakuu-
tus on jaettu vuoden 2006 alusta sairaanhoitovakuutukseen ja työtulovakuutuk-
seen. OECD (2005) esitti lääkkeiden rahoituksen siirtämistä sairausvakuutukselta 
kunnille, hammashoidon siirtämistä sairausvakuutuksen hoidettavaksi sekä sai-
rausvakuutuskorvausten lakkauttamista yksityislääkärikäynneiltä. Hiljattain on 
myös esitetty lääkekorvausjärjestelmän uudistamista potilaan kustannuksiin 
perustuvalla järjestelmällä, jossa potilaan saaman korvauksen suuruus perustuu 
kalenterivuoden aikana hankittujen, korvattavien lääkkeiden kokonaiskustannuk-
siin (Huttunen 2006).

Sairausvakuutusta koskevista ehdotuksista monet on jo toteutettu. Sairaus-
vakuutuksen osalta on selkeytetty etuuksien ja rahoituksen suhdetta, mutta 
uudistukset on rajattu sairausvakuutusjärjestelmän piiriin. Sairausvakuutuksen ja 
verorahoituksen suhdetta ei ole koordinoitu ja monikanavarahoituksen keskeisiä 
ongelmia ei ole toistaiseksi ratkaistu.  

28  Maksukattojen seuranta jää usein palvelujen käyttäjän vastuulle, silloin kun häntä on hoidettu 
useissa eri yksiköissä. Asiakkaan kannalta nykykäytäntö muistuttaa jossain määrin vuosikymme-
nien takaista osuuskauppojen ostohyvitysmenettelyä, jossa asiakas keräsi ja säilytti vuoden  
aikana syntyneet ostokuitit ja vei ne vuoden lopussa osuuskauppaan laskettavaksi ostohyvitystä 
saadakseen. Nykyisin asiakas saa ostohyvityksen hankinnoistaan reaaliaikaisesti näyttäessään 
kaupan kassalla kanta-asiakaskorttinsa. 
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Monikanavaisen julkisen rahoitusjärjestelmän ongelmien ratkaisemista voisi  
lähestyä esimerkiksi kolmella tavalla. Ensinnäkin, lyhyellä aikavälillä voitaisiin 
kunnat saattaa tasavertaiseen asemaan terveydenhuollon julkisen rahoituksen 
suhteen ottamalla valtionosuusperusteita määrättäessä huomioon myös sairaus-
vakuutuksen kautta kunnan asukkaiden palvelujen järjestämiseen kohdistuva 
julkinen rahoitus. Toiseksi, hieman pitemmällä aikavälillä olisi tarpeellista arvioi-
da koko monikanavaisen julkisen rahoitusjärjestelmän rooli ja tarpeellisuus suo-
malaisessa terveydenhuollossa. Erityisenä arvioinnin kohteena olisivat moni-
kanavaisen rahoitusjärjestelmän vaikutus palvelujen järjestämiseen, palvelutuo-
tantoon, työjakoon, palvelujen saatavuuteen, alueelliseen jakautumiseen ja ter-
veydenhuollon kokonaismenoihin. Kolmanneksi, arvioinnin tueksi voisi toteuttaa 
alueellisen rahoituskokeiluhankkeen esimerkiksi yhden erityisvastuualueen, sai-
raanhoitopiirin tai sosiaali- ja terveyspiirin alueella. Kokeiluhankkeessa kaikki 
kyseisellä alueella terveydenhuollon palvelujen järjestämiseen käytettävissä ole-
va kuntien, valtion ja sairausvakuutuksen rahat ohjattaisiin yhtenä kokonaisuu-
tena palvelujen järjestäjälle. Kokeiluhankkeessa terveyspalvelujen rahoittajana 
toimisi vain yksi julkinen rahoittajataho.  

Terveydenhuollon monikanavarahoitusta koskevasta tarkastelusta nousevat esille seuraa-
vat suositukset: 

1 Kunnallisen terveydenhuollon ja sairausvakuutuksen korvaaman hoidon maksukat-
tojen yhdistämismahdollisuudet tulisi selvittää. Maksukattojen yhdistäminen paran-
taisi huonoimmassa taloudellisessa asemassa olevien mahdollisuuksia hyötyä tar-
jolla olevista hoidoista.  

2 Kunnat tulisi saattaa tasavertaiseen asemaan terveydenhuollon julkisen rahoituk-
sen suhteen ottamalla valtionosuusperusteita määrättäessä huomioon myös saira-
usvakuutuksen kautta kunnan asukkaiden palvelujen käyttöön kohdistuva julkinen 
rahoitus.  

3 Monikanavaisen julkisen rahoitusjärjestelmän rooli ja tarpeellisuus suomalaisessa 
terveydenhuollossa tulisi arvioida. Erityisenä arvioinnin kohteena olisivat moni-
kanavaisen rahoitusjärjestelmän vaikutus palvelujen järjestämiseen, palvelutuotan-
toon, työjakoon, palvelujen saatavuuteen, alueelliseen jakautumiseen ja tervey-
denhuollon kokonaismenoihin.  

4 Arvioinnin tueksi tulisi toteuttaa alueellinen rahoituskokeiluhanke esimerkiksi yhden 
erityisvastuualueen, sairaanhoitopiirin tai sosiaali- ja terveyspiirin alueella. Kokeilu-
hankkeessa kaikki kyseisellä alueella terveydenhuollon palvelujen järjestämiseen 
käytettävissä oleva kuntien, valtion ja sairausvakuutuksen rahat ohjattaisiin yhtenä 
kokonaisuutena palvelujen järjestäjälle. Kokeiluhankkeessa terveyspalvelujen ra-
hoittajana toimisi vain yksi julkinen rahoittajataho.  
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10 TERVEYDENHUOLLON RAHOITUKSEN KEHITTÄ-
MISTÄ KOSKEVAT KESKEISET SUOSITUKSET 

Tässä raportissa on tarkasteltu, miten terveydenhuollon menoihin voidaan vaikuttaa  
rahoitusjärjestelmää kehittämällä. Tarkastelun keskeiset johtopäätökset voidaan tiivistää 
20 terveydenhuollon rahoitusjärjestelmän kehittämistä koskevaksi suositukseksi:  

PALVELUJÄRJESTELMÄN KEHITTÄMINEN 

1 Terveydenhuollon palvelujärjestelmän kehittämisessä ja palvelujen suunnittelussa 
tulisi erityisesti painottaa sodan jälkeen syntyneiden suurten ikäluokkien ehkäise-
vää terveydenhuoltoa ja terveellisiä elämäntapoja sekä ikääntyneiden ennakoivaa 
hoitoa ja hoivaa.  

2 Perusterveydenhuoltoa, erikoissairaanhoitoa ja vanhustenhuoltoa integroivien 
sosiaali- ja terveyspiirien syntymistä tulisi aktiivisesti kannustaa palvelujen kestä-
vän rahoituksen turvaamiseksi sekä luoda taloudelliset, toiminnalliset ja lainsää-
dännölliset edellytykset piirien toiminnan käynnistymiselle. 

PALVELUJEN TARJONTA  

3 Terveydenhuollon kokonaismenojen säätelyn tulisi ensisijaisesti kohdistua palvelu-
jen tarjontaan, koska tarjonnan määrän säätely on keskeinen keino vaikuttaa ter-
veyspalvelujen kysyntään, terveydenhuollon kokonaismenoihin ja rahoitustarpee-
seen.

4 Palvelujen tuottajiin kohdistuvia kannusteita tulisi kehittää sellaisiksi, että ne kan-
nustaisivat palvelujen tuottajia hoitamaan potilaita mahdollisimman kustannus-
vaikuttavilla menetelmillä ja vähentämään hoidollisesti vähemmän tarpeellisten 
palvelujen tarjontaa.  

5 Lääkäreiden kaksoisroolia, mahdollisuutta toimia toisaalta virkalääkärinä julkisella 
sektorilla ja samanaikaisesti ammatinharjoittajana yksityisellä sektorilla, tulisi arvi-
oida ja selkeyttää.

ASIAKASMAKSUT 

6 Asiakasmaksuja tulisi terveydenhuollossa käyttää ensisijaisesti palvelujen käytön 
ohjaamiseen säätelemällä maksuja niin, että ne kannustavat asiakkaita käyttä-
mään kustannus-vaikuttaviksi todettuja palveluja.  

7 Jos asiakasmaksuilla halutaan kerätä lisärahoitusta terveydenhuoltoon, maksuja 
tulisi käyttää huolellisesti harkiten ja kohdennetusti hoidollisesti vähemmän vaikut-
taviin palveluihin. 

8 Toisiaan korvaavien terveyspalvelujen asiakasmaksujen hintasuhteet tulisi arvioida 
niiden ohjausvaikutuksen kannalta ja tarvittaessa muuttaa hintasuhteita palvelujen 
käytön ohjaamiseksi hoidollisesti tarkoituksenmukaiseen suuntaan.  
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9 Terveellisten elämäntapojen omaksumista tulisi kannustaa myös terveydenhuollon 
asiakasmaksuilla ja hyödykeveroilla. Esimerkiksi normaalipainoisilta, tupakoimat-
tomilta ja alkoholin kohtuukäyttäjiltä voitaisiin periä muita alhaisempia terveyden-
huollon asiakas- ja sairausvakuutusmaksuja. Epäterveellistä kulutuskäyttäytymistä 
tulisi verottaa nykyistä ankarammin esimerkiksi korottamalla alkoholi- ja tupakka-
veroa.

10 Kunnallisen terveydenhuollon ja sairausvakuutuksen korvaaman hoidon maksukat-
tojen yhdistämismahdollisuudet tulisi selvittää. Maksukattojen yhdistäminen paran-
taisi huonoimmassa taloudellisessa asemassa olevien mahdollisuuksia hyötyä tar-
jolla olevista hoidoista.  

KUNTALASKUTUS

11 Kunnallisten sairaaloiden toimintaa voitaisiin edelleen tehostaa ottamalla käyttöön 
valtakunnallisesti yhtenäinen palvelujen hinnoittelu ja siirtymällä valtakunnalliseen 
viitehintajärjestelmään. Jokaiselle diagnoosiperusteiselle ryhmälle (drg -ryhmä) tu-
lisi määritellä valtakunnallisesti yhtenäinen hinta (viitehinta), jota sairaalat käyttäi-
sivät kuntalaskutuksessaan. Hinnassa voidaan tarvittaessa ottaa huomioon pää-
kaupunkiseudun ja syrjäseutujen erilliskustannukset.  

12 Sairaanhoitopiirien ja sosiaali- ja terveyspiirien toiminnan rahoituksessa tulisi harki-
ta siirtymistä kokonaiskorvauksen tai kapitaatioperiaatteen mukaiseen kuntalasku-
tukseen piirien rahoituksen vakauttamiseksi ja kuntien menojen ennakoitavuuden 
parantamiseksi.  

VALTIONOSUUSJÄRJESTELMÄ

13 Valtionosuusjärjestelmää tulisi kehittää siten, että se turvaisi maan kaikille kunnille 
yhtäläiset taloudelliset edellytykset järjestää terveyspalvelut asukkailleen kustan-
nus-vaikuttavasti.  

14 Kunnille maksettavan valtion rahoituksen tulisi koostua kahdesta osasta, järjestä-
misosasta ja vaikuttavuusosasta. Järjestämisosan tavoitteena on turvata maan 
kaikille kunnille periaatteessa yhtäläiset taloudelliset mahdollisuudet järjestää ter-
veyspalvelut asukkailleen (järjestämisvaltionosuus). Vaikuttavuusosan tavoitteena 
on ohjata palvelujärjestelmän kehitystä kohdennetusti terveyspoliittisten tavoittei-
den suuntaisesti, parantaa palvelujärjestelmän vaikuttavuutta sekä kannustaa toi-
mijoita uudistamaan ja tehostamaan terveydenhuollon toimintaa (vaikuttavuusval-
tionosuus). 

   
MONIKANAVARAHOITUS 

15 Kunnat tulisi saattaa tasavertaiseen asemaan terveydenhuollon julkisen rahoituk-
sen suhteen ottamalla valtionosuusperusteita määrättäessä huomioon myös saira-
usvakuutuksen kautta kunnan asukkaiden palvelujen käyttöön kohdistuva julkinen 
rahoitus.  

16 Terveydenhuollon institutionaalisten (valtio, kunnat, kansaneläkelaitos) rahoittajien 
välistä rahoitusvastuuta tulisi selkeyttää ja rahoituskanavia tulisi karsia moni-
kanavaisen rahoituksen ongelmien vähentämiseksi. Ratkaisujen tulisi perustua 
huolelliseen arviointiin, jossa kohteina olisivat monikanavaisen rahoitusjärjestel-
män vaikutus palvelujen järjestämiseen, palvelutuotantoon, työjakoon, palvelujen 
saatavuuteen, alueelliseen jakautumiseen ja terveydenhuollon kokonaismenoihin.  
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17 Arvioinnin tueksi tulisi toteuttaa alueellinen rahoituskokeiluhanke esimerkiksi yhden 
erityisvastuualueen, sairaanhoitopiirin tai sosiaali- ja terveyspiirin alueella. Kokeilu-
hankkeessa kaikki kyseisellä alueella terveydenhuollon palvelujen järjestämiseen 
käytettävissä oleva kuntien, valtion ja sairausvakuutuksen rahat ohjattaisiin yhtenä 
kokonaisuutena palvelujen järjestäjälle. Kokeiluhankkeessa terveyspalvelujen ra-
hoittajana toimisi vain yksi julkinen rahoittajataho.  

18 Rahoituskokeilua suunniteltaessa tulisi hyödyntää jo aiemmin terveydenhuollon 
rahoituksen uudistamiseksi esitettyjä rahoitusmalleja, kuten Terveydenhuollon 
Unelma, Terveydenhuollon alueellinen rahoittaja ja Yleinen terveysvakuutus. 

MUITA SUOSITUKSIA 

19 Terveystilin käyttömahdollisuuksia julkisen rahoituksen täydentäjän tulisi tutkia, 
painottaen erityisesti terveystilin edellytyksiä lisätä kansalaisen vastuuta omasta 
terveydestään.  

20 Terveysveron soveltuvuutta ja käyttömahdollisuuksia terveydenhuollon rahoituk-
sessa tulisi tutkia, painottaen erityisesti terveysveron hyväksyttävyyttä kansalais-
ten kannalta keinona saada lisärahoitusta terveyspalvelujen järjestämiseen.
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LIITEKUVIO 2  Arvio tarveperusteisen29 kapitaatiomaksun vaikutuksesta Etelä-
Karjalan, Pohjois-Karjalan ja Päijät-Hämeen kuntien terveyden-
huollon ja vanhustenhuollon kokonaismenoihin 2004 (Pekurinen 
ym. 2006).

29  Tarveperusteisen kapitaatiomaksun määrittelyssä on otettu huomioon väestön palvelujen tarvet-
ta kuvaavia tekijöitä, kuten kunnan väestön ikä- ja sukupuolirakenne ja sairastavuus. Tarveteki-
jät on kuvattu yksityiskohtaisesti tutkimuksessa Hujanen ym. (2006). 
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SAATESANAT 
 
Kansanterveyslaitokselta pyydettiin talousneuvoston käsittelyn pohjaksi laitoksen 
asiantuntijakatsausta terveyden edistämisen ja sairauksien ehkäisyn kustannus-
vaikutuksista. Taustana ovat tunnetut huolet terveydenhuollon kustannusten 
kasvusta, väestön ikääntymisen taloudellisista seurauksista ja kansallisen työ-
voiman työkyvystä sekä tarve saada tutkittua tietoa tautien ehkäisyn ja tervey-
den edistämisen vaikutuksista, erityisesti taloudelliselta kannalta.  
 
Oheinen raportti, jonka laatimiseen Kansanterveyslaitoksen asiantuntijat ja eräät 
yhteistyökumppanit ovat osallistuneet, on laitoksen vastaus talousneuvoston 
pyyntöön. Työ oli haastava, koska esitettyyn kysymykseen liittyy monenlaisia 
ulottuvuuksia ja eri tiedot ovat jossakin määrin puutteellisia ja sirpaleisia. Laitok-
sessa jatketaan vaikuttavuutta ja kustannusvaikuttavuutta koskevaa työtä tavoit-
teena täsmentää nyt esitettyjä tietoja. 
 
Kansanterveyslaitos katsoo kuitenkin, että raportti antaa olennaisen peruskat-
sauksen siitä, kuinka monet suuria kustannuksia aiheuttavat kansantaudit ovat 
pitkälti ja varsin myöhäiseen ikään ehkäistävissä, kuinka ehkäisytyö lisää väes-
tön terveyttä ja toimintakykyä, kuinka se voi useassa tapauksessa vähentää  
kalliiden terveyspalvelujen tarvetta ja kuinka se – samalla kun johtaa inhimilli-
senä tavoitteena olevaan väestön terveyden ja eliniän pitenemiseen – vähentää 
väestön ikääntymisestä johtuvaa terveyden ja sosiaalihuollon palvelutarpeen ja  
kustannusten kasvupainetta. 
 
Kansanterveyslaitos jättää raportin kunnioittaen talousneuvostolle ja toivoo sen 
edesauttavan tautien ehkäisyn ja terveyden edistämisen vahvistamiseen johtavia 
valtiovallan ratkaisuja. 
 
Helsingissä 1.12.2006 
 
 
Pekka Puska 
Pääjohtaja, Kansanterveyslaitos 
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1  JOHDANTO 
Arpo Aromaa 

Suomalaisten terveyskehitys ja yleisimmät kansanterveysongelmat 

Mitattuna kuolleisuuden, elinajan odotteen ja eräiden isojen kansanterveys-
ongelmien perusteella on suomalaisten terveys jatkuvasti parantunut 1970-
luvulta alkaen ja lasten jo 1950-luvulta. Aikuisilla sairastuminen sepelvaltimotau-
tiin ja aivovaltimotautiin on vähentynyt, lapsilla suunsairaudet ja infektiotaudit. 
Kohonneen verenpaineen ja veren kohonneen rasvapitoisuuden ehkäisy ja hoito 
on parantunut mutta väestö on lihonut 1980-luvulta alkaen. Suunnilleen rinnan 
lihomisen kanssa alkoholin käyttö on lisääntynyt. Mielenterveys näyttää säily-
neen pitkään samanlaisena – tosin itsemurhat ovat vähentyneet. Eräät tuki- ja 
liikuntaelinten sairaudet ovat viimeksi kuluneiden 10 vuoden aikana vähenty-
neet. Tapaturmista liikenne- ja työtapaturmat ovat vähentyneet, mutta koti- ja 
vapaa-ajantapaturmien kehitys ei ole ollut edullinen.  

Tärkeimmät aikuisten kansanterveysongelmat ovat edelleen verenkiertoelinten 
sairaudet, hengityselinten sairaudet, tuki- ja liikuntaelinten sairaudet, mielenter-
veysongelmat ja nuorilla yleistyneet allergiset sairaudet sekä tapaturmien seu-
raukset. Lasten rokotusten ansiosta monien tarttuvien tautien vaara on erittäin 
pieni. Kaikkia ikäryhmiä edelleen uhkaavien tavallisten tarttuvien tautien vaara 
on jonkun verran pienentynyt muun muassa influenssarokotusten ansiosta. Silti 
infektiot ovat etenkin vanhoilla edelleen henkeä uhkaavia ja varsin yleisiä kuo-
lemansyitä.  

Koko väestön terveyden edistämiseksi olisi kyettävä ehkäisemään näitä yleisiä 
kansanterveysongelmia kaikilla käytettävissä olevilla tavoilla.  

Terveyden edistäminen ja sairauksien ehkäisy 

Terveyden edistämiseen ja sairauksien ehkäisyyn kuuluu sekä yksittäisiä ihmisiä 
että ympäristöä ja elinoloja koskevia toimia. Sairauksien ehkäisyyn luetaan tässä 
varsinaisen ensi vaiheen ehkäisyn lisäksi sairauksien varhainen toteaminen.  

Terveyden edistämisellä tarkoitetaan toimenpiteitä, jotka parantavat terveiden 
henkilöiden terveydentilaa ja toimintakykyä sekä hyvän terveyden edellytyksiä. 
Niihin kuuluvat myös yleiset jo johonkin tautiin sairastuneiden terveyttä kohen-
tavat ja ylläpitävät muut kuin hoitotoimet.  

Elinoloja koskevat toimet liittyivät menneinä vuosina lähinnä ympäristöhygie-
niaan mutta nykyisin niihin kuuluu elinympäristö kokonaisuudessaan. Esimerkke-
jä ovat liikenneympäristön suunnittelu ja liikuntamahdollisuuksien järjestäminen.  
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Osa edellä mainituista asioista toteutuu terveyspolitiikan ja terveydenhuollon 
toimin, mutta osa kuuluu yhteiskuntapolitiikan muiden lohkojen tehtäviin.  

Terveyden edistämisen ja sairauksien ehkäisyn mahdollisuuksia 

Toimenpiteistä osa ehkäisee tietyt sairaudet ja tapaturmat kokonaan, jolloin  
ihmiset elävät loppuikänsä tuolta kannalta terveempinä ja toimintakykyisempinä. 
Hyviä esimerkkejä ovat hygieeninen vesi- ja ruokahuolto sekä rokotukset, jotka 
estävät monet tarttuvat taudit kokonaan. Liikenneympäristöä kehittämällä voi-
daan merkittävästi vähentää kuolemien ja vajaakuntoisuuden vaaraa. Sama kos-
kee eräiden syöpien joukkomittaista varhaista toteamista. Jo 1940-luvulta on 
käytössä ollut kohdunkaulan syövän seulonta ja 1980-luvulta rintasyövän seu-
lonta ja nykyisin eturauhassyövän seulonta. Tässä tilanteessa voidaan saavuttaa 
varsin vähäisin toimenpiteisiin käytetyin voimavaroin suuret säästöt kuolleisuu-
den ja toiminnanvajavuuksien vähenemisenä sekä sairaanhoitokustannuksien 
pienenemisenä. 

Elämäntavat, erityisesti ravinto- ja liikuntatottumukset, alkoholinkäyttö ja liika-
paino vaikuttavat sairastumisriskiin. Edulliseen suuntaan muuttuessaan ne  
vähentävät muun muassa diabetesta, kohonnutta verenpainetta ja korkeita  
veren rasvapitoisuuksia. Siten ne vähentävät myös kaikissa ikäryhmissä vaaraa 
sairastua aivohalvaukseen ja sepelvaltimotautiin. Ne parantavat edelleen toimin-
takykyä sekä johonkin tautiin sairastuneilla että kaikilla keski-ikäisillä ja iäkkäillä. 
Lisäksi on tärkeää huomata, että näiden samojen elämäntapojen muutokset ovat 
osa monien sairauksien hoitoa. Ja edelleen, että sekä ehkäisy että hoito vähen-
tävät kuoleman ja toimintakyvyttömyyden vaaraa ja myös lääkehoidossa olevien 
henkilöiden lääketarvetta. Mikäli elämäntavat ovat edulliset, tarvitsee nykyistä 
vähäisempi osa ihmisistä esimerkiksi verenpainetta ja veren rasvoja alentavaa 
lääkehoitoa ja lääkkeitä tarvitseville riittävät pienemmät lääkeannokset. Säästöjä  
syntyy sekä sairastumisen vähenemisestä että etenkin lääkemenojen pienenemi-
sestä.                                         

   
Osa etenkin pitkäaikaisista sairauksista on sellaisia, että niiden määrittäjiä  
vähentämällä voidaan vähentää taudin ilmaantumista keski-iässä, mutta vaiku-
tus iäkkäissä ryhmissä voi olla vuosikausia vähäinen. Tunnetuin esimerkki on 
sepelvaltimotauti. Sen ilmaantuvuus ja kuolleisuus on vuodesta 1970 vuoteen 
2000 pienentynyt keski-iässä 70–80 prosenttia. Myös 65–79-vuotiaiden sydän- ja 
verisuonitautikuolleisuus pieneni 60–70 prosentilla ja 80 vuotta täyttäneidenkin 
noin 50 prosentilla. Samana aikana esiintyvyys iäkkäillä pieneni vain vähän ja 
iäkkään väestön määrä kasvoi. Tällaisessa tilanteessa hoitokustannusten säästö-
jä tuovat erityisesti keski-iässä kuolleisuuden, sairaanhoidon ja kuntoutustarpeen 
pieneneminen, jotka saadaan aikaan osaksi elintapoja koskevalla neuvonnalla, 
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osaksi lääkehoidolla. Iäkkäiden hoitokulut voivat pysyä ennallaan tai vähentyä 
vain vähän. 

Tuki- ja liikuntaelinten sairauksien ja mielenterveysongelmien haitat ilmenevät 
ennen kaikkea työkyvyn ja toimintakyvyn heikkenemisenä. On osoitettu, että 
myös tuki- ja liikuntaelinten sairauksien vaara vähenee esimerkiksi työkuormi-
tuksen vähenemisen ja entistä parempien ergonomisten ratkaisujen mukana. 
Toisaalta työn muuttuessa voivat myös eräät sairaudet lisääntyä. Hyvä esimerkki 
on istuvan ja näyttöpäätetyön yleistymisestä seurannut niska-hartiaoireiden li-
sääntyminen, tärinätyöhön liittyvä valkosormisuus ja toistuvasti samoja liikkeitä 
sisältävään työhön liittyvä jännetupen tulehdusten lisääntyminen. Tällainen kehi-
tys olisi voitava estää muuttamalla työtä. Mielenterveysongelmista ainakin osa 
on ehkäistävissä. Kokonaisuus työuupumus-masennus liittyy osittain ulkoisiin 
oloihin työssä, joita voidaan muuttaa. 

Suomalaisten suunterveyden kehitys osoittaa miten vähät toimet voivat huomat-
tavasti parantaa terveyttä. Kokonaisuuteen kuuluvat jokaisen omat terveyttä 
edistävät toimet eli säännöllinen hampaiden puhdistus ja sille edellytykset luova 
säännöllinen karieksen ja ientulehdusten hoito hammaslääkärin ja suuhygienistin 
toteuttamana. Fluorin käytön merkitystä ei tule aliarvioida. Viime vuosikymmeni-
nä suomalaisten suunterveys on dramaattisesti parantunut, ensin lasten ja sitten 
aikuisten.

Terveyden edistäminen sairaanhoidossa  

On hyvin tunnettua, että samat toimet, jotka ovat osa terveyden edistämistä, 
ovat myös olennainen osa monien sairauksien hoitoa. Olipa kyseessä diabetes, 
kohonnut verenpaine, kohonnut veren rasvapitoisuus yksin tai yhdessä sepel-
valtimotaudin kanssa, hoitoa on tuettava liikunnalla ja laihduttamisella sekä  
tupakoimattomuudella. Jos tuloksia koko väestössä saavutetaan vain osassa  
tapauksia, ei tilanne ole erilainen henkilöillä, joiden sairautta hoidetaan.  
Sydäninfarktin jälkeen olennaista on toteuttaa kaikkia ehkäiseviä toimia ja huo-
lehtia liikunnan avulla kuntoutumisesta. Mainitut toimet edistävät paranemista ja 
kuntoutumista ja vähentävät lääkkeiden tarvetta. Valitettavasti nämä asiat  
toteutuvat edelleen liian huonosti.  

Onko terveyden edistämisellä haittoja? 

Monet kantavat huolta siitä, että terveyden edistämisen ja sairauksien ehkäisyn 
tuloksena nuoret ja keski-ikäiset ovat nykyistä terveempiä mutta iäkkäät ja kaik-
kein iäkkäimmät voivat olla nykyistä sairaampia ja toimintakyvyttömämpiä. Huoli 
johtuu osaksi siitä, että kaikkein iäkkäimpien määrä kasvaa ja osaksi siitä, että 
korkeaan ikään entistä terveempinä ehtineet ovat viimeisinä vuosinaan alttiita 
dementialle ja muille rappeuttaville toimintakyvyttömyyttä aiheuttaville tekijöille. 
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Voidaan epäillä, että vähenevän sairastuvuuden ansiosta nuorena ja keski-iässä 
vähenevä hoidon tarve voisi korvautua iäkkäiden ja iäkkäimpien erittäin suurella 
hoidontarpeella. On korostettava, että näyttöä tuollaisesta kehityksestä ei ole. 

On luonnollista, että väestön ikääntyessä myös iäkkäille ominaisen hoidon ja 
hoivan tarve kasvaa, vaikka hoivaa tarvitsevien osuus ei missään ikäluokassa 
muuttuisi. Siksi vanhojen ihmisten kasvava määrä lisää kustannuksia. Toisaalta 
hoitoa ja hoivaa tarvitsevien osuus voi pienentyä vanhimmissa ikäryhmissä, jos 
myös iäkkäiden ihmisten terveys ja toimintakyky paranevat. Tällä hetkellä ei ole 
varmaa tietoa siitä mitä kaikkein iäkkäimpien määrän tuleva kasvu vaikuttaa, 
koska kaikkein vanhimpien ikäryhmien terveyden kehityksestä ei ole luotettavia 
tietoja. Sen sijaan tiedämme Kelan ja KTL:n tutkimuksista, että 65-vuotiaiden 
suomalaisten jäljellä olevan elinajan piteneminen kolmella vuodella 1970-luvun 
lopusta 2000-luvun alkuun johtui kokonaan toimintakykyisen elinajan pitenemi-
sestä. Tämä viittaa siihen, että elinajan piteneminen ei lisäisi toimintarajoitteista 
aikaa. Käytännössä havainto merkitsee, että iäkkäiden suuren hoidon tarve siir-
tyy nykyistä vanhempiin ikäluokkiin. Jos tämä kehitys jatkuu, nuorimpien eläke-
ikäisten ryhmien terveydentila kohenee edelleen ja hoitoa ja hoivaa tarvitsevien 
lukumäärä kasvaa näissä ikäryhmissä selvästi hitaammin kuin väestön määrä. 
Kaikkein iäkkäimpien tuleva hoidontarve lisääntynee enintään iäkkään väestön 
määrän kasvun verran. 

Edellistä vielä aiheellisempi huolenaihe on, että edellä kuvattu myönteinen kehi-
tys keski-iässä ei jatku, jos nuorten elintavat kehittyvät epäsuotuisasti. Tämä 
tarkoittaa, että nuorten elintapojen olisi oltava terveyden edistämisen keskiössä.  

Terveyden edistäminen tuottaa edullisesti entistä parempaa terveyttä. 

Monet terveyden edistämisen keinot ovat halpoja suhteessa tuloksiin. Esimer-
keiksi soveltuvat tupakoinnin vähentäminen ja monet ympäristöön kohdistetut 
toimet alkaen työ- ja liikenneympäristöstä. Henkilöä kohden keskihintaisia ovat 
toimet, joihin liittyy elämäntapojen muokkaamisen ohella lääkkeiden käyttöä. 
Niitä voivat olla esimerkiksi kohonneen verenpaineen ja veren kohonneen rasva-
pitoisuuden alentaminen. Yksilöä kohden kalliita ovat hoitotoimien toteuttamiset, 
joilla on myös ehkäisevää merkitystä. Esimerkeiksi soveltuvat ns. ehkäisevät lää-
kehoidot, vaikkapa osteoporoosin ehkäisy, joilla toki usein on yksittäisiin henki-
löihin enemmän vaikutusta kuin keveämmin voimavaroin toteutetuilla toimilla.  

Tähänastiset saavutukset ja tulevat mahdollisuudet 

Monet vaikuttavista keinoista on otettu käyttöön ja tulokset ovat olleet hyviä, 
kuten edellä on kuvattu. Monien tartuntatautien häviäminen, sepelvaltimotaudin 
ja liikennetapaturmakuolleisuuden dramaattinen väheneminen sekä elinajan-
odotteen kasvu ovat pääasiassa tavoitteellisten toimenpiteiden ansiota. Euroop-
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palaisessa vertailussa on Suomessa saavutettu monissa suhteissa parempia  
tuloksia kuin muualla. Tärkeässä asemassa on ollut järjestelmällinen terveyden-
huoltomme, erityisesti perustasolla. Tulevaisuudessa tarvitaan vastaavia tuloksia 
ensinnäkin alueilla, joilla niitä ei vielä ole saatu ja toiseksi on käytettävä lisää 
voimavaroja nykyisten saavutusten ylläpitämiseen ja uuteen edistykseen. Esi-
merkiksi nykyinen suomalaisten sepelvaltimotautikuolleisuus on vieläkin paljon 
runsaampaa kuin Välimeren maissa, joten parantamisen mahdollisuuksia on. 
Samaten tupakoinnin ja alkoholinkäytön vähentäminen nykyisestä on varmasti 
mahdollista. Jatkuvasti yleistyvän liikapainon ehkäisemiseen voidaan löytää kei-
noja. Terveyttä edistävän liikunnan yleistäminen on mahdollista. Samaten voi-
daan tukea terveyttä edistävän ruoan käyttöä.  

Toimiviksi osoitetut menetelmät ja mallit  

Terveyden edistäminen ja tautien ehkäisy tarvitsee kehittyäkseen riittävän laaja-
alaista ja korkeatasoista tutkimustyötä, jonka tavoitteena on kokeilla ja kehittää 
vaikuttavia menetelmiä. Ei ole epäilystäkään ettei tuollainen tutkimus- ja kehitys-
työ tuottaisi tuloksia. Se tarvitsee kuitenkin pitkäaikaisesti riittävästi voimavaro-
ja. Siksi olennainen osa tavoitetta vähentää hoitokustannuksia terveyden edis-
tämisen avulla on hyvien menetelmien kehittäminen, joilla saadaan tavoitellut 
tulokset.
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2  NYKYISET KANSANTERVEYSONGELMAT JA  
MAHDOLLISUUDET NIIDEN TORJUMISEEN 
Seppo Koskinen ja Tuija Martelin 

Suomalaisten terveys on jatkuvasti parantunut. Tartuntatautikuolemien nopeasti 
vähennyttyä krooniset sairaudet ja tapaturmat nousivat tärkeimmiksi ennen-
aikaisen kuolleisuuden aiheuttajiksi. Myös näistä syistä johtuva kuolleisuus on 
viime vuosikymmeninä pienentynyt, ja sen seurauksena keskimääräinen elinaika 
on pidentynyt. 1970-luvun alussa suomalaisten miesten elinajanodote oli noin 66 
vuotta eli vähemmän kuin missään muussa Länsi-Euroopan maassa. Ruotsissa 
miesten elinajanodote oli tuolloin peräti 5,5 vuotta pitempi kuin Suomessa. Vii-
meksi kuluneiden kolmen vuosikymmenen aikana suomalaisten miesten elinajan-
odote on kasvanut noin 9 vuodella, ja vuonna 2004 se oli jo 75,3 vuotta eli hie-
man EU25-keskiarvoa pitempi ja enää 3 vuotta lyhyempi kuin Ruotsissa. Samana 
ajanjaksona suomalaisten naisten elinajanodote piteni seitsemällä vuodella, ja 
vuonna 2004 suomalaisten naisten elinajanodote (82,3 vuotta) oli Länsi-
Euroopan parhaimmistoa ja yli vuoden pitempi kuin EU:n keskiarvo. Myös monil-
la muilla terveyden mittareilla tarkasteltuna suomalaisten terveys on kohentu-
nut: esimerkiksi toiminta- ja työkyvyn rajoitukset ovat tulleet aiempaa harvinai-
semmiksi, koettu terveys on parantunut ja muun muassa sydäntaudit ja eräät 
muut kansansairaudet ovat harvinaistuneet. (Aromaa, ym. 2005; Eurostat 2005) 

Väestön elinajan, terveyden ja toimintakyvyn kannalta tärkeitä sairausryhmiä 
ovat muun muassa sydän- ja verisuonisairaudet, syövät, tapaturmat, itsemurhat, 
krooniset keuhkosairaudet ja diabetes. Runsaasti toiminta- ja työkyvyn rajoittei-
ta, sairauspäiviä sekä elämänlaadun heikkenemistä aiheuttavat näiden lisäksi 
muun muassa tuki- ja liikuntaelinten sairaudet, mielenterveyden häiriöt, tartun-
tataudit ja allergiat.  

Kansanterveyden edistämisen mahdollisuudet ovat suurimmat sellaisten terveys-
ongelmien kohdalla, jotka ovat yleisiä tai ovat yleistymässä, aiheuttavat  
vakavia haittoja ja joiden yleisyyteen tai seurauksiin voidaan vaikuttaa. Tässä 
luvussa käsitellään suomalaisten tärkeimpiä terveysongelmia näistä näkökul-
mista.

2.1  Kansanterveysongelmien yleisyys 

Taulukkoon 2.1 on koottu eri lähteistä tietoja tärkeimpien pitkäaikaisten kansan-
terveysongelmien yleisyydestä eri ikäryhmissä. Kansanterveyden kannalta tärkei-
tä ovat myös yleiset lyhytaikaiset sairaudet ja ohi menevät tilat. Taulukossa 2.1 
lueteltujen kroonisten terveysongelmien ohella tärkeitä väestön terveydentilaa 
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heikentäviä ongelmia ovat muun muassa äkilliset tulehdussairaudet sekä sellai-
set tapaturmat ja väkivallanteot, jotka eivät johda pysyvään vammaan.  

Lapsilla ja nuorilla yleisimpiä pitkäaikaisia terveysongelmia ovat allergiasai-
raudet, joita on noin joka neljännellä lapsella sekä mielenterveyden ongelmat, 
joita noin kymmenesosalla lapsista ja viidesosalla nuorista on sen asteisina, että 
ne edellyttävät tutkimuksia ja hoitoa. Lisäksi noin joka kymmenennellä lapsella 
on oppimisvaikeuksia ja noin joka kahdeskymmenes lapsi sairastaa astmaa. Vas-
tasyntyneistä noin 2 prosentilla on vakava synnynnäinen rakennevika, joka aihe-
uttaa pysyvän haitan noin joka toiselle henkiin jäävistä. Lasten lyhytaikaisista 
terveysongelmista tärkeimpiä ovat hengitystietulehdukset, joita pienillä lapsilla 
on tyypillisesti peräti 5–10 vuosittain. Myös suolisto- ja virtsatietulehdukset sekä 
tilapäisiä haittoja aiheuttavat tapaturmat ovat lapsilla yleisiä. Myös stressioireet, 
syömishäiriöt ja erilaiset kaltoinkohteluun liittyvät ongelmat ovat lasten ja nuor-
ten tärkeitä terveysongelmia. (Rajantie & Perheentupa 2006; Rimpelä 2006) 

Työikäisessä väestössä allergioiden ja mielenterveyden häiriöiden ohella ylei-
simpiä pitkäaikaisia terveysongelmia ovat verenpainetauti ja suun sairaudet, joi-
ta kaikkia on hoitoa vaativina ainakin joka neljännellä tai viidennellä työikäisellä. 
Merkittäviä tuki- ja liikuntaelinten sairauksia on 10–15 prosentilla, ja tapaturmien 
aiheuttamat pysyvät vammat ovat suunnilleen yhtä yleisiä. 4 prosenttia työikäi-
sistä sairastaa diabetesta. Lyhytaikaisista terveysongelmista tärkeimpiä ovat  
aikuisväestössäkin äkilliset tulehdussairaudet sekä ohi meneviä haittoja aiheut-
tavat tapaturmat ja väkivalta. 

Eläkeikäisten yleisimpiä terveysongelmia ovat verenkiertoelinten sairaudet, 
tuki- ja liikuntaelinten sairaudet, hengityselinten ja suun sairaudet sekä tapa-
turmien aiheuttamat pysyvät vammat, joista kutakin esiintyy vähintään joka vii-
dennellä henkilöllä. Eläkeikäisistä 15 prosenttia sairastaa diabetesta ja 10 pro-
senttia dementiaa. Toimintakyvyn rajoituksista johtuvaa avun tarvetta on joka 
kolmannella, 85 vuotta täyttäneistä useammalla kuin neljällä viidesosalla. Päivit-
täin apua tarvitsee 14 prosenttia kaikista eläkeikäisistä. Äkilliset tulehdussairau-
det ja vähäiset tapaturmat ovat yleisiä myös iäkkäillä.  

Terveyserot väestön osaryhmien välillä ovat suuria. Taulukosta 2.1 ilmenee, 
että monet pitkäaikaiset terveysongelmat yleistyvät hyvin jyrkästi iän mukana. 
Jotkut terveysongelmat ovat yleisempiä naisilla, toiset puolestaan miehillä. 
Useimmat terveysongelmat ovat edelleen jonkin verran yleisempiä Itä- ja  
Pohjois-Suomessa kuin maan länsi- ja eteläosissa. Myös yksin asuvien, naimat-
tomien, eronneiden ja leskien terveys on monessa suhteessa huonompi kuin 
yhdessä muiden kanssa asuvien. Paras terveys on naimisissa olevilla henkilöillä. 
Sosioekonomisella asemalla on erityisen voimakas yhteys terveyteen. Lähes 
kaikki terveysongelmat ovat huomattavasti yleisempiä vähiten koulutettujen, 
työntekijäammateissa  toimivien  tai  toimineiden  ja pienituloisten keskuudessa. 
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Taulukko 2.1 Tärkeimpien kansanterveysongelmien vallitsevuus (%) eri ikä-
ryhmissä 2000-luvun alussa. 

Terveysongelma Lapset ja nuoret 
0–17 v. 

Työikäiset 
18–64 v. 

Eläkeikäiset 
65 + v. 

Koko  
väestö 

Syöpä    1,9 
Diabetes 0,5 4 15 4,5 
Mielenterveyden häiriöt 

- psykoosi 
- vakava masennus 
- vakava työuupumus 
- ahdistuneisuushäiriö 
- alkoholiriippuvuus 

10–15 20–25 
3 
6 

2,5 
4 
5 

15–20 
3,5 
2 
 

2,5 
0,5 

n. 20 

Oppimisvaikeudet 10    
Dementia - 0,2 10 1,5 
Näkövamma (visus <0,3)  0,3 6  
Kuulovamma (>60 dB)  0,1 3  
Verenkiertoelinten sairaudet 

- sepelvaltimotauti 
- aivohalvaus 
- verenpainetauti 

  
2 
1 
20 

 
25 
8 
45 

 

Allergia 20–30 20–30 20–30 
Hengityselinten sairaudet 

- astma 
- krooninen keuhkoputkitulehdus 

 
4–7 

 
4–5 
10 

 
9 
16 

 

Tuki- ja liikuntaelinsairaudet 
- selkäoireyhtymä 
- niskaoireyhtymä 
- lonkkanivelrikko 
- polvinivelrikko 
- nivelreuma 

 
 
 
 
 

0,1 

 
n. 7 
n. 4 
1 
2 

0,5–1 

 
16 
11 
15 
20 

0,5–1 

 

Suun sairaudet 
- karies (hoitamaton, osuus  
  hampaallisista) 
- iensairaus (osuus hampaallisista) 
- hampaattomuus 

 
 

 
25–30 

 
60 
4 

 
30 
 

70 
40 

 

Vakavat synnynnäiset epämuodostumat 2    
Tapaturmien ja väkivallan aiheuttamat 
pysyvät vammat 

 11 18  

Toimintakyvyn rajoituksista johtuva 
avun tarve 

- päivittäin  

  
3 
1 

 
36 
14 

 

Lähteet: syöpä: (Syöpäjärjestöt 2007); diabetes: (Reunanen 2006b); mielenterveyden 
häiriöt: (Pirkola ja Lönnqvist 2002; Pirkola ja Lönnqvist 2005; Lönnqvist 2006; Rajantie ja 
Perheentupa 2006; Ukkola, ym. 2007); oppimisvaikeudet: (Lavikainen, ym. 2006; Rajantie 
ja Perheentupa 2006); dementia: (Sulkava 2006); näkö- ja kuulovamma: (Koskinen, ym. 
2002b); verenkiertoelinten sairaudet: (Reunanen ja Kattainen 2002; Reunanen 2006a); 
allergia ja astma: (Haahtela 2006; Rajantie ja Perheentupa 2006); tuki- ja liikuntaelin-
sairaudet: (Riihimäki ja Heliövaara 2002; Heliövaara ja Riihimäki 2006; Rajantie ja Perheen-
tupa 2006); suun sairaudet: (Nordblad ja Vehkalahti 2002; Suominen-Taipale 2004); syn-
nynnäiset epämuodostumat: (Rajantie ja Perheentupa 2006); tapaturmien ja väkival-
lan aiheuttamat pysyvät vammat: (Koskinen ja Aromaa 2002; Koskinen 2005); avun tar-
ve: (Koskinen, ym. 2002a; Koskinen 2005). 
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Vastaavasti terveimpiä väestöryhmiä ovat eniten kouluja käyneet, ylemmät toi-
mihenkilöt ja suurituloiset. Näihin ryhmiin kuuluvat miehet elävät noin kuusi 
vuotta vanhemmiksi kuin sosioekonomisen hierarkian alimmilla portailla olevat ja 
naisilla vastaava ero on runsaat kolme vuotta. Terveitä elinvuosia hyväosaisilla 
on yli kymmenen enemmän kuin huono-osaisilla. (Martelin, ym. 2002; Martelin, 
ym. 2005a; Martelin, ym. 2005b) 

2.2  Kansanterveysongelmien yleisyyden muutokset 

Tärkeimmistä kansantaudeistamme sydän- ja verisuonitaudit ovat Suomessa 
edelleenkin yleisempiä kuin useimmissa muissa Länsi-Euroopan maissa. Tämä 
tautiryhmä on kuitenkin nopeasti vähenemässä, ja tehostamalla tähänastisia 
sydän- ja verisuoniterveyttä edistäviä toimia voidaan verenkiertoelinten tauteja 
todennäköisesti yhä merkittävästi vähentää. Tästä aiheesta pidettiin kansallinen 
konsensuskokous vuonna 1997 ja siellä asetettu vaativa tavoite, Välimeren mai-
den sydän- ja verisuonisairastavuuden saavuttaminen lähivuosikymmeninä (STM 
1998), saattaa osoittautua realistiseksi. Ovathan ylimpiin koulutus- ja sosiaali-
ryhmiin kuuluvat suomalaiset jo 1990-luvulla saavuttaneet tämän tavoitetason 
(Koskinen ja Valkonen 1998). 

Muista isoista kansanterveysongelmista suun sairaudet, selkäsairaudet, monet 
tulehdussairaudet, liikenne- ja työtapaturmat ja naisilla polvinivelrikko ovat  
nopeasti vähentyneet. Koti- ja vapaa-ajan tapaturmat sen sijaan ovat hieman 
yleistyneet. Miehillä keuhkosyöpä ja krooniset ahtauttavat keuhkosairaudet ovat 
vähentyneet tupakoinnin vähenemisen ansiosta; naisilla kehitys on ollut päinvas-
taista. Matalaan elintasoon liittyvät syövät ovat harvinaistuneet, korkeaan elin-
tasoon liittyvät – kuten rintasyöpä ja eturauhassyöpä – ovat puolestaan yleisty-
neet. Mielenterveyden häiriöiden yleisyyden muutoksista on puutteelliset tiedot, 
mutta ainakaan psyykkinen oireilu ei näytä yleistyneen. (Aromaa, ym. 2005) 

Monien kansansairauksien harvinaistumisen ja elinympäristön suotuisten muu-
tosten ansiosta toimintakyvyn rajoitukset ovat tulleet aiempaa selvästi harvinai-
semmiksi kaikissa alle 80-vuotiaiden ikäryhmissä. Tätä vanhemmilla muutokset 
näyttävät vähäisiltä. Iäkkään väestön määrän nopeasti kasvaessa toimintakyvyn 
rajoitusten takia apua tarvitsevien määrä kasvaa kuitenkin huomattavasti lähi-
vuosikymmeninä, vaikka kussakin ikäryhmässä toimintarajoitukset harvinaistuisi-
vat yhtä nopeasti kuin menneinä kahtena vuosikymmenenä. (Martelin, ym. 
2004)
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Iäkkäiden avuntarpeen ohella muita nopeasti yleistyviä kansanterveysongelmia 
ovat allergiat ja astma, diabetes ja alkoholin aiheuttamat terveysongelmat.  
Alkoholikuolemansyyt aiheuttivat vuonna 2005 työikäisten miesten kuolemista 
17 prosenttia, kun kaksi vuosikymmentä aiemmin työikäisten miesten alkoholi-
kuolemien määrä oli alle puolet nykyisestä ja niiden osuus kaikista tämän ikä-
ryhmän miesten kuolemista oli vain 6 prosenttia. Työikäisillä naisilla alkoholi-
kuolemansyiden osuus kaikista kuolemista on samana aikana kasvanut 3 prosen-
tista lähes 11 prosenttiin. (Tilastokeskus 2006)                                          

2.3  Kansanterveysongelmien aiheuttamat haitat 

Sairaudet ja muut terveysongelmat aiheuttavat kuolemia, työ- ja toimintakyvyt-
tömyyttä, hoito-, hoiva- ja kuntoutuspalvelujen tarvetta, heikentävät sairaan 
henkilön elämänlaatua ja usein myös vähentävät muiden ihmisten hyvinvointia. 

Kuolleisuus. Jos kuoleman merkitystä arvioitaessa otetaan huomioon, kuinka 
paljon elinvuosia kuolemien takia menetetään, lasten ja nuorten kuolemat ovat 
erityisen merkittäviä. Suomessa lasten ja nuorten kuolleisuus on kuitenkin pie-
nentynyt jo niin paljon, että enää alle 1 prosenttia kaikista kuolleista on alle 20-
vuotiaita. Myös työikäisten kuolleisuus on pienentynyt niin paljon, että kaikkien 
alle 65-vuotiaiden kuolemien eliminoiminen pidentäisi suomalaisten naisten 
elinajanodotetta vain kolmella vuodella ja miesten elinajanodotetta kuudella 
vuodella. Suomalaisten elinajanodotteen kehitys tulevaisuudessa riippuukin rat-
kaisevasti siitä, kuinka iäkkäiden kuolleisuus muuttuu. (Koskinen & Martelin 
2007)

Tärkeimmät lasten ja nuorten kuolemia aiheuttavat syyt ovat synnynnäiset 
epämuodostumat ja perinataalikauden ongelmat sekä tapaturmat ja väkivalta. 
Kumpikin ryhmä aiheuttaa noin kolmanneksen kaikista alle 20-vuotiaiden kuole-
mista (taulukko 2.2). Työikäisten tärkeimmät kuolemansyyt ovat tapaturmat ja 
väkivalta, syöpä ja verenkiertoelinten sairaudet, jotka kukin aiheuttavat noin 
neljänneksen kaikista tämän ikäryhmän kuolemista. Tapaturmaisten ja väkival-
taisten kuolemien osuus on suurin nuoressa työikäisessä väestössä, jossa sekä 
tapaturmat että itsemurhat aiheuttavat kumpikin erikseen noin 40 prosenttia 
miesten ja 25 prosenttia naisten kuolemista. Eläkeikäisten kuolemista lähes 
puolet aiheutuu verenkiertoelinten sairauksista, joista selvästi tärkein on sepel-
valtimotauti. Syövät aiheuttavat noin viidesosan eläkeikäisten kuolemista ja  
loput kuolemat jakautuvat moniin eri kuolemansyyryhmiin, joista minkään osuus 
ei ylitä seitsemää prosenttia. 
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Taulukko 2.2  Tärkeimpien sairausryhmien osuus (%) kaikista kuoleman-
tapauksista eri ikäryhmissä vuonna 2005.  

Terveysongelma Lapset ja nuoret 
0–19-vuotiaat 
(kuolemia yht. 

431) 

Työikäiset 
20–64-vuotiaat 
(kuolemia yht. 

10 856) 

Eläkeikäiset 
yli 64-vuotiaat 
(kuolemia yht. 

36 464) 

Koko väestö 
(kuolemia yht. 

47 751) 

Syöpä 9,5  27,4 20,8 22,2 
Diabetes 0,5  1,4 1,0 1,1 
Mielenterveyden häiriöt 0,2 1,6 0,3 0,6 
Dementia 0,0 0,1 6,6 5,1 
Hermoston ja aistimien 
sairaudet 2,6 3,1 6,7 5,9 

Sepelvaltimotauti 0,2 13,4 28,2 24,6 
Muut verenkiertoelinten 
sairaudet 1,6 11,0 18,7 16,8 

Allergiat ja astma 0,0 0,1 0,2 0,2 
Muut hengityselinten  
sairaudet 1,4 2,5 5,7 5,0 

Ruoansulatuselinten  
sairaudet 1,4 10,7 3,6 5,2 

Tuki- ja liikuntaelinten 
sairaudet 0,5 0,5 0,7 0,6 

Virtsa- ja sukupuolielinten 
sairaudet 0,0 0,3 1,2 0,9 

Synnynnäiset epämuodos-
tumat ja perinataaliaikana 
alkaneet tilat 

 
37,4 

 
0,8 

 
0,1 

 
0,6 

Muut taudit 11,8 3,0 2,0 2,2 
Tapaturmien ja väkivallan 
aiheuttamat vammat 32,9 24,1 4,2 9,0 

Lähde: (Tilastokeskus 2006). 

Työkyvyttömyys. Mielenterveyden häiriöt ja hermoston sairaudet aiheuttavat 
Suomessa kaikkein eniten korvattua työkyvyttömyyttä. Työkyvyttömyyseläkkeis-
tä lähes puolet on myönnetty näiden sairauksien takia, ja lyhytaikaisemmasta 
työkyvyttömyydestä ne aiheuttavat lähes kolmanneksen (taulukko 2.3). Tuki- ja 
liikuntaelinten sairaudet ovat toiseksi tärkein ryhmä, joka aiheuttaa neljänneksen 
työkyvyttömyyseläkkeistä ja lähes kolmanneksen lyhytaikaisemmasta työkyvyt-
tömyydestä. Muiden sairausryhmien osuus on olennaisesti vähäisempi. Tärkeim-
piä yksittäisiä työkyvyttömyyteen johtavia sairauksia ovat mielialahäiriöt, selkä-
sairaudet ja skitsofrenia. Myös verenkiertoelinten sairaudet, nivelrikko ja  
vammat aiheuttavat melko paljon työkyvyttömyyttä.  
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Taulukko 2.3  Tärkeimpien kansanterveysongelmien osuus (%) kaikista voi-
massa olevista työkyvyttömyyseläkkeistä, sairauspäiväraha-
päivistä ja sairaalahoitopäivistä vuonna 2003.  

Terveysongelma Työkyvyttömyys-
eläkkeet 

(yht. 254 000) 

Sairauspäivä-
rahapäivät 

(yht. 15 000 000) 

Sairaalahoito-
päivät 

(yht. 13 800 000) 
Tartuntataudit 0,5 0,6 1,9 
Kasvaimet 2,3 5,9 6,2 
Umpieritys- ja aineenvaihduntasairaudet 

- diabetes 
1,7 
1,2 

1,0 1,9 
1,4 

Mielenterveyden häiriöt ja hermoston  
sairaudet 

- skitsofrenia 
- mielialahäiriöt 
- päihteiden aih. häiriöt 
- dementia 

49,4 
 

11,8 
13,8 
1,9 

30,5 
 

2,6 
16,0 
1,0 

36,1 
 

9,2 
3,6 
1,4 

14,9 
Verenkiertoelinten sairaudet 

- sepelvaltimotauti 
- aivoverisuonisairaudet 

8,2 
3,3 
3,1 

7,3 
2,7 
2,0 

19,5 
4,1 
9,2 

Hengityselinten sairaudet 
- astma 
- muut alahengitystiesairaudet 

2,4 
1,4 
0,7 

2,5 
0,7 

5,9 
0,4 
3,9 

Ruoansulatuselinten sairaudet 0,6 2,3 3,3 
Tuki- ja liikuntaelinsairaudet 

- selkäsairaudet 
- nivelrikko 
- nivelreuma 

24,7 
11,8 
6,0 
2,6 

30,8 
14,1 
4,8 
1,0 

5,0 
1,2 
1,7 
0,7 

Virtsa- ja sukupuolielinten sairaudet 0,3 1,0 2,6 
Synnynnäiset epämuodostumat 2,0  0,4 
Vammat 4,7 12,4 7,9 
Muut syyt 3,2 5,7 9,3 

Lähde: (Aromaa, ym. 2005, liitetaulukot 2.2–2.4). 

Terveys- ja hoivapalvelujen tarve. Terveydenhuollon palveluista eniten kus-
tannuksia aiheuttavat sairaaloissa annettavat hoidot. Sairaaloiden hoitopäivistä 
runsas kolmannes liittyy mielenterveyden häiriöiden ja hermoston sairauksien 
takia annettuun hoitoon, vajaa viidesosa käytetään verenkiertoelinten sairauk-
sien hoitoon (taulukko 2.3). Muiden sairausryhmien osuus on olennaisesti pie-
nempi: vammojen, kasvainten, hengityselinsairauksien ja tuki- ja liikuntaelinsai-
rauksien hoitoon käytetään kuhunkin 5–8 prosenttia kaikista sairaalahoitopäivis-
tä. Yksittäisistä sairauksista merkittävin on dementia (15 %), ja seuraavina tule-
vat skitsofrenia ja aivoverisuonisairaudet (kumpikin 9 %). Avoterveydenhuollon, 
kuntoutuspalvelujen ja sosiaalipalveluihin luettavan laitoshoidon käytöstä ei ole 
yhtä tarkkoja diagnoosikohtaisia tietoja.  
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Toimintakyky. Monet sairaudet ja vammat rajoittavat toimintakykyä ja aiheut-
tavat sen takia avun tarvetta. Iäkkäässä väestössä eniten toimintarajoitteita  
aiheuttavat sairaudet ovat verenkiertoelinten sairaudet, dementia ja mielenter-
veyden häiriöt. Myös tuki- ja liikuntaelinten sairaudet ja diabetes ovat tärkeitä 
iäkkäiden toimintakykyä rajoittavia sairauksia. (Kattainen, ym. 2004a)

Elämänlaatu. Monet vakavat sairaudet, jotka heikentävät potilaan elämänlaa-
tua erityisen paljon, ovat melko harvinaisia, ja siksi niiden vaikutus koko väestön 
keskimääräiseen elämänlaatuun voi olla melko vähäinen. Tuoreiden suomalais-
ten tulosten mukaan koko väestön elämänlaatua heikentävät eniten lonkka- ja 
polvinivelrikko, masennus, selkävaivat, virtsainkontinenssi sekä tapaturmien ai-
heuttamat vammat. Myös muut tuki- ja liikuntaelinten sairaudet, muut mielen-
terveyden häiriöt ja verenkiertoelinten sairaudet heikentävät merkittävästi suo-
malaisten elämänlaatua. (Saarni, ym. 2006) 

Vaikutukset muiden ihmisten hyvinvointiin. Kaikki vakavat sairaudet hei-
kentävät paitsi sairaan omaa, myös hänen läheistensä hyvinvointia. Päihde- ja 
muut mielenterveyden häiriöt vaikuttavat erityisen paljon sairaan henkilön  
läheisten elämään. Päihdeongelmat aiheuttavat lisäksi laaja-alaisempaa sosiaa-
lista haittaa muun muassa niihin liittyvän rikollisuuden takia. Sairauksien hoidos-
ta koituvat välittömät kustannukset ja työpanosten menetykseen liittyvät välilli-
set kustannukset sitovat lisäksi voimavaroja, jotka muutoin olisi mahdollista 
käyttää väestön hyvinvointia muilla tavoin edistäviin tarkoituksiin. 

2.4  Miten kansanterveysongelmia voidaan vähentää? 

Sairauksia ja muita terveysongelmia sekä niistä aiheutuvia haittoja voidaan  
vähentää

ehkäisemällä terveysongelmien syntyä vaikuttamalla niiden syihin, jotka 
liittyvät kansalaisten elinympäristöön tai elintapoihin 
sairauksien varhaisvaiheiden seulonnalla (jos sairauden etenemiseen 
voidaan vaikuttaa) 
sairauksien hyvällä hoidolla 
sairauksien aiheuttamia haittoja vähentämällä muun muassa kuntoutuk-
sen avulla. 
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Elinolot,
elintavat Taudit

Työ- ja toimintakyvyn 
rajoitukset,

elämänlaadun 
heikkeneminen,

palvelutarve,
kuolema

EHKÄISY SEULONTA HOITO KUNTOUTUS

Elinolot,
elintavat Taudit

Työ- ja toimintakyvyn 
rajoitukset,

elämänlaadun 
heikkeneminen,

palvelutarve,
kuolema

EHKÄISY SEULONTA HOITO KUNTOUTUS

Kuvio 2.1  Kansanterveysongelmien vähentämiskeinot. 

Elinolot. Erilaiset aineelliset ja kulttuuriset yhteiskunnassa selviytymistä edistä-
vät resurssit ovat terveyden keskeinen taustatekijä. Koulutus muokkaa muun 
muassa terveyteen liittyviä tietoja ja arvoja sekä ammattiuraa. Se, missä amma-
tissa ihminen toimii, puolestaan säätelee hänen altistumistaan terveyttä vaaran-
taville työympäristön tekijöille, ohjaa hänen käyttäytymistään ja vaikuttaa hänen 
toimeentuloonsa. Taloudellinen tilanne säätelee muun muassa kulutus-
mahdollisuuksia sekä asuinoloja. Hyvä sosiaalinen asema luo ylipäätään parem-
mat tiedolliset ja taloudelliset edellytykset asua ja työskennellä terveyden kan-
nalta edullisessa ympäristössä ja valita terveyttä edistäviä käyttäytymismalleja. 
Lisäksi näiden resurssien epätasainen jakautuminen väestössä voi johtaa kasva-
vaan syrjäytymiseen, väestön työvoimapotentiaalin heikkoon hyödyntämiseen ja 
moniin muihin väestön hyvinvointia rajoittaviin seurauksiin. Hyvän koulutuk-
sen, kunnollisten asuin- ja työolojen, mielekkään työn ja riittävän toimeen-
tulon turvaaminen koko väestölle onkin kansanterveysongelmien torjunnan tär-
keä lähtökohta. Väestön terveyden edistämiseksi on myös tarpeen pyrkiä torju-
maan sosiaalista ja alueellista eriarvoisuutta, joka johtaa väestöryhmien terveys-
erojen kärjistymiseen ja koko väestön terveyden ja hyvinvoinnin heikkenemiseen. 
Pitkällä aikavälillä erityisen tärkeäksi terveyden edistämisen kannalta voi osoittau-
tua pitkäaikaistyöttömyyden vähentäminen, ongelmallisten asuinalueiden kehittä-
minen sekä mielekkäiden työ- ja toimintamahdollisuuksien ja elinolojen turvaami-
nen maahanmuuttajille ja muille vähemmistöille. Lisäksi kulttuuriympäristön
terveyttä arvostavien piirteiden vahvistaminen on monien kansanterveysongel-
mien torjunnassa tärkeää. 

Useimmat fyysisen ympäristön tekijät, jotka vaikuttavat ihmisen terveyteen, 
ovat kohentuneet. Ympäristötekijät ovat silti edelleen tärkeä syövän, allergioi-
den, astman ja muiden hengityselinsairauksien syy. Suomessa tärkeimmät ym-
päristöterveysongelmat liittyvät sisäilman ja juomaveden laatuun sekä liikentee-
seen. (Tuomisto 2006) 
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Elintavat. Useimmat tärkeistä terveysongelmistamme liittyvät elintapoihin. Täs-
sä suhteessa huolestuttavinta on viime aikoina ollut runsaan alkoholinkäytön
yleistyminen ja siitä aiheutuvat terveyshaitat. Vuonna 2005 Suomessa kuoli suo-
raan alkoholin käytön seurauksena noin 3 000 henkilöä. Alkoholikuolemien osuus 
kaikista työikäisten kuolemista on 15 prosenttia (kolminkertainen 20 vuoden  
takaiseen osuuteen verrattuna), nuorilla miehillä noin puolet (Tilastokeskus 
2006). Alkoholikuolleisuus aiheuttaa noin viidenneksen miesten ja naisten 
elinajanodotteiden erosta ja sosiaaliryhmien välisestä erosta miehillä neljäsosan 
ja naisilla kymmenesosan (Koskinen & Martelin 2007). Miehillä vähiten ansaitse-
van kymmenesosan alkoholikuolleisuus on kahdeksankertainen parhaiten ansait-
sevaan kymmenesosaan verrattuna (Martikainen, ym. 2001). Lisäksi alkoholin-
käyttö aiheuttaa runsaasti terveys- ja sosiaalipalvelujen käyttöä, työpanosten 
menetyksiä ja lähiympäristön hyvinvointiongelmia. 

Vaikka suomalaisten miesten tupakointi on vähentynyt EU:n vähäisimmälle 
tasolle ja naistenkin tupakointi on edelleen useimpiin muihin eurooppalaisiin 
maihin nähden vähäistä, tupakointi aiheuttaa noin 5 000 kuolemaa Suomessa 
joka vuosi. Lisäksi tupakointi aiheuttaa muun muassa verenkiertoelinten, hengi-
tyselinten, tuki- ja liikuntaelinten sairauksia ja syöpää, nopeuttaa toimintakyvyn 
heikkenemistä ja aiheuttaa merkittävän osan sukupuolten, sosioekonomisten 
ryhmien ja siviilisäätyjen terveyseroista. Tupakoinnin lopettamisen jälkeen sekä 
sepelvaltimotaudin että keuhkosyövän vaara pienenee nopeasti. Yli 50 prosenttia 
aikuisista tupakoijista haluaa lopettaa, lähes 40 prosenttia on vakavasti yrittänyt 
lopettaa tupakoinnin viimeisen vuoden aikana, mutta vain 3 prosenttia on onnis-
tunut. Nopeasti kasvavat sosioekonomisten ryhmien väliset tupakointierot johta-
vat väistämättä terveyden eriarvoisuuden kärjistymiseen, ellei asiaan kyetä puut-
tumaan. Tupakoinnin lopettamisen tukitoimia tulisi lisätä nykyisestä, ja ne tulisi 
suunnata erityisesti niille, joille lopettaminen on vaikeinta. Tupakoinnin aloitta-
misen ehkäisy ja lopettamisen tukeminen ovatkin tärkeimpiä tehtäviä kansanter-
veyden edistämisessä. (Vartiainen, ym. 2006) 

Ravintotottumukset ja liikunta vaikuttavat kansanterveyteen ainakin yhtä laaja-
alaisesti kuin juomatavat ja tupakointi. Ravinto vaikuttaa huomattavasti verenkier-
toelinten sairauksien ja syövän syntyyn sekä diabeteksen ja luun haurastumisen 
kehittymiseen. Keskeisinä mekanismeina ovat vaikutukset veren kolesteroliin, 
verenpaineeseen, veren sokeritasapainoon sekä painoon. Lihavuuden välityk-
sellä ravinto vaikuttaa myös tuki- ja liikuntaelinten sairauksiin. Suomalaisten  
ravinto on monessa suhteessa muuttunut terveellisempään suuntaan. Silti muun 
muassa suolan ja rasvan saanti on edelleen suosituksia suurempaa ja muun  
muassa yksin asuvien miesten, vähän koulutettujen ja pientuloisten sekä monien 
joukkoruokailun ulkopuolelle jäävien ihmisten ravitsemuksessa on edelleen mer-
kittäviä puutteita. Tärkein väestön veren kolesterolitasoon vaikuttava tekijä, tyy-
dyttyneen rasvan osuus, on edelleen korkea, eli noin 15 prosenttia energian 
saannista, kun suositus on 10 prosenttia. Vaikka suomalaisten energiansaanti 
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näyttää vähentyneen, väestön lihominen osoittaa, että kulutukseen nähden energi-
an saanti on selvästi liian suurta. Tämä johtunee työmatka- ja muun arkiliikunnan 
vähenemisestä, sillä varsinainen kuntoliikunta on ilmeisesti jopa yleistynyt. Liha-
vuus altistaa lähes kaikille kansansairauksillemme ja heikentää toimintakykyä. Lii-
kunnan vähäisyys ei ole haitallista ainoastaan ylipainon kehittymisen kannalta vaan 
liikkumattomuus on myös itsenäinen terveyttä vaarantava ja toimintakykyä huo-
nontava tekijä, joka muun muassa heikentää fyysistä kuntoa ja toimintakykyä, 
lisää osteoporoosin, verenkiertoelinten sairauksien, diabeteksen ja pak-
susuolisyövän vaaraa sekä ennenaikaista kuolleisuutta. Suomalaisista enintään 
puolet liikkuu terveyden kannalta riittävästi. (Lahti-Koski 2006; Pietinen 2006; 
Vuori 2006) 

Muista väestön terveyden kannalta tärkeistä elintavoista keskeisimpiin kuuluvat 
muun muassa nukkuminen ja huumaavien aineiden käyttö. Unen puuttee-
seen voi liittyä työ- ja opintosuorituksen heikentymistä, muistihäiriöitä, onnetto-
muuksia, sosiaalisten suhteiden ongelmia ja mielenterveyden häiriöitä sekä mui-
ta terveyttä vaarantavia elintapoja. Unilääkkeiden käyttö ja erilaiset unihäiriöt 
ovat verrattain yleisiä ja osin yleistymässä. Unilääkkeitä käyttää päivittäin tai 
lähes päivittäin noin 3 prosenttia suomalaisista (Hyyppä & Kronholm 2006). Työ-
ikäisistä suomalaisista noin viidesosa ilmoittaa käyttäneensä huumeita tai lääk-
keitä tai muita aineita päihteinä ainakin joskus elämässään, ja noin 0,5 prosent-
tia työikäisestä väestöstä on amfetamiinin tai opiaattien ongelmakäyttäjiä. Huu-
meiden käyttöön liittyy monia terveysriskejä ja runsaasti erilaisia sosiaalisia hait-
toja (Partanen, ym. 2006).  

Terveellisten elämäntapojen edistäminen on kansanterveyden kohentamisen 
tärkein menetelmä. Tupakoimattomuuden, kohtuullisen alkoholinkäytön, terveel-
listen ravintotottumusten ja liikunnan yleistymistä ei kuitenkaan voida tavoitella 
menestyksellisesti ainoastaan yksilöön suuntautuvilla valistus- ja muilla vastaavil-
la toimenpiteillä. Työ-, asuin- ja vapaa-ajan ympäristön muokkaaminen ter-
veellisiä elintapoja edistäviksi, etenkin terveydeltään heikoimmissa väestöryh-
missä, on koko terveyttä edistävän yhteiskuntapolitiikan merkittävä tavoite,  
johon olisi pyrittävä sekä paikallisesti että valtakunnallisella tasolla ja eurooppa-
laisellakin tasolla muun muassa vero-, hinta- ja ympäristöpoliittisin keinoin. 

Seulonta, hoito ja kuntoutus. Terveysongelmien seulonta on merkittävä 
osa muun muassa äitiys- ja lastenneuvoloiden sekä koulu- ja opiskelijatervey-
denhuollon ja työterveyshuollon toimintaa, joka vähentää eräiden vakavien sai-
rauksien ja/tai niiden aiheuttamien haittojen yleisyyttä. Lapsilla painottuvat kas-
vun ja kehityksen ongelmien sekä hoidettavissa olevien sairauksien toteaminen 
mahdollisimman varhain, jotta niihin kyetään tehokkaasti puuttumaan. Lisäksi 
oppilaitokseen tai työpaikkaan pyrkivien terveydelliset edellytykset suoriutua  
valitsemallaan alalla on tietyissä tilanteissa tarpeen arvioida. Joidenkin syöpien 
seulonnan hyödyllisyydestä on vahva näyttö (ks. Hakaman kirjoitus tässä rapor-
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tissa). Myös iäkkäiden ihmisten toimintarajoitusten ja niille altistavien tekijöiden 
seulonnasta ja on joitakin lupaavia tuloksia, mutta toiminta on vielä vakiintuma-
tonta ja sen arviointi on puutteellista. Sairauksien hyvä hoito ja niiden haittojen 
vähentämistä tavoitteleva kuntoutus ovat keskeisiä keinoja terveysongelmien 
vähentämiseksi. 

2.5  Kuinka paljon kansanterveysongelmia voidaan  
vähentää? 

Terveysongelmien vähentämismahdollisuuksia voi arvioida erilaisin perustein. 
Jos jokin väestö tai iso väestöryhmä on jo saavuttanut tietyn terveyden tason, 
lienee muidenkin väestöjen mahdollista saavuttaa sama taso ellei esteenä ole 
jokin perinnöllinen tai muu tekijä, johon ei kyetä vaikuttamaan. Taulukkoon 2.4 
on koottu arvioita eri terveysongelmien vähentämismahdollisuuksista olettaen, 
että kunkin terveysongelman yleisyys voisi vähentyä Suomessa samalle tasolle, 
jonka joko korkea-asteen koulutuksen suorittaneet suomalaiset tai jokin muu 
teollistuneen maan väestö on saavuttanut. Taulukkoon koottuja tietoja täyden-
netään mahdollisuuksien mukaan arvioilla siitä, kuinka paljon tietyn terveys-
ongelman yleisyys pienenisi, jos sen vaaratekijät voitaisiin vähentää matalimmal-
le mahdollisena pidetylle tasolle.

Suomessa syövät ja niiden aiheuttamat kuolemat ovat harvinaisempia kuin 
useimmissa muissa maissa. Syövän yleisyys Suomessa pienenisikin arviolta vain 
10–30 prosenttia, jos kaikki tavallisimmat syövät olisivat yhtä harvinaisia kuin 
niissä teollistuneiden maiden väestöissä, joissa ko. syöpiä on vähiten. Jos syö-
pien tunnetut poistettavissa olevat syyt voitaisiin eliminoida, syövän yleisyys  
vähenisi kuitenkin huomattavasti enemmän. Jo tupakoinnin poistuminen vähen-
täisi syöpäkuolemia kymmenillä prosenteilla. Osa syövän vaaratekijöistä on har-
vinaisempia korkea-asteen koulutuksen saaneilla, ja jos muut koulutusryhmät 
saavuttaisivat saman tason, syöpäkuolemat vähenisivät 20–30 prosentilla. 

Diabeteksen harvinaistuminen korkea-asteen koulutuksen saaneiden keskuudes-
sa vallitsevalle tasolle vähentäisi diabeteksen yleisyyttä noin 30 prosenttia nykyi-
sestä. Parhaiden Euroopan maiden tason saavuttaminen ilmeisesti pienentäisi 
diabeteksen yleisyyden noin puoleen. Tärkeimmät keinot diabeteksen vähentä-
miseksi on lihavuuden ehkäisy ja liikunnan lisääminen. Aikuistyypin diabetes vä-
henisi arviolta 90 prosenttia nykyisestä, jos lihavuus voitaisiin poistaa ja väestö 
liikkuisi riittävästi. Suomalaisten tutkimusten mukaan riskiryhmälle suunnatulla 
elintapaneuvonnalla diabetesta voidaankin ratkaisevasti vähentää (Tuomilehto, 
ym. 2001). 
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Taulukko 2.4  Arviota siitä, kuinka suuri osuus (%) eräistä tärkeistä kansan-
terveysongelmista poistuisi, jos ko. ongelman yleisyys Suomen  
väestössä olisi sama kuin a) korkea-asteen koulutuksen saaneilla 
suomalaisilla tai b) siinä teollistuneessa maassa, jossa ongelma 
on harvinaisin.  

Vältettyjen tapausten osuus (%) kaikista tapauksista, jos ongelma olisi 
koko Suomen väestössä yhtä harvinainen kuin 

Terveysongelma 

a) korkea-asteen koulutuksen  
saaneilla suomalaisilla 

b) siinä teollistuneessa maassa, 
jossa ongelma on harvinaisin 

Syöpä Kuolemat:a 
työikäiset: n. 20 

eläkeikäiset: n. 20–30 
(vaihtelee syöpälajeittain) 

Kuolemat:c 
vaihtelee eri syövissä, jos tärkeim- 
missä syövissä saavutettaisiin  
paras taso, vähenemä olisi n. 10–30 

Diabetes Esiintyvyys:b                              n. 30   Esiintyvyys:d: 

(Hollanti, Belgia, Islanti)           n. 50   
Skitsofrenia ei vertailukelpoisia tietoja ei vertailukelpoisia tietoja  
Mielialahäiriöt 0 Esiintyvyys:e 

(Saksa, Italia, Espanja)             n. 30    
Päihteiden aiheuttamat häiriöt Alkoholikuolemat:a 

työikäiset: n. 60 
eläkeikäiset: n. 40 

Alkoholiriippuvuuden esiintyvyys:e 
(Italia, Espanja)                        n. 80    

Dementia  Esiintyvyys:f 
(useat Länsi-Euroopan maat)   n. 50    

Sepelvaltimotauti Kuolemat:a               työikäiset: n. 50   
eläkeikäiset: n. 30 

Kuolemat:c 
(Japani, Ranska)                 n. 70–75   

Aivoverisuonisairaudet Kuolemat:a               työikäiset: n. 40   
eläkeikäiset: n. 20 

Kuolemat:c 
(Sveitsi, Ranska)                       n. 40    

Allergiat Haittaavan allergian esiintyvyys 
nuorilla aikuisilla:b                    n. 10   

Esiintyvyys:g 
(Itä-Eurooppa)                    n. 50–80   

Hengityselinsairaudet 
 
 
 -  astma 
 -  krooninen keuhkoputkituleh-

dus ja -ahtaumatauti 

Kuolemat:a 
työikäiset: n. 75 

eläkeikäiset: n. 50 
Esiintyvyys:b                                    0   

n. 20–25 

ei vertailukelpoisia tietoja  

Selkäsairaudet Esiintyvyys:b                               n. 30   Esiintyvyys:h                             n. 20    
Nivelrikko Esiintyvyys:b                              n. 30   Esiintyvyys:h                       n. 10–40    
Nivelreuma ei vertailukelpoisia tietoja Esiintyvyys:h                             n. 30    
Näkö- ja kuulovammat Esiintyvyys:b                              n. 20   Näkövammaisuus:h 

(Englanti, Australia)                 n. 30    
Tapaturmien ja väkivallan aihe-
uttamat vammat 

Kuolemat:a               työikäiset: n. 45 
eläkeikäiset: n. 20   

(vaihtelee tapaturmalajeittain) 

Kuolemat:c 
(Hollanti, Englanti, Ruotsi) n. 50–60    
 

Toimintakyvyn rajoituksista 
johtuva päivittäisen avun tarve 

Esiintyvyys:b                              n. 50   ei vertailukelpoisia tietoja 

Lähteet: a (Valkonen ja Jalovaara 1996), b (Martelin, ym. 2002; Martelin, ym. 2005a, jul-
kaisemattomia tuloksia Terveys 2000 -aineistosta), c (WHO 2006), d (IDF 2007), 
e (Wittchen ja Jacobi 2005), f (Jönsson ja Berr 2005), g (Asher, ym. 2006; von Hertzen, 
ym. 2006), g (Laitinen, ym. 2005), h (Silman ja Hochberg 2001). 
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Mielenterveyden häiriöistä alkoholiriippuvuuden, alkoholikuolemien ja itsemur-
hien yleisyys vaihtelee huomattavasti eri väestöjen ja väestön osaryhmien välillä. 
Jos näiden terveysongelmien yleisyys Suomessa voitaisiin vähentää suomalais-
ten korkea-asteen koulutuksen suorittaneiden tai kansainvälisten tilastojen kär-
jessä olevien maiden tasolle, suomalaisten alkoholi- ja itsemurhakuolemat sekä 
alkoholiriippuvuus vähenisivät alle puoleen nykytasosta. Muun muassa masen-
nuksen parantuneen hoidon ja muiden itsemurhien ehkäisyyn tähtäävien toimien 
ansiosta itsemurhakuolleisuus onkin jo pienentynyt kolmanneksella 1990-luvun 
alusta. Myös mielialahäiriöiden ja ahdistuneisuushäiriöiden harvinaistuminen 
kansainvälisten tilastojen kärkimaiden tasolle vähentäisi suomalaisten ao. mie-
lenterveysongelmia useilla kymmenillä prosenteilla. Myös dementian harvinais-
tuminen Länsi-Euroopan parhaalle tasolle ilmeisesti pienentäisi taudin yleisyyttä 
Suomessa jopa puoleen nykyisestä.  

Sepelvaltimotaudin vakavimmat muodot ovat Suomessa vähentyneet työikäises-
sä väestössä noin neljännekseen ja eläkeikäisessäkin väestössä noin puoleen 
1970-luvun alun tilanteesta. Tämä kehitys on ollut tärkein yksittäinen suomalais-
ten elinaikaa pidentänyt ja työkyvyttömyyttä vähentänyt tekijä, ja se on suurelta 
osin johtunut määrätietoisesta sydänterveyden edistämisestä erilaisin keinoin. 
Suotuisasta kehityksestä huolimatta parantamisen varaa on edelleen hyvin pal-
jon. Suomalaisten sepelvaltimotautikuolleisuus vähenisi nykyisestä noin kolman-
nekseen tai neljännekseen, jos saavuttaisimme Ranskan tai Japanin tason. Jos 
sepelvaltimotautikuolemat vähenisivät muissa koulutusryhmissä korkea-asteen 
koulutuksen suorittaneiden jo saavuttamalle tasolle, kuolleisuus pienenisi lähes 
puolet nykyisestä. Tupakoinnin loppuminen, ravitsemuksen ja liikunnan muutta-
minen terveellisiksi ja muiden tunnettujen vaaratekijöiden korjaaminen vähen-
täisi oleellisesti sekä sepelvaltimotaudin että muiden verenkiertoelinten sairauk-
sien yleisyyttä ja niistä aiheutuvia haittoja.  

Allergiat näyttävät olevan Euroopan entisissä sosialistisissa maissa selvästi har-
vinaisempia kuin muun muassa Suomessa, mikä voi osin johtua mikrobialtistuk-
sen eroista. Allergioiden syiden selventyessä allergiasairauksien, ml. astman, 
ehkäisyyn saattaa aueta huomattavia mahdollisuuksia. Kroonisen keuhkoputki-
tulehduksen ja keuhkoahtaumataudin tärkein syy on tupakointi. Tupakoinnin 
lopettaminen vähentäisi näiden sairauksien yleisyyden alle puoleen nykytasosta 
ja sairauden hyvä hoito vähentäisi haittoja edelleen. 

Tuki- ja liikuntaelinsairauksista kantavien nivelten nivelrikko ja toimintakykyä 
heikentävät selkäsairaudet vähenisivät huomattavasti, jos lihavuuden yleisyys 
pienenisi. Myös terveellisen liikunnan lisääminen ja tupakoinnin väheneminen 
parantaisivat tuki- ja liikuntaelinten terveyttä. Tupakoinnin väheneminen vähen-
täisi myös näkövammaisuutta iäkkäässä väestössä. 



92 

Tapaturmien ja väkivallan aiheuttamat vakavat terveyshaitat vähenisivät noin 
puoleen, jos saavuttaisimme Euroopan kärjessä olevien Hollannin, Englannin ja 
Ruotsin tason ja noin kolmannekseen, jos tilanne koko väestössä olisi yhtä hyvä 
kuin korkea-asteen koulutuksen saaneilla. Alkoholinkäytön ja humalajuomisen 
vähentäminen on tärkein yksittäinen tekijä, jolla tapaturmien ja väkivallan aihe-
uttamia vammoja ja kuolemia voidaan vähentää. 

Edellä on käsitelty lähes yksinomaan laajoja sairausryhmiä. Monissa sairausryh-
missä eri tautien välillä on kuitenkin suuria eroja siinä, kuinka suuren osan tauti-
tapauksista tunnetut poistettavissa olevat vaaratekijät aiheuttavat. Lisäksi on 
em. tautiryhmiin kuuluvia yksittäisiä sairauksia, joista osa on suurelta osin  
ehkäistävissä. Siksi sairauksien ehkäisyn mahdollisuudet saattavat olla vielä suu-
remmat kuin edellä on arvioitu. 

2.6  Päätelmät 

Taulukkoon 2.5 on koottu yhteenveto eräiden tärkeimpien terveysongelmien 
yleisyydestä, ikävakioidun yleisyyden muutossuunnasta, haitoista ja vähentä-
mismahdollisuuksista. On vahvat perusteet arvioida, että useimpien merkittävien 
kansanterveysongelmien yleisyyttä ja niiden aiheuttamia haittoja voidaan olen-
naisesti vähentää. Suomalaisten terveyden myönteinen kehityssuunta voi siis 
jatkua. Kansanterveyden suurimpia uhkia ovat yleistymässä olevien tautien ja 
muiden terveysongelmien ohella väestön ikärakenteen vanhenemisen aiheutta-
ma sairastavuuden ja avuntarpeen kasvu sekä väestöryhmien väliset ter-
veyserot. Ratkaisujen löytäminen näihin ongelmiin on lähivuosien suurin haaste 
suomalaiselle kansanterveystyölle. 

Taulukko 2.5  Tärkeimpien kansanterveysongelmien yleisyys, yleisyyden muu-
tokset, haitat ja vähentämismahdollisuudet. 

Terveysongelma Yleisyys 2000-
luvun alussa 

Yleisty-
minen1 

Haitat Vähentämis-
mahdollisuudet 

Syöpä + 0 ++ ++ 
Diabetes + ++ ++ +++ 
Mielenterveyden häiriöt +++ 0 +++ ++ 
Dementia + ? ++ ++ 
Verenkiertoelinten sairaudet +++ – ++ +++ 
Allergia +++ ++ + + 
Hengityselinten sairaudet ++ +/– + ++ 
Tuki- ja liikuntaelinsairaudet +++ 0/– ++ ++ 
Suun sairaudet +++ – + +++ 
Tapaturmat ja väkivalta ++ +/– ++ ++ 
Toimintakyvyn rajoituksista johtuva avun tarve +++ – +++ ++ 

1 Yleistyminen tarkoittaa tässä ikävakioidun yleisyyden kasvua. Iäkkään väestön kasvun 
takia useimpia sairauksia sairastavien lukumäärä kasvaa, vaikka ikävakioitu yleisyys  
vähenisi. 
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3  TÄRKEIMPIEN KANSANTERVEYSONGELMIEN  
KUSTANNUKSET 
Urpo Kiiskinen, Kristiina Matikainen 

3.1  Johdanto 

Sairauksien hoidosta yhteiskunnalle aiheutuvien kustannusten arviointi tarjoaa 
yhden näkökulman kansansairauksien tarkasteluun. Kustannukset eivät yksin ole 
riittävä perusta hoitoa ja sairauksien ehkäisyä koskeville päätöksille. Kustannus-
näkökulma ei ole yhtä yksiselitteinen kuin sairauksien yleisyyden tarkastelu, kos-
ka terveys- ja sosiaalipalveluiden päätöksentekorakenteet sekä hoitojen saata-
vuus hämärtävät sairauksien esiintyvyydestä kustannusten syntyyn johtavaa 
syy-seuraussuhdetta. On siis erittäin vaikeaa arvioida, kuinka tiettyjen sairauk-
sien vähentyminen vaikuttaa hoitoon käytettäviin yhteiskunnan voimavaroihin. 
Luotettavin menetelmin arvioidut sairauskohtaiset kustannukset havainnollista-
vat niistä tietyllä ajanhetkellä yhteiskunnalle aiheutuvan taloudellisen kuormituk-
sen. Päätöksentekijän kannalta tarpeellista onkin kustannusten suuruusluokan 
tiedostaminen, eivät niinkään yksittäiset euromäärät.  

Sairauksien kustannukset jaetaan yleisesti suoriin terveyspalvelujen kustannuk-
siin sekä niihin liittyvien tai rinnastettavien palvelujen käytöstä syntyviin kus-
tannuksiin ja epäsuoriin kustannuksiin, jotka syntyvät sairauden tai toiminta-
kyvyn vajavuuden vuoksi menetetystä potentiaalisesta työpanoksesta kansan-
taloudessa. Epäsuorien kustannusten laskentaan liittyy useita vaikeuksia, minkä 
vuoksi seuraavassa keskitytään suorien kustannusten tarkasteluun. Epäsuoria 
kustannuksia kuvataan ainoastaan potentiaalisten henkilötyövuosimenetysten  
muodossa.

3.2  Suurimpien sairausryhmien kustannukset terveydenhuollossa 

Sairauksien suorat kustannukset arvioitiin vuoden 1995 terveyspalvelujen käyt-
tötietojen perusteella (Kiiskinen, ym. 2005). Laskelmat tehtiin noudattaen tauti-
luokituksen (ICD-9) pääluokkajakoa ja niihin sisältyvät erikoissairaanhoidon, 
avohoidon, lääkkeiden ja lääkinnällisen kuntoutuksen kustannukset. Vuoden 
1995 terveydenhuollon kokonaiskustannukset olivat noin 6,7 miljardia euroa, 
joista 76 prosenttia voitiin kohdistaa sairauksille pääryhmätasolla. Näistä 2,8 
miljardia euroa oli erikoissairaanhoidon, 1,8 miljardia euroa avohoidon, 0,8 mil-
jardia euroa lääkkeiden ja 99 miljoonaa euroa lääkinnällisen kuntoutuksen  
kustannuksia. Taulukossa 3.1 on esitetty 10 sairausryhmää, joiden hoitoon käy-
tetään eniten terveydenhuollon resursseja.  
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Vuoden 1995 rahamääräisistä hoitoresursseista noin puolet käytettiin neljään 
suurimpaan sairausryhmään kuuluvien terveysongelmien hoitoon. Ryhmittely 
sairauspääluokkien mukaan antaa vain karkean kuvan tilanteesta ja eikä välttä-
mättä tuo esiin kaikkien, merkittävienkin kansanterveysongelmien merkitystä 
hoitokustannusten näkökulmasta. Esimerkkinä on aikuistyypin diabetes, joka 
kuuluu ”umpieritys- ja aineenvaihdunta” sairauksien pääryhmään. Koko sairaus-
pääryhmälle kohdistuneet hoitokustannukset olivat 178 miljoonaa euroa eikä 
näin ollen mahtunut 10 kärkeen. Diabeteksen hoitokustannuksista valtaosa  
aiheutuu liitännäissairauksista ja jakautuu siten useisiin eri pääluokkiin (veren-
kiertoelimet, silmä, munuaiset). Diabeteksen (tyyppi 1 ja 2) ja sen liitännäissai-
rauksien hoitokustannusten onkin arvioitu (Kangas 2002) olevan suuruusluokal-
taan noin 505 miljoonaa euroa, mikä on noin 9 prosenttia terveydenhuollon  
sairauksille kohdistettavissa olevista kokonaiskustannuksista.  

Taulukko 3.1  Terveydenhuollon kustannukset ja menetetyt potentiaaliset  
henkilötyövuodet sairauspääryhmittäin vuonna 1995. 

Suorat kustannukset
Milj. 

euroa
% Työpanosmenetykset 1 000 

hlötv 
% 

Sydän- ja verisuonitaudit 918 17 Mielenterveyshäiriöt 105 22 
Mielenterveyshäiriöt 692 13 Tuki- ja liikuntaelinsairaudet 105 22 
Hengityselintaudit 589 11 Vammat ja myrkytykset 80 16 
Tuki- ja liikuntaelinsairaudet 583 11 Sydän- ja verisuonitaudit 66 14 
Hermoston ja aistimien sairaudet 446 8 Syöpätaudit 34 7 
Syöpätaudit 334 6 Hermoston ja aistimien sairaudet 27 6 
Vammat ja myrkytykset 317 6 Hengityselintaudit 16 3 
Ruoansulatuselinten sairaudet 302 6 Synnynnäiset epämuodostumat 13 3 
Virtsa- ja sukupuolielinten taudit 265 5 Ruoansulatuselinten sairaudet  10 2 
Raskauden ja synnytysten tilat 178 3 Aineenvaihduntasairaudet 8 2 
Muut yhteensä 778 14 Muut yhteensä 24 5 
Kaikki sairaudet yhteensä 5 402 100 Kaikki yhteensä 488 100 

Epäsuoria kustannuksia tarkastellaan työikäisten kuolemien, pysyvän työkyvyt-
tömyyden sekä sairauspoissaolojen näkökulmasta. Ennenaikaisten kuolemien ja 
työkyvyttömyyden takia menetettiin lähes puoli miljoonaa potentiaalista henkilö-
työvuotta. Työpanosmenetyksestä noin 75 prosenttia aiheutui neljän sairaus-
ryhmän, mielenterveyshäiriöiden, tuki- ja liikuntaelinsairauksien, vammojen ja 
myrkytysten sekä sydän- ja verisuonisairauksien, seurauksena. 

3.3  Elämäntapoihin ja riskitekijöihin liittyvät kustannukset 

Elämäntapoihin liittyvät tekijät vaikuttavat suuresti eräiden kansanterveysongel-
mien yleisyyteen. Terveyden edistämisen kannalta tärkeimpiä ovat tupakointi, 
liikunta, ruokavalio ja alkoholin käyttö. Elämäntapojen lisäksi ja paljolti niiden 
seurauksena kansansairauksia määrittää joukko biologisia riskitekijöitä, joiden 
havainnointi väestössä edellyttää kliinistä mittaamista. Näistä keskeisimpiä ovat 
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kohonnut verenpaine ja kolesteroli, sokeriaineenvaihdunnan häiriöt (IGT) ja yli-
paino.

Tupakoinnin on arvioitu aiheuttavan suoria terveydenhuollon kustannuksia 246 
miljoonaa euroa liittyen sydäninfarktin, keuhkosyövän ja keuhkoahtaumataudin 
hoitoon (Vitikainen, ym. 2006). Alkoholisairauksien ja alkoholiin liittyvien tapa-
turmien suorat kustannukset terveydenhuollolle ovat 123–226 miljoonaa euroa 
(Päihdetilastollinen vuosikirja 2005). Alkoholista aiheutuu lisäksi merkittäviä suo-
ria kustannuksia terveydenhuollon ulkopuolella, kuten sosiaalihuollossa, poliisi-
toimessa ja omaisuusvahinkoina.  

Liikunnan vähäisyyden ja siinä tapahtuneen epäsuotuisan kehityksen on arvioitu 
olevan merkittävästi yhteydessä kroonisten kansantautien yleistymiseen. ”Liik-
kumattomuuden” kustannusten arviointi on erityisen ongelmallista johtuen sen 
yhteyksistä riskitekijöihin ja terveyskäyttäytymiseen kuten ylipaino ja tupakointi 
sekä kohonnut verenpaine ja kolesteroli. Liikunnan tai sen puutteen määrittämi-
nen ja mittaaminen on selvästi monimutkaisempaa kuin tupakoinnin, ylipainon 
tai jopa alkoholin kulutuksen, mikä osaltaan hankaloittaa tieteelliseen näyttöön 
perustuvien eksaktien arvioiden tekemistä. Kanadassa tehdyn tutkimuksen 
(Katzmarzyk, ym. 2000) mukaan vähäisestä liikunnasta (liikunnalla kulutettu 
energia alle 12,6KJ/kg/päivä) aiheutui suoria terveydenhuollon huollon kustan-
nuksia 1,7 miljardia euroa, mikä oli vuonna 1999 noin 2,5 prosenttia Kanadan 
terveydenhuollon kokonaiskustannuksista. Englannissa arvioitiin tämän olevan 
luultavasti länsimaissa tyypillinen liikunnan puutteesta johtuva osuus terveyden-
huollon menoista (DoH 2004). Suomessa vastaava osuus terveydenhuollon  
menoista olisi 200–250 miljoonaa euroa. Riittämätön liikunta ja ylipaino ovat 
voimakkaasti yhteydessä toisiinsa, minkä vuoksi myös kustannusarvioissa on 
päällekkäisyyttä eikä niitä voi suoraan laskea yhteen. Ruokailutottumusten ja 
liikunnanpuutteen yhteisvaikutusten selkein ilmentymä on lihavuus, jonka aihe-
uttamien terveysongelmien hoidosta on arvioitu aiheutuvan 190 miljoonan euron 
kustannukset terveydenhuollossa (Pekurinen 2005).  

Kohonnut verenpaine ja veren seerumin kolesteroli ovat niin ikään yhteydessä 
elämäntapoihin ja erityisesti ruokavalioon. Kroonisen verenpainetaudin takia  
Kelan erityiskorvaukseen oikeutettuja henkilöitä oli 506 739 vuonna 2005 ja hei-
dän verenpainelääkkeidensä kustannukset olivat yhteensä 159 miljoonaa euroa 
eli 313 euroa korvauksen saajaa kohti. Väestötasolla korkean diastolisen veren-
paineen ryhmässä (>104 mmHg) sydän- ja verisuonisairauksien lääkehoitokus-
tannukset mittausta seuraavien 19 vuoden aikana olivat työiässä keskimäärin 
seitsenkertaiset verrattuna väestönosaan, jonka diastolinen verenpaine oli alle 
95 mm Hg (Kiiskinen, ym. 1998). Korkean kolesterolin vuoksi lääkekustannusten 
erityiskorvauksiin oikeutettuja (sepelvaltimotautia sairastavia) oli noin 87 419 
vuonna 2005. Kaikkiaan kolesterolilääkkeistä sairausvakuutuskorvausta saaneita 
oli 474 544 henkilöä, joiden lääkekustannukset olivat yhteensä noin 113 miljoo-



96 

naa euroa eli 238 euroa korvauksen saajaa kohti. Yhteensä sydän- ja verisuoni-
sairauksien lääkkeistä korvauksia saaneita oli 1 154 169 henkilöä, joiden lääke-
hoidosta aiheutui kustannuksia 366 miljoonaa euroa. Diabeteksen hoidossa käy-
tettävistä lääkkeistä Kela -korvauksia saaneita oli 207 697 henkilöä, mistä aiheu-
tui kustannuksia runsaat 91 miljoonaa euroa eli 440 euroa korvauksen saajaa 
kohti. (Lääkelaitos ja Kela 2003) 

3.4  Terveyden edistämisen taloudellinen arviointi 

Sairauksiin, elintapoihin ja riskitekijöihin liittyvät kustannukset antavat karkean 
kuvan siitä, kuinka paljon ne kuormittavat terveydenhuoltojärjestelmäämme. 
Kuinka paljon tätä kuormitusta voidaan vähentää sairauksia ehkäisemällä, ei ole 
suoraan pääteltävissä näistä sairauskohtaisista kustannusarvioista. Lisäksi tarvi-
taan tietoa ehkäisevistä ja terveyttä edistävistä toimista, joiden vaikuttavuus on 
osoitettu ja mahdollisuudet toteuttaa tunnetaan.  

Taloudellisen arvioinnin tehtävänä on tunnistaa, mitata ja arvottaa kaikki toimin-
nasta aiheutuvat kustannukset sekä mahdolliset kustannusten säästöt ja suh-
teuttaa ne kohdeväestön odotettavissa olevaan terveyshyötyyn (vaikuttavuus). 
Yleisimmin vaikuttavuuden mittana käytetään toimenpiteen seurauksena sääs-
tettyjä elinvuosia tai elämänlaadulla painotettuja elinvuosia (QALY). 
Toiminnan nettokustannukset tulisi arvioida vähentämällä välittömästi aiheu-
tuvista lisäkustannuksista sairastuvuuden vähenemisen seurauksena pitkällä  
aikavälillä aiheutuvat kustannussäästöt.  

Kokeellisille tutkimusasetelmille tyypillisen, lyhyehkön aikajänteen puitteissa ter-
veyden edistämisen pitkän aikavälin vaikutusten arviointi jää usein puutteellisek-
si etenkin elämänlaatuarvioiden ja kustannussäästöjen osalta. Yleensä nämä 
joudutaankin erikseen mallintamaan elämäntapa- ja/tai riskitekijämuutosten 
pohjalta perustuen epidemiologisten seuranta-asetelmien tuottamaan tietoon. 
Mallinnuksissa voidaan yleensä huomioida vain tärkeimmät kyseiseen elämän-
tapaan liittyvistä sairauksista, jolloin vaikuttavuus ja kustannussäästöt tulevat 
helposti aliarvioiduiksi. 

Taloudellisen arvioinnin tarkoituksena on tuottaa tietoa, jonka pohjalta voidaan 
tehdä päätöksiä terveydenhuollon voimavarojen tehokkaasta kohdentamisesta. 
Tyypillisesti taloudellisen arvioinnin kohteena toimenpide tai menetelmä, jonka 
positiivisista terveysvaikutuksista on jo olemassa tutkimusnäyttöä. Alla oleva 
nelikenttäkuvio (kuvio 3.1.) havainnollistaa taloudellisen arvioinnin tuottamat 
johtopäätökset kustannusvaikuttavuudesta. Valtaosa toimenpiteistä sijoittuu käy-
tännössä oikeaan yläneljännekseen, jossa terveyshyötyä saavutetaan ja kustan-
nukset kasvavat. Tällöin päätelmät kustannusvaikuttavuudesta tehdään yleensä 
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vertaamalla kustannusvaikuttavuussuhdetta jo käytössä olevien terveydenhuol-
lon toimien vastaavaan suhdelukuun. 

Kuvio 3.1  Kustannusvaikuttavuuden nelikenttä. 

Lähde: (mukaeltu, Drummond 2005). 

Terveyden edistämisen kansaterveydellinen kokonaisvaikutus ja kustannusvaiku-
tusten laajuus riippuu lisäksi siitä kuinka laaja on kustannusvaikuttavaksi arvioi-
dun toimenpiteen kohdeväestö, onko olemassa valmiita järjestelmiä (kuten ter-
veyspalvelut, koululaitos), joiden avulla saavutetaan mahdollisimman suuri osa 
kohdeväestöstä ja kuinka aikaansaatua muutosta kyetään ylläpitämään pitkällä 
aikavälillä. 
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4  TARTTUVIEN TAUTIEN TORJUNNAN KUSTANNUS-
VAIKUTTAVUUS 
Terhi Kilpi, Heini Salo, Mika Salminen, Markku Kuusi, Outi Lyytikäinen, 
Anja Siitonen, Pentti Huovinen, Juhani Eskola 

Sekä yleinen yhteiskunnallinen kehitys että infektiotorjunnan spesifit toimen-
piteet vaikuttavat tartuntatautien riskeihin ja esiintyvyyteen väestössä. Yleisiä 
kehitystekijöitä ovat muun muassa korkea elintaso ja sivistystaso, yhteiskunnan 
ja terveydenhuoltojärjestelmän yleinen toimivuus, sekä hyvä infrastruktuuri, jolla 
huolehditaan korkeatasoisen juomaveden ja puhtaiden elintarvikkeiden saata-
vuudesta. Monissa kehittyvissä maissa nämä perusasiat eivät ole vielä kunnossa, 
mikä on johtanut myös terveysongelmien pahenemiseen. Suomen lähialueilta 
tästä on muutaman vuoden takainen esimerkki Venäjältä, jossa rokotusohjelman 
puutteellinen toteuttaminen yhdessä maan sisäisen muuttoliikkeen vilkastumisen 
kanssa johti kurkkumätäepidemian laajaan leviämiseen. 

Tartuntatautien torjunnan spesifejä toimenpiteitä ovat rokotukset, antibiootit ja 
niiden käytön ohjaus, epidemioiden torjunta tartuntaketjuja jäljittämällä ja kat-
kaisemalla, seksi- ja verikontakteissa tarttuvien tautien torjuntakeinot, elintarvi-
keinfektioiden ja sairaalainfektioiden torjunta. Tässä kirjoituksessa keskitytään 
näihin spesifeihin keinoihin. 

4.1  Nykyinen rokotusohjelma  

Nykyisen rokotusohjelman mukaisista rokotteista tuhkarokko-, vihurirokko ja 
influenssarokotteiden kustannushyötyä tutkittiin 1970-luvulla. Vihurirokon sikiö-
vaurioiden aiheuttamien vuotuisten kustannusten (suorat ja tuottavuuskustan-
nukset) arvioitiin olevan 0,93 miljoonaa markkaa vuoden 1973 hintatasossa 
(vastaa 0,87 milj. euroa vuoden 2005 hintatasossa). (Niemelä, ym. 1974) Tuh-
karokkorokotteen taloudellisessa arviointitutkimuksessa arvioitiin rokottamisen 
vaikutuksia kaikkiin tuhkarokkotautitapauksiin. Tutkimuksessa tuhkarokkorokot-
teella arvioitiin vuosina 1975–1999 saavutettujen hyötyjen (rokotuskustannukset 
vähennettynä) kokonaismäärän olevan 158,6 miljoonaa markkaa vuoden 1975 
hintatasossa (vastaa vuoden 2005 hintatasossa 149,8 milj. euroa). (Niemelä, 
ym. 1975) Sekä vihurirokkorokotukset (Elo 1974; Elo 1979) että tuhkarokkoro-
kotukset (Niemelä, ym. 1975; Elo 1979) todettiin taloudellisesti kannattaviksi. 
Vuonna 1982 otettiin käyttöön MPR-yhdistelmärokote tuhkarokkoa, sikotautia ja 
vihurirokkoa vastaan. Tämän yhdistelmärokotteen voidaan olettaa vähentäneen 
em. tutkimuksissa arvioituja rokotuskustannuksia.  
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Influenssarokotteen taloudellista hyödyllisyyttä tutkittiin 1970-luvulla työikäisillä, 
terveydenhuoltohenkilöstöllä ja riskiryhmillä. Tämäkin rokote todettiin taloudelli-
sesti kannattavaksi, mutta ei niin kannattavaksi kuin tuhka- ja vihurirokkoroko-
tukset. (Elo 1979) Toisaalta influenssarokote oli vielä 1970 luvulla muihin rokot-
teisiin verrattuna kallis. 

Kansanterveyslaitoksen vuonna 2001 tekemään vastasyntyneiden yleisen BCG-
rokotusohjelman arviointiin sisältyi myös ohjelman kustannusvaikuttavuusana-
lyysi. BCG-rokotusten rajoittaminen pelkästään riskiryhmiin todettiin jo tuolloin 
kustannustehokkaammaksi kuin kaikkien vastasyntyneiden rokottaminen (Tala-
Heikkilä, ym. 2001). 

Vakavien hemofilustautien esiintyvyydestä ja niiden torjuntaan käytetyn Hib-
rokotteen kustannuksista tehtiin 1990-luvun alussa Australiaa, Suomea, Israelia, 
Sveitsiä ja Britanniaa koskeva selvitys (Clements, ym. 1993). Tutkimuksen mu-
kaa Hib-rokotusohjelma saisi näissä maissa maksaa 22–84 Yhdysvaltain dollaria 
lasta kohti palauttaakseen sijoituksen täysimääräisenä takaisin estettyjen tauti-
tapausten ansiosta säästettyinä hoitokustannuksina. Suomen oloissa tämä mer-
kitsi, että Hib-rokotusohjelma oli taloudellisesti kannattava.  

Yleiseen rokotusohjelmaan 1950-luvulla otettujen kurkkumätä-, jäykkäkouris-
tus-, hinkuyskä- ja poliorokotusten taloudellista hyödyllisyyttä ei Suomessa ole 
arvioitu. Nämä rokotteet olivat nykyään saataville tuleviin uusiin rokotteisiin ver-
rattuna erittäin halpoja, ja niiden käyttö on lähes hävittänyt maastamme kurk-
kumädän, jäykkäkouristuksen ja polion. Muualla maailmassa tehdyt taloudelliset 
arviot ovat keskittyneet lähinnä vertaamaan eri rokotusstrategioita toisiinsa.  
Teollisuusmaissa on julkaistu useita selvityksiä, joissa on verrattu kalliimpaa 
mutta vähemmän haittavaikutuksia aiheuttavaa solutonta hinkuyskärokotetta 
halvempaan ja enemmän haittavaikutuksia aiheuttavaan kokosolurokotteeseen. 
Näissä tutkimuksissa soluttoman hinkuyskärokotteen käyttö on yleensä todettu 
taloudellisesti edullisemmaksi vaihtoehdoksi vain siinä tapauksessa, että vähen-
tyneet haittavaikutukset ratkaisevasti nostavat rokotuskattavuutta (Caro, ym. 
2005). Merkittävä kattavuuden nousu ei ole mahdollinen Suomessa, koska  
kokosoluhinkuyskärokotteenkin sai täysin ohjelman mukaisesti yli 95 prosenttia 
lapsista. Suomessa on kuitenkin siirrytty soluttoman hinkuyskärokotteen käyt-
töön – muihin läntisiin teollisuusmaihin verrattuna myöhään, vuonna 2005. Tuol-
loin rokotusohjelman haittavaikutusten väheneminen arvioitiin niin tärkeäksi, 
ettei uuden ohjelman edellytetty tulevan kokonaiskustannuksiltaan vanhaa  
ohjelmaa edullisemmaksi. 
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4.2  Uusien rokotteiden arviointi  

Rokotteiden arvioinnin periaatteet 

Pohdittaessa uusien rokotteiden liittämistä rokotusohjelmaan on Suomessa viime 
vuosina poikkeuksetta laadittu päätöksentekijöille asiantuntijaraportti rokotus-
ohjelman odotetuista vaikutuksista. Sama käytäntö on yleistymässä myös muis-
sa läntisissä teollisuusmaissa.  

Kotimaisista asiantuntijoista koostuva Kansallinen rokotusasiantuntijaryhmä 
(KRAR) määritti vuonna 2002 rokotteiden yleiseen rokotusohjelmaan liittämisen 
perusteet. KRAR:n mukaan rokotetta tulisi tarjota kaikille osana yleistä rokotus-
ohjelmaa, mikäli seuraavat ehdot täyttyvät: 

Rokotusohjelma johtaa kansanterveydellisesti merkittävään tautien vä-
henemiseen.
Rokote on yksilötasolla turvallinen. 
Rokotteen laajasta käytöstä ei ole odotettavissa hyötyyn nähden liiallisia 
haittoja väestötasolla. 
Rokotteesta saatavan hyödyn ja tarvittavan taloudellisen panostuksen 
suhde on kohtuullinen. 

Rokotusohjelman laajennuksia käsittelevissä asiantuntijaselvityksissä pyritään 
käytettävissä olevan tiedon perusteella arvioimaan, täyttyvätkö em. kriteerit. 
Viime vuosina tehtyihin asiantuntijaselvityksiin on aina liitetty myös rokotusoh-
jelman kustannusvaikuttavuusanalyysi. Tuoreimmat selvitykset ovat koskeneet 
lasten influenssa- ja pneumokokkirokotuksia, jotka esitellään seuraavassa tar-
kemmin.

Lasten influenssarokotukset  

Influenssa aiheuttaa merkittävän tautitaakan terveille lapsille. Influenssan il-
maantuvuus on lapsilla suurempi kuin aikuisilla (Glezen ja Couch 1978; Monto ja 
Sullivan 1993; Glezen, ym. 1997; Hurwitz, ym. 2000). Aikaisemmin terveiden 
lasten riski joutua sairaalahoitoon influenssan takia on yhtä suuri kuin aikuisten, 
jotka kuuluvat johonkin lääketieteelliseen riskiryhmään (Izurieta, ym. 2000; 
Neuzil, ym. 2000; Thompson, ym. 2004). Lapsia pidetään pääasiallisina influens-
san tartuntalähteinä (Glezen ja Couch 1978; Longini, ym. 1982; Neuzil, ym. 
2002a) ja lasten influenssaan liittyy usein myös bakteerien aiheuttamia jälki-
tauteja kuten välikorvatulehduksia (Ruuskanen, ym. 1989; Heikkinen, ym. 1991; 
Whitley, ym. 2001; Neuzil, ym. 2002b). Pienille lapsille turvallisen inaktivoidun 
influenssarokotteen teho vaihtelee 70–90 prosentin välillä (Heikkinen, ym. 1991; 
Neuzil, ym. 2001; France, ym. 2004).  
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Kansanterveyslaitoksella tehdyssä tutkimuksessa (Salo, ym. 2006) arvioitiin las-
ten influenssarokotusten yleiseen rokotusohjelmaan ottamisen kustannusvaikut-
tavuutta Suomessa. Terveiden lasten influenssarokotus oli sekä vaikuttavampi 
että halvempi vaihtoehto verrattuna ei rokoteta -vaihtoehtoon. Influenssaroko-
tuksella saavutettiin merkittäviä säästöjä kaikissa ikäryhmissä sekä terveyden-
huollon että yhteiskunnan kustannuksissa. Rokottamalla ½–2-vuotiaat lapset 1,1 
miljoonalla eurolla voidaan säästää influenssan hoitokustannuksissa 2,8 miljoo-
naa euroa. Jos ½–4-vuotiaat lapset rokotettaisiin 1,7 miljoonalla eurolla, voitai-
siin säästää hoitokustannuksissa 2,7 miljoonaa euroa.  

Terveydenhuollon säästöt rokotettua kohti olisivat yli 10 euroa, jos rokotus 
suunnattaisiin kaikkiin ½–3-vuotiaisiin. Lasten influenssarokotusohjelma olisi 
kuitenkin terveydenhuollon kustannuksia säästävä vielä siinäkin tapauksessa, 
että rokotusohjelma kattaisi kaikki ½–13-vuotiaat lapset.  

Lasten pneumokokkirokotukset  

Pneumokokkibakteeri on pikkulasten bakteeri-infektioiden yleisin aiheuttaja 
Suomessa. Se aiheuttaa invasiivisia tauteja (aivokalvontulehdus ja bakteremia), 
keuhkokuumetta ja välikorvatulehduksia. Pneumokokista tunnetaan 90 eri muo-
toa eli serotyyppiä. Pneumokokkikonjugaattirokote (PCV7), joka sisältää seitse-
män pneumokokin serotyyppiä, estää pienten lasten pneumokokin aiheuttamia 
tulehdustauteja.

Kansanterveyslaitoksessa tehdyssä tutkimuksessa (Salo, ym. 2005) arvioitiin 
PCV7:n (4 annoksen rokotusohjelma) lasten yleiseen rokotusohjelmaan ottami-
sen kustannusvaikuttavuutta ja -hyötyä alle 5-vuotiailla lapsilla Suomessa. Tut-
kimuksessa arvioitiin pneumokokkitautien ja rokotusohjelman suorat kustannuk-
set (hoito- ja rokotuskustannukset sekä lääkärikäynneistä aiheutuvat matkakus-
tannukset) ja tuottavuuskustannukset (sairaan lapsen hoidosta aiheutuvat van-
hempien työstä poissaolon kustannukset sekä invasiivisten tautien kuolleisuuden 
ja kuulovaurion (aivokalvontulehdus) aiheuttamat tuotannonmenetykset). Rokot-
tamisen suojavaikutuksia muihin kuin rokotettuihin ei otettu huomioon.  

Syntymäkohortin (57 500; elävänä syntyneet 1999) viiden ensimmäisen elin-
vuoden aikana pneumokokkikonjugaattirokotteella arvioitiin voitavan välttää 4 
aivokalvontulehdustapausta, 60 bakteremiatapausta, 1 400 pneumoniatapausta, 
15 000 välikorvatulehdustapausta ja 3 000 kirurgista korvatoimenpidettä sekä 
0,9 kuolemantapausta. Investoimalla 12,0 miljoonaa euroa (kohortin rokottamis-
kustannukset) voitaisiin säästää 6,3 miljoonaa euroa hoitokustannuksissa ja 2,0 
miljoonaa euroa tuottavuuskustannuksissa ja muissa kustannuksissa. Perusana-
lyysissä rokotteella saavutettu yksi (3 prosentilla diskontattu) lisäelinvuosi mak-
soi 210 792 euroa terveydenhuollon kustannuksissa.  
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Pneumokokkikonjugaattirokote on totuttua kalliimpi rokote, joka ei tuo kustan-
nussäästöjä, jos tarkastelu rajoitetaan pelkästään rokotusten kohderyhmään. 
Yhdysvalloista on kuitenkin saatu viitteitä rokotteen laumasuojasta (rokotteella 
estetään tauteja muissa kuin rokotetuissa) (Whitney, ym. 2003; 2005). Toisaalta 
on myös viitteitä siitä, että rokoteserotyyppien aiheuttamat taudit vähitellen kor-
vautuisivat muiden serotyyppien aiheuttamilla taudeilla, jolloin rokotteen vaiku-
tus heikkenisi. (Eskola, ym. 2001; Dagan, ym. 2002). Suomessa tehdyssä kus-
tannusvaikuttavuustutkimuksessa (Salo, ym. 2005) ei otettu huomioon rokotteen 
edellä mainittuja väestötason vaikutuksia, Nämä mahdolliset vaikutukset tutki-
taan, kun tutkimus päivitetään vuoden 2007 aikana. Rokote on ollut markkinoilla 
vasta vuodesta 2000. Täten rokotteen pitkänaikavälin väestötason vaikutuksia ei 
vielä tunneta. 

Väestötason mahdollisia vaikutuksia rokotteen kustannusvaikuttavuuteen on tut-
kittu Isossa-Britanniassa (Melegaro ja Edmunds 2004; McIntosh, ym. 2005),  
Yhdysvalloissa (Ray, ym. 2006), Norjassa (Wisloff, ym. 2006) ja Belgiassa 
(Beutels, ym. 2006). Jos kustannusvaikuttavuutta arvioitaessa otetaan huomioon 
Yhdysvalloissa todettu laumasuoja ja oletetaan rokotusohjelman olevan yhtä 
tehokas kolmena annoksena kuin neljänä annoksena, näyttää siltä, että nykyisel-
lä rokotteen hinnalla lasten PCV7 rokotusohjelmaa voidaan pitää suhteellisen 
kustannusvaikuttavana terveydenhuollon näkökulmasta ja mahdollisesti kustan-
nuksia säästävänä yhteiskunnan näkökulmasta.  

Muita uusia lasten ja nuorten rokotteita  

Influenssa- ja pneumokokkirokotusten lisäksi lähivuosina harkitaan myös kolmen 
muun uuden rokotteen liittämistä lasten rokotusohjelmaan. 

Vesirokkorokote on ollut Suomessa saatavilla vuodesta 1995, mutta myyntitilas-
tojen perusteella vain muutama prosentti suomalaislapsista on saanut rokotteen. 
Rokote on tähän mennessä ollut laajassa käytössä ainoastaan Yhdysvalloissa. 
Suomessa 200–300 ihmistä joutuu vuosittain sairaalahoitoon viattomana lasten-
tautina pidetyn vesirokon vuoksi. Vesirokkoon kuolee keskimäärin yksi lapsi vuo-
dessa. Saatavilla olevien vesirokkorokotteiden teho tyypillistä vesirokkoa vastaan 
on eri tutkimuksissa ollut noin 90 prosenttia. Yhdysvalloissa rokotteen käyttö on 
johtanut vesirokon ja sen komplikaatioiden merkittävään vähenemiseen.  

Kansanterveyslaitoksen vuonna 2002 tekemän taloudellisen arvioinnin mukaan 
kahden annoksen vesirokkorokotusohjelman nettokustannukset olisivat noin 1,5 
miljoonaa euroa vuodessa. Jos otetaan huomioon myös vesirokon välillisesti  
aiheuttamat tuottavuuskustannukset (lähinnä vanhempien menetetty työaika), 
kaikkien lasten rokottaminen vesirokkoa vastaan säästäisi noin 7 miljoonaa  
euroa vuodessa. Tehty analyysi ei kuitenkaan ottanut huomioon vesirokkoroko-
tusten mahdollisia väestötason heijastusvaikutuksia. Vesirokon sairastamisen 
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jälkeen virus jää loppuelämäksi piileksimään elimistön hermosolmuihin, josta se 
saattaa vanhemmalla iällä puhjeta paikallisena vyöruusuna. Toistuva altistumi-
nen ympäristössä kiertävälle vesirokkovirukselle saattaa pitää elimistön sisäisen 
vesirokkoviruksen aisoissa. Niinpä on pelätty, että laajoista vesirokkorokotuksista 
seuraava vesirokon väheneminen saattaisi välillisesti johtaa vyöruusun lisäänty-
miseen muutaman vuosikymmenen ajaksi.  

Rotavirusrokote tuli saataville vuonna 2006. Rokotteen teho pikkulasten vakavaa 
rotavirusripulia vastaan on kliinissä tutkimuksissa ollut 85–90 prosenttia ja mitä 
tahansa rotavirusripulia vastaan hiukan yli 70 prosenttia. Rotavirusrokotteen 
kustannusvaikutusten arvioinnin ehkä haastavin osa on tautitaakan kartoittami-
nen. Suurimmasta osasta ripuliin sairastuneista lapsista ei tutkita ulosteen viruk-
sia eikä rotaviruksen osuutta kaikista ripulitapauksista siten voida varmasti tie-
tää. Suomessa joutuu sairaalahoitoon vuosittain ripulitaudin vuoksi noin 3 400 
lasta. Kansanterveyslaitos osallistuu parhaillaan EU-rahoitteiseen tutkimuspro-
jektiin, jossa yhdessä muutaman muun EU-maan kanssa on tarkoitus rota-
virusepidemioita seuraamalla mallintaa rotaviruksen osuus sairaalahoitoon ja 
avohoitokäynteihin johtaneista ripulitaudeista.  

Sukupuoliteitse tarttuvaa ihmisen papillomavirusta vastaan suunnattu HPV-
rokote (human papillomavirus vaccine) on kliinisissä tutkimuksissa estänyt 90–
100 prosenttia rokotteeseen sisällytettyjen virustyyppien aiheuttamista HPV-
infektioista. Nykytietämyksen mukaan kohdunkaulan syöpään sairastuneilla nai-
silla todetaan lähes aina kohdunkaulassa kroonistunut HPV-infektio ja siksi olete-
taan, että HPV-infektion ehkäisevä rokote voisi ehkäistä kohdunkaulan syöpää. 
Ensimmäinen HPV-rokote tuli Suomessa markkinoille loppuvuodesta 2006. Roko-
te tulee todennäköisesti olemaan kalleimpia rokotusohjelmaan tarjolla olevista 
rokotteista ja sen kustannusvaikutusten arvioiminen tulee olemaan erityisen 
haastavaa. Arvioinnissa on sovitettava yhteen HPV-rokotusten ja kohdunkaulan 
syövän joukkoseulontojen kustannusvaikuttavuus. Arviointia vaikeuttaa myös se, 
että kohdunkaulan syöpä kehittyy vasta vuosikymmenten kuluttua HPV-
tartunnan saamisesta. Lisäksi rokotteen saaminen voi vaikuttaa epäedullisesti 
rokotetun terveyskäyttäytymiseen ja seulontoihin osallistumiseen väärän turvalli-
suudentunteen vuoksi.  

Iäkkäiden ihmisten rokotussuojan parantamisen merkitys  

Iäkkäiden ihmisten yleinen rokotussuoja on huomattavasti heikompi kuin lasten, 
koska ennen 1950-lukua syntyneet eivät ole saaneet lapsina perusrokotussuojaa 
ja osalla se on jäänyt myöhemminkin hankkimatta. Väestön ikääntyessä on tär-
keää ymmärtää, että monia palvelujärjestelmälle merkittävää rasitusta aiheutta-
via tauteja voidaan torjua rokotuksin. Näitä ovat muun muassa influenssa, pneu-
mokokkitaudit, vyöruusu. 
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Iäkkäiden henkilöiden rokotusten kustannusvaikuttavuutta ei ole tutkittu Suo-
messa. Muualla tehtyjen tutkimusten perusteella yli 65-vuotiaiden pneumokokki-
rokotukset näyttäisivät olevan terveydenhuollon näkökulmasta yhtä kustannus-
vaikuttavia kuin esimerkiksi kohdunkaula- ja rintasyövän seulonnat. (Thiry, ym. 
2005) Isossa-Britanniassa tehdyn tutkimuksen perusteella iäkkäiden rokottami-
nen vyöruusua vastaan näyttää olevan terveydenhuollon näkökulmasta kustan-
nusvaikuttavaa ja joillain oletuksilla jopa kustannuksia säästävää. (Edmunds, 
ym. 2001) Yhdysvalloissa tehdyissä tutkimuksissa iäkkäiden influenssarokotukset 
olivat terveydenhuollon näkökulmasta kustannusvaikuttavia ja jopa kustannuksia 
säästäviä. (Maciosek, ym. 2006; Nichol, ym. 2006) Influenssarokotusten kustan-
nusvaikuttavuus vaihtelee vuosittain vaihtelevien influenssaepidemian laajuuden 
ja rokotteen tehon mukaan. Täten esimerkiksi Isossa-Britanniassa tehdyssä tut-
kimuksessa (Allsup, ym. 2004) iäkkäiden influenssarokotukset eivät olleet kus-
tannusvaikuttavia, koska tutkimus perustui lievään influenssakauteen.  

4.3  Muu tartuntatautien torjunta  

HIV-tartuntojen ennaltaehkäisy 

Hoitamaton HIV-infektio johtaa ennen pitkää AIDS:iin sitoen huomattavia määriä 
erikoissairaanhoidon resursseja, mukaan lukien vaativan tehohoidon resursseja. 
Lisäksi yhteiskunnan kustannuksia kasvattavat sairastuneiden varhaiseläkkeet ja 
menetetty työpanos. Maissa joissa AIDS on yleinen, sen aiheuttamat välilliset 
kustannukset on arvioitu hyvin korkeiksi (Beck, ym. 2004; Levy, ym. 2006). 
Ajoissa todetun HIV-infektion asianmukainen lääkehoito vähentää välillisiä hoito-
kustannuksia, mutta HIV-lääkekustannukset ovat vieläkin suuret ja lääkehoidon 
tarve elinikäinen (Beck, ym. 2004; Levy, ym. 2006). Länsimaissa HIV-infektio on 
muuttumassa krooniseksi mutta parantumattomaksi taudiksi, jonka seuranta- ja 
lääkehoitokustannukset kasvavat tartunnan saaneiden määrän kasvaessa. Ennal-
taehkäisyllä voidaankin vähentää tautitaakkaa ja saavuttaa kustannussäästöjä 
(Cohen, ym. 2004; Cohen, ym. 2006). 

HIV-infektion ja hepatiittien leviämistapoihin kuuluu sukupuolitartuntareitin  
lisäksi verivälitteinen ruiskuhuumeiden käyttöön liittyvä pistovälineiden yhteis-
käyttö. Kansainväliset tutkimukset ovat osoittaneet oikein toteutettujen haitto-
jenvähentämistoimien tehon veriteitse tarttuvien tautien ennaltaehkäisyssä 
(Wodak & Cooney 2006; Wright & Tompkins 2006). Tarve ehkäisyyn on suuri, 
sillä Suomessa arvioitiin vuonna 2002 olevan n. 16 000 pistohuumeiden ongel-
makäyttäjää (Partanen, ym. 2004). Suomessa käynnistettiin vuonna 1996 Riski-
pilottiprojekti, jossa Helsinkiin perustettiin ruiskuhuumeidenkäyttäjille suunnattu 
helposti saavutettava terveysneuvontapiste, jossa muiden terveysneuvontapal-
veluiden lisäksi tarjottiin mahdollisuus vaihtaa pistovälineet uusiin steriileihin 
välineisiin (Ovaska 1997). Kokemukset olivat hyviä ja terveysneuvontapisteiden 
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verkosto ulottuu nyt yli 30 paikkakunnalle ympäri maata. Vuonna 2004 tartunta-
tautiasetukseen lisättiin perusterveydenhuollolle velvoite järjestää ruiskuhuu-
meidenkäyttäjien terveysneuvontaa ja pistovälineiden vaihtoa. Terveysneuvon-
tapisteiden kautta tavoitettiin vuonna 2005 noin 11 800 käyttäjää, joille kertyi yli 
80 000 käyntiä. Neuvontapisteissä toteutetaan hoitoonohjausta, yksinkertaisia 
hoitotoimenpiteitä, rokotuksia sekä erilaisia tartuntatautitestauksia. Pistovälineitä 
vaihdettiin vuonna 2005 noin 1,9 miljoonaa, palautusprosentin ollessa yli 90 
(Kansanterveyslaitos, ym. 1997–2005). 

Tartuntatautien torjunta terveysneuvonnan avulla näyttää vaikuttavalta ja kus-
tannustehokkaalta. Kansanterveyslaitoksen tartuntatautirekisteriin kertyvien seu-
rantatietojen sekä kohdennettujen esiintyvyystutkimusten avulla on voitu osoit-
taa, että käyttäjien joukossa 1990-luvun lopulla puhjennut HIV-epidemia laantui 
nopeasti (Kansanterveyslaitos 1995–2006; Holmström 1998) eikä HIV:n esiinty-
vyys koskaan noussut yli 1–2 prosentin (Salminen 2006b). Myös C-hepatiitin 
esiintyvyys on Suomessa pienentynyt useassa ikäryhmässä (Kansanterveyslaitos 
1995–2006). Ilmaantuvuuden pienenemisen ja terveysneuvontatoiminnan lisää-
misen välillä on selkeä ajallinen yhteys, joka viittaa terveysneuvonnan vaikutta-
vuuteen (Salminen 2006b). 

Vertailukohteeksi sopii Viron tilanne. Vuonna 2005 tehdyn tutkimuksen mukaan 
Tallinnassa 54 prosentilla ja Kohtlajärvellä 90 prosentilla ruiskuhuumeiden käyt-
täjistä todettiin HIV-infektio (Uusküla, ym. 2005; Salminen 2006a). Esiintyvyys 
on kasvanut lähes nollatasosta hyvin korkeaksi viidessä vuodessa (Uusküla, ym. 
2005). Virossa onkin vasta viime vuosina aloitettu pistovälineiden vaihtaminen. 
Mikäli Suomessa esiintyvyys olisi noussut samassa ajassa esimerkiksi 50 prosen-
tin tasolle ruiskuhuumeiden käyttäjien keskuudessa, tämä olisi merkinnyt noin 
8 000 HIV-tapausta lyhyenä ajanjaksona, mikä olisi viisinkertaistanut nykyisen 
tautitaakan. Karkeakin arvio päätyy nopeasti hyvin suuriin kustannuksiin henki-
löä kohden. Myös hepatiittitartuntojen aiheuttamat kustannukset ovat suuria. 
Vaikka vaikuttavuuden arviointi on kesken, on hyvin todennäköistä että interven-
tio osoittautuu varsin kustannustehokkaaksi. 

Sairaalainfektioiden ehkäisy 

Sairaalainfektio määritellään hoitoon liittyväksi infektioksi, joka saa alkunsa ter-
veydenhuollon toimintayksikössä tai liittyy siellä tehtyyn toimenpiteeseen 
(Syrjälä 2005). Se on hoidon aiheuttama komplikaatio, joka lisää sairastuvuutta 
ja kuolleisuutta (Laine & Lumio 2005). Sairaalainfektiot lisäävät hoidon kustan-
nuksia: mikrobilääkkeiden käyttö ja diagnostisten tutkimusten tarve lisääntyy, 
hoitojaksot pitenevät, infektiot aiheuttavat uusia hoitojaksoja ja samalla hoito-
henkilöstön tarve lisääntyy (Wenzel 1995; Laine & Lumio 2005). Akuuttisairaalan 
potilaista 9 prosentilla oli vähintään yksi sairaalainfektio vuonna 2005 tehdyssä 



106 

kansallisessa tutkimuksessa (Lyytikäinen, ym. 2005). Sairaalainfektiot näyttävät 
olevan Suomessa yhtä yleisiä kuin muissa Euroopan maissa.  

Seuranta- ja torjuntaohjelmiin panostamalla osa sairaalainfektioista voidaan  
ehkäistä (Haley, ym. 1985; Harbarth, ym. 2003). Tuoreessa kirjallisuuskatsauk-
sessa ehkäistävän osuuden arvioitiin olevan ainakin 20 prosenttia, mutta se 
vaihteli välillä 10–70 prosenttia riippuen hoitoyksiköstä, tutkimusasetelmasta, 
sairaalainfektioiden esiintyvyyden lähtötasosta ja infektiotyypistä. Sairaalainfek-
tio-ongelman ja riskitekijöiden tunnistamiseksi tarvitaan jatkuvaa aktiivista seu-
rantaa (Gastmeier, ym. 2000). 

Vaikka Suomen sairaalainfektioista vain osan aiheuttavat lääkeherkkyydeltään 
alentuneet bakteerit, kuten MRSA (metisilliinille resistentti Staphylococcus
aureus), on näiden löydösten määrä yli kymmenkertaistunut seitsemässä vuo-
dessa (120 vuonna 1997 ja 1 460 vuonna 2004). Samalla vakavien infektioiden 
osuus kaikista MRSA-infektioista on kasvanut alle prosentista yli kolmeen.  
Yhdysvalloissa tehdyn tutkimuksen mukaan MRSA-bakteerin aiheuttama yleisin-
fektio lisää sairaalahoitopäivien määrän nelinkertaiseksi eli kahteentoista ja kus-
tannukset kolminkertaisiksi eli 27 000 dollariin (Abramson & Sexton 1999). Ei ole 
syytä olettaa tilanteen olevan erilainen Suomessa. Vuonna 2005 sairaanhoito-
piireille infektioiden torjuntaan myönnetyn 2,2 miljoonan euron valtion lisäbud-
jettimäärärahan myötä MRSA-tapausten kasvu saatiin taittumaan. Tämä positii-
vinen käänne vahvistaa infektiotorjuntaresurssien merkitystä sairaalainfektioiden 
torjunnassa.  

Elintarvike- ja vesivälitteiset epidemiat 

Arviolta puoli miljoonaa suomalaista sairastuu vuosittain mikrobien aiheuttamiin 
ruokamyrkytyksiin tai suolistotulehduksiin. Kaikista tapauksista vain noin 2 pro-
senttia tulee viranomaisten tietoon ja niistä noin 7 000 tapausta on eläimen ja 
ihmisen välillä tarttuvien bakteerien aiheuttamia infektioita, zoonooseja. Todelli-
suudessa kyseisten zoonoosien vuosittainen määrä on huomattavasti suurempi, 
35 000–140 000 tapausta, sillä vain osa sairastuneista hakeutuu lääkäriin ja vain 
osasta otetaan näyte tutkittavaksi. Salmonella, kampylobakteeri, yersinia, EHEC 
ja listeria ovat tärkeimmät ruoan välityksellä leviävät zoonoosien aiheuttajat. 
Todetuista tartunnoista noin 40 prosenttia on vuosittain saatu kotimaassa, loput 
liittyvät ulkomaanmatkailuun.   

Suurin osa Suomessa todetuista ruoan välittämistä tautitapauksista on yksittäisiä 
tartuntoja. Vuosittain raportoidaan myös noin 50 elintarvikevälitteistä ja 5–10 
vesivälitteistä epidemiaa. Valtaosa epidemioista on pieniä, mutta vuosittain ilme-
nee myös yksittäisiä epidemioita, joissa sairastuneita on satoja. Suurimmissa 
vesivälitteisissä epidemioissa on sairastunut useita tuhansia ihmisiä. Elintarvike- 
ja vesivälitteisten infektioiden ja niiden torjunnan kustannusvaikuttavuudesta on 
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varsin vähän julkaistua tietoa. Pelkkiä kustannuksia sen sijaan on arvioitu useis-
sa tutkimuksissa. 

Suomen kansallinen salmonellavalvontaohjelma on ollut toiminnassa yli 10 vuot-
ta. Tavoitteena on pitää zoonoottisten bakteerien taso kotimaisissa tuotan-
toeläimissä mahdollisimman alhaisena ja siten estää kyseisten bakteerien pääsy 
elintarviketuotantoketjuun. Salmonellan osalta tässä on onnistuttu hyvin. Koti-
maisissa tuotantoeläimissä ja niistä saaduissa elintarvikkeissa todetaan nykyään 
salmonellaa alle 1 prosentissa. Ilman salmonellan kansallista valvontaohjelmaa 
kotimainen broilerinliha aiheuttaisi suomalaisille tartuntoja 6 kertaa nykyistä 
enemmän. Kustannushyötyanalyysissä on arvioitu, että valvontaohjelman suorat 
kustannukset ovat lihantuotannossa 0,9 miljoonaa euroa ja kananmunantuotan-
nossa 0,2 miljoonaa euroa. Munantuotannon valvonnan hyötykustannussuhteek-
si arvioitiin 19,8 ja lihantuotannon hyötykustannussuhteeksi 5,4. Valvontaohjel-
maan sijoitetut varat palautuivat muun muassa säästyneinä terveydenhuoltokus-
tannuksina. (Maijala & Peltola 2000; MMM 2004; EVIRA 2006) 

Idätettyjen siementen välityksellä vuonna 1994 levinneessä Salmonella Bovis-
morbificans-epidemiassa todettiin, että yli puolet 210 sairastuneesta hakeutui 
lääkärin vastaanotolle, 11 prosenttia joutui sairaalahoitoon keskimäärin 9 vuoro-
kaudeksi ja noin 10 prosentille kehittyi tartunnan jälkiseurauksena reaktiivinen 
niveltulehdus (Mattila, ym. 1998). Kotkassa puolestaan aiheutti porkkanaraas-
teen välityksellä levinnyt Yersinia pseudotuberculosis laajan epidemian kouluissa 
ja päiväkodeissa vuonna 2003. Epidemiaselvityksen perusteella arvioitiin yli 550 
lapsen sairastuneen. Sairauden keskimääräinen kesto oli 18 vuorokautta (Jalava, 
ym. 2006).

Reaaliaikaisen epidemiologisen seurannan avulla pystytään toteamaan, milloin 
esimerkiksi jonkun yksittäisen elintarvikkeen riskitaso ylittyy. Myös epidemiasel-
vitykset ovat keskeisiä toimintatavoiltaan ja tekniikoiltaan jatkuvasti muuttuvien 
elintarvike- ja vesijärjestelmien heikkouksien toteamisessa.  

USA:ssa todettiin äskettäin, että kuluttajien kotikeittiöihin tarkoitetulla ja riski-
ruokien valmistukseen suunnatulla desinfektio-ohjelmalla on mahdollista vähen-
tää vuosittain noin 80 000 salmonella-, kampylobakteeri- ja EHEC O157:H7  
infektiota. Tästä laskettiin koituvan 138 miljoonan USD:n säästöt vältettyinä lää-
kärissäkäynti- ja sairaalakuluina. Lisäksi ohjelmalla saavutettiin yli 15 800 elä-
mänlaadulla painotettua elinvuotta (QALYa) ja lopullinen kustannusvaikuttavuus-
suhde oli noin 41 000 USD/QALY. (Duff, ym. 2003) 

Elintarvike- ja vesivälitteisillä infektioilla on osuutta myös kroonisten tautien syn-
nyssä. Tanskalaisessa laajassa rekisteritutkimuksessa todettiin, että 18 prosent-
tia salmonelloosi- ja 11 prosenttia kampylobakterioosipotilaista tarvitsi sairaala-
hoitoa. Salmonellan serotyypillä oli vaikutusta riskin suuruuteen. Zoonoottisen 
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bakteerin aiheuttama infektio johti yli 3-kertaisen ylikuolleisuuteen vuoden sisäl-
lä infektiosta. (Helms, ym. 2003; Helms, ym. 2006) 

Yhden vesiepidemian kustannukset saattavat olla valtavat (Andersson, ym. 
1997). Vuonna 1993 USA:ssa sairastui arviolta 403 000 ihmistä kryptospori-
dioosiin, joka levisi juomaveden välityksellä. Epidemian kokonaiskustannuksiksi 
arvioitiin 96,2 miljoonaa dollaria, joista noin 1/3 oli sairaanhoitokuluja ja 2/3 
muita kustannuksia (Corso, ym. 2003).  

Haukiputaalla 1998 ilmenneessä vesivälitteisessä kampylobakteeriepidemiassa 
arvioitiin sairastuneen 2 200–2 700 henkilöä. Vesijärjestelmän saastumisen syy 
jäi epäselväksi, mutta tehdyssä selvityksessä vesijärjestelmässä havaittiin lukui-
sia puutteita. Niistä jokainen olisi voinut johtaa veden likaantumiseen. Epidemian 
kustannuksiksi arvioitiin 500 000–619 000 euroa (julkaisematon tieto). Tässä 
eivät ole mukana vesijärjestelmän korjauskulut, joiksi arvioitiin noin 200 000 
euroa.

Antibioottien käytön ohjaus 

Antibiootit ovat lääketieteelle korvaamattomia lääkkeitä. Yhdysvaltalaisten  
arvioiden mukaan antibiootit ovat lisänneet ihmisen elinajan odotetta 10 vuodel-
la. Tärkeimmät elinajan odotteeseen vaikuttavat tekijät ovat: 

Lasten aikaisemmin tappaviin ja vaikeasti invalidisoiviin infektioihin on 
ollut käytössä parantava hoito. Lapsikuolleisuuden väheneminen nostaa 
elinajan odotetta eniten.  
Antibiootit ovat muuttaneet koko terveydenhuoltojärjestelmän. Infektiot 
hoidetaan nyt valtaosin avohoidossa. Ennen antibioottikautta sairaaloi-
den potilaista 80 prosenttia oli infektiopotilaita. Tänään luku on 10–15 
prosenttia. Sairaaloihin on siis vapautunut valtava määrä taloudellisia 
voimavaroja muuhun lääketieteelliseen toimintaan.  
1950-luvulla antibiooteilla oli ratkaiseva merkitys rokotteiden kehittämi-
sessä, kun virusten kasvatus soluviljelmissä tuli mahdolliseksi.  
Tänään moderni kirurgia, erityisesti tekonivel- ja verisuonikirurgia, olisi-
vat suuren infektioriskin takia potilaille hengenvaarallisia ilman antibioot-
teja. Suurin osa kirurgisista potilaista saakin infektioita ehkäisevän anti-
bioottihoidon ennen leikkausta.  
Kun bakteerien aiheuttamat infektiot voidaan hoitaa, samalla tartuttajien 
määrä vähenee. Tämä vähentää infektioita ja sairastumista. 

Antibioottiresistenssi on uhka ihmisten terveydelle sekä koko terveydenhuolto-
järjestelmälle ja sen toimivuudelle. Yksi Euroopan tautivirasto ECDC:n toiminnan 
neljästä painopistealueesta on antibioottiresistenssi ja sen torjunta. 

Antibioottiresistenssi lisääntyy kaikissa infektion aiheuttajissa. Avohoidossa tär-
kein bakteeri on korvatulehdusta, keuhkokuumetta ja aivokalvontulehdusta  
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aiheuttava pneumokokki. Sen resistenssi on lisääntynyt hälyttävästi 10 viime 
vuoden aikana, mikä on jo aiheuttanut merkittäviä muutoksia keuhkokuumeen 
hoitosuosituksissa. Ensisijaisena lääkehoitona käytetään entisen yhden lääkkeen 
sijasta kahden lääkkeen kombinaatiota. 

Sairaaloissa MRSA bakteerien (metisilliinille resistentti Staphylococcus aureus) 
lisäksi ESBL-bakteerit (extended spectrum beta-lactamase), jotka tuottavat uu-
simpia antibiootteja hajottavia entsyymejä leviävät huolestuttavasti Suomessa. 
ESBL-bakteerien hoidossa käytetään jo reservilääkkeitä, joiden jälkeen turvallisia 
hoitovaihtoehtoja ei juuri enää ole. 

Suomen itä- ja etelärajat ovat maailman jyrkin raja lääkeresistentin tuberkuloo-
sin esiintyvyydessä. Venäjällä ja Virossa moniresistentit tuberkuloosibakteerit 
ovat hyvin yleisiä. Eräillä alueilla jopa puolet tuberkuloosibakteereista on ensi-
sijaislääkkeille vastustuskykyisiä. Suomessa näiden tapausten määrä on tois-
taiseksi ollut alle yhden prosentin.  

Antibioottiresistenssi aiheuttaa merkittäviä kustannuksia. Ensisijaislääkkeelle  
resistentin bakteerin aiheuttamien infektioiden kustannukset ovat kaksinkertaiset 
antibiooteille herkän bakteerin aiheuttamiin infektioihin verrattuna. Lääkeresis-
tentin tuberkuloosin hoito maksaa kymmenkertaisesti tavanomaisen tuberkuloo-
sin hoitoon verrattuna. Resistenttien bakteerien aiheuttamat infektiot lisäävät 
näiden bakteerien tarttumista eli kyseessä on monistuva ketjureaktio: mitä 
enemmän bakteereita, sitä tehokkaammin ne leviävät. Siksi infektioiden torjunta 
kaikilla tahoilla ja tavoilla niin avohoidossa kuin sairaaloissakin on välttämätöntä. 

Tärkeimmät toimenpiteet resistenssin vähentämisessä ovat:  
Resistenttien bakteerien laaja seuranta. Suomessa on yksi maailman 
kattavimpia seurantajärjestelmiä, jossa ovat mukana kaikki keskus-
sairaalat. KTL koordinoi toimintaa.  
Antibioottien järkevä käyttö. Antibioottien käyttö avohoidossa on laske-
nut 15 prosenttia 10 vuoden aikana. Samalla uudet hoitosuositukset 
ovat järkevöittäneet antibioottipolitiikkaa. KTL on tehnyt yhteistyötä 
Lääkelaitoksen, Kelan, Duodecimin ja Stakesin kanssa.  
Sairaalahygienia. MRSA-infektioiden leviäminen on toistaiseksi saatu py-
säytettyä, mutta kansainväliset kokemukset osoittavat, että sairaaloiden 
henkilökunnan vähyys ja kiire ovat merkittäviä infektioiden leviämistä 
edistäviä tekijöitä. Infektiotorjunta kaipaa lisäksi laatujärjestelmiä, jotta 
kaikki infektioiden leviämistä edistävät tekijät saadaan kartoitettua ja 
poistettua.  
Päiväkotien ryhmäkoko ja infektioiden torjunta. Lapset käyttävät kol-
masosan kaikista antibiooteista vaikka heidän väestöosuutensa on vain 
kuudesosa. Alle kolmivuotiaista suomalaislapsista 60 prosenttia saa  
vähintään yhden antibioottikuurin vuosittain. Vähintään neljä kuuria 
saavien lasten määrä on kolminkertaistunut parinkymmenen vuoden  
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aikana. Suurissa päivähoitoryhmissä infektiosairastavuus on 2–3-
kertainen pienryhmä- ja kotihoitoon verrattuna. Hoitoryhmien maksimi-
koon rajoittaminen, erityisesti alle 3-vuotiailla, on välttämätön toimen-
pide antibioottien käytön vähentämiseksi. Tehostettu käsihygienia on 
kaikissa olosuhteissa välttämätön päiväkodeissa.  
Rokotukset. Lasten influenssa- ja pneumokokkirokotusten käynnistämis-
tä harkitaan parhaillaan. Nämä toimenpiteet vähentävät sekä lasten että 
muiden ikäluokkien infektiosairastuvuutta. 

4.4  Päätelmät 

Suuri osa nyky-yhteiskunnassa tapahtuvasta tartuntatautien torjunnasta on  
vakiintunutta toimintaa, jonka kustannusvaikuttavuutta ei kyseenalaisteta. Osas-
sa toimenpiteitä taloudellisen vaikuttavuuden mittaaminen on mahdotonta. Näin 
on laita esimerkiksi epidemioiden torjunnassa (paljonko on kohtuullista maksaa 
siitä, että vaikeasti lääkkeillä hoidettava tuberkuloosi tai influenssapandemia ei 
leviä Suomeen?).  

Nykyisten valvonta- ja torjuntajärjestelmien laiminlyönti johtaisi kuitenkin  
nopeasti merkittäviin seuraamuksiin, mitattiinpa niitä kansanterveydellisin tai 
kustannusmittarein. Tämän vuoksi jo nyt olemassa olevia yhteiskunnan perus-
infrastruktuuriin kuuluvia toimintoja tulee ylläpitää ja kehittää. Tällaisia ovat esi-
merkiksi epidemioiden seurantajärjestelmät ja elintarvikevalvonta – kansallisella, 
alueellisella että paikallisella tasolla, rokotusohjelman hyvä toteuttaminen,  
hygienian ylläpito ja kohentaminen päiväkodeissa ja terveydenhuollon yksiköissä 
jne. Uusia infektoiden torjunnan toiminta-alueita, joissa voidaan päästä merkit-
täviin taloudellisiin vaikutuksiin, ovat antibioottien käytön ohjaus sekä avo-
hoidossa että sairaaloissa, huumeidenkäyttäjien infektioiden torjunta sekä sai-
raalainfektioiden torjunta. 

On kuitenkin toimenpiteitä, joiden kansanterveydelliset ja taloudelliset vaikutuk-
set voidaan osoittaa. Tällaisia ovat esimerkiksi uudet rokotukset, joiden aloitta-
misen yhtenä pääkriteerinä on hyödyn ja taloudellisen panostuksen suotuisan 
suhteen osoittaminen. Laskelmissa on tähän asti otettu huomioon yleensä vain 
rokotusten suorat vaikutukset. Rokotuksilla on kuitenkin usein epäsuoria tervey-
dellisiä vaikutuksia (esimerkiksi laumaimmuniteetista seuraava rokottamattomien 
suojan paraneminen), jotka parantavat usein merkittävästi entisestään hyvää 
kustannushyötysuhdetta.  

Tartuntatautien seuranta ja torjunta on perinteisesti Suomessa ollut hyvällä  
tasolla. Suoja uusia ja vanhoja, mutta uudelleen nousevia uhkia vastaan ei kui-
tenkaan säily ponnistuksitta. Tarjolle tulevat uudet torjuntamahdollisuudet on 
arvioitava huolella. 
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5  TERVEYTTÄ EDISTÄVIEN TOIMIEN OSOITETUT  
VAIKUTUKSET JA KUSTANNUSVAIKUTUKSET 

Kroonisten kansantautien ehkäisyssä on jo 1970 luvulta alkaen painotettu tau-
tien tunnettujen, vahvojen kausaalisten riskitekijöiden vähentämisen merkitystä 
etenkin sydän- ja verisuonisairauksien osalta. Klassisten riskitekijöiden (tupa-
kointi, verenpaine ja kolesteroli) tasojen alentamisessa on saavutettu merkittäviä 
tuloksia. Näiden riskitekijöiden tasot ovat kuitenkin edelleen korkeita ja saman-
aikaisesti eräiden elämäntapoihin liittyvien tekijöiden (alkoholin kulutus, liikun-
nan vähäisyys, ylipaino) epäsuotuisa kehitys ja niihin liittyvät sairaudet uhkaavat 
kansanterveyttä. Ehkäisyn ja terveydenedistämisen tarve lisääntyy entistä use-
ampien riskitekijöiden myötä ja on haaste jo nyt paljon kuormitetulle terveyden-
huollolle. Vaikka ehkäisyn tarve ja tunnetut keinot ovat lisääntyneet, ei toimin-
taan ole juurikaan ohjattu lisää voimavaroja. Päinvastoin kunnat ovat taloudelli-
sista syistä vähentäneet ehkäiseviin toimiin ohjattuja varoja. Myöskään poliittiset 
päätökset esimerkiksi terveyteen vaikuttavien hyödykkeiden hinnan ja saatavuu-
den säätelyssä eivät kaikilta ole osin olleet terveellisiä valintoja tukevia.  

Korkeatasoisia taloudellisia arviointitutkimuksia on terveyden edistämisestä kroo-
nisten sairauksien osalta vähän ja Suomessa tehtyjä tuskin lainkaan. Terveyden 
edistämiseen ja kroonisten sairauksien ehkäisyyn liittyy useita taloudellista  
arviointia vaikeuttavia piirteitä: 

1. Toimenpiteet toteutetaan tavallisissa elinoloissa, joissa monet muutkin 
tekijät vaikuttavat tuloksiin. 

2. Terveysvaikutukset ilmenevät usein vasta pitkän ajan kuluessa, jolloin 
myös myöhemmät terveydenhuollon ja terveyspoliittiset toimet vaikutta-
vat lopulliseen tulokseen joko sitä vahvistavasti tai heikentävästi. 

3. Kun useissa kliinisissä hoitokokeissa, lääkekokeiluissa ja jopa rokotuksis-
sa toimenpiteen pääkohde on yksilö, voi terveyden edistämisen kohtee-
na olla myös yhteisö tai ihmisen fyysinen ympäristö. Tästäkin syystä 
toimenpiteiden tuloksiin vaikuttavia, toisistaan riippuvia tekijöitä on pal-
jon enemmän kuin klassisissa kokeissa voidaan huomioida. 

4. Terveydenhuollon, yhteisön tai politiikan toimien lisäksi jokaisen yksilön 
sitoutumisella ja omalla toiminnalla on suuri vaikutus tuloksiin. 

Arvioitaessa terveydenedistämisen taloudellisia vaikutuksia on ensin mitattava 
toiminnan terveysvaikutukset ja sitten suhteutettava ne kustannuksiin ja kustan-
nusten muutoksiin. Tämän luvun seuraavissa osissa esitetään yhteenvetoja nyt 
käytettävissä olevasta tieteellisestä ja asiantuntijatietoon perustuvasta näytöstä, 
jonka avulla voidaan havainnollistaa ongelmien laajuutta ja ehkäisymahdolli-
suuksia, toimien vaikuttavuutta ja kustannusvaikuttavuutta. Tarkasteluun on 
valittu sellaiset terveysongelmat ja niiden syyt, joihin terveydenedistämisellä, 
ehkäisyllä tai varhaisella toteamisella voidaan parhaiten vaikuttaa.  
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5.1  Tupakointi 
Kristiina Patja, Erkki Vartiainen, Urpo Kiiskinen ja Kari Reijula 

Tupakointi on edelleen merkittävin yksittäinen sairauksien aiheuttaja maassam-
me. Miesten tupakointi on 1970-luvulta vähentynyt selvästi ja nykyään noin 
26 prosenttia miehistä tupakoi päivittäin. Naisten ja etenkin nuorten naisten  
tupakointi on yleistynyt ja työikäisistä naisista tupakoivia on 18 prosenttia 
(Helakorpi, ym. 2005). Tupakan käytön aiheuttamat terveyshaitat ovat kiistat-
tomat ja päivittäinen tupakointi myöhäiseen keski-ikään saakka lyhentää elinikää 
7–11 vuotta. Tupakoinnin ehkäisy voidaan jakaa kolmeen päätasoon: 

1. Aloittamisen ehkäisy, tupakoimattomiin ja nuoriin kohdistuvat ehkäisy- 
ja suojelutoimet 

2. Tupakoinnin lopettamisen tukeminen 
3. Tupakkatauteihin sairastuneisiin kohdistuvat toimet. 

Kunkin päätason alla on käytettävissä useita, hyvinkin erilaisia toimintamalleja, 
joista osan tiedetään edistävän useita edellä mainituista tavoitteista. Lisäksi 
merkittävä tavoite on väestön suojaaminen tupakansavulta. Tupakoinnin ja  
tupakkasairauksien ehkäisyssä hintaan, saatavuuteen ja käytön rajoittamiseen 
liittyvillä toimilla on ratkaisevan suuri merkitys. Näiden vaikuttaviksi osoitettujen 
poliittisten toimenpiteiden arviointiin ei perinteinen kustannusvaikuttavuus-
tarkastelu kovin luontevasti sovellu. 

Tupakoinnin aloittamisen ehkäisyn ja lopettamisen kustannushyödyt 

Uusimpien arvioiden mukaan tupakoinnista johtuvat suorat terveydenhuollon 
hoitokustannukset ovat väestötasolla noin 246 miljoonaa euroa. Kustannuksista 
säästyisi 209 miljoonaa euroa (85 %), jos kaikki tupakoivat lopettaisivat tupa-
koinnin. Lopettamisella säästyneiden kustannusten osuus on sitä suurempi mitä 
nuorempana tupakointi lopetetaan, mutta vielä 60–64-vuotiaan lopettaessa odo-
tettavissa olevista kustannuksista säästyy yli 70 prosenttia. Tupakoitsijaa kohden 
laskettu eliniänaikainen hoitokustannus on enimmillään paljon tupakoivilla nuoril-
la miehillä 1 341 euroa (Vitikainen, ym. 2006).  

Päivittäin tupakoivat menettävät työkyvyttömyyden ja ennenaikaisten kuolemien 
seurauksen keskimäärin 2,6 työvuotta verrattuna tupakoimattomiin. Tupakoinnin 
lopettamalla olisi mahdollista säästä noin 1,6 työvuotta. Tupakointiin liittyvien 
terveysongelmien aiheuttamat kansantalouden tuotantomenetykset ovat noin 
36 000 euroa tupakoitsijaa kohti 19 vuoden aikana. Tupakoinnin lopettaneille 
näitä menetyksiä kertyy keskimäärin 20 000 euroa vähemmän (Kiiskinen, ym. 
2002).
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Tarkasteltaessa tupakointia työnantajan näkökulmasta työntekijöiden tupakoin-
nista aiheutuu kustannuksia paitsi ylimääräisten sairauspoissaolojen takia myös 
siivous-, tila-, palovahinkokustannusten muodossa. Suurin yksittäinen kustannus 
työnantajan näkökulmasta on työn alentunut tuottavuus tupakkataukojen seura-
uksena (Parrott, ym. 2000). Tästä aiheutuvan taloudellinen menetys riippuu työ-
paikalla vallitsevista säännöistä ja käytännöistä työtekijöiden tupakoinnin ja  
tupakkataukojen järjestämisessä. Erot ovat suuria myös eri toimialojen ja am-
mattiryhmien välillä. Suomessa taloudellista menetystä ei ole arvioitu, mutta 
eräitä EU maita koskevissa laskelmissa on päädytty suurusluokkaan 1 000–2 000 
euroa per tupakoiva työntekijä vuodessa. Tämä antaa viitettä siitä, että myös 
työnantajan kannattaa panostaa henkilökuntansa savuttomuuden edistämiseen. 

Aloittamisen ja tupakoinnin jatkumisen ehkäisy nuorilla 

Nuorten tupakoinnin aloittamiseen vaikuttavat: tupakan saatavuus, tupakan 
kulttuurinen merkitys, tupakkavierotuksen saatavuus sekä aikuisten tupakointi 
(CDC 2000). Tupakan hinnan korotus verotusta säätelemällä on osoitettu erittäin 
tehokkaaksi tupakoinnin ehkäisyn keinoksi: se vähentää tupakoinnin aloittamis-
ta, tupakoivien savukemääriä ja lisää lopettaneiden määrää. Tämä on voitu 
osoittaa muun muassa Isossa-Britanniassa, Australiassa ja Etelä-Afrikassa (Jha & 
Chaloupka 1999). Tupakoinnin aloittamisen ehkäisyssä on merkittävää ylläpitää 
tupakkatuotteiden korkeaa hintaa ja vähentää niiden saatavuutta. Samanaikai-
nen tupakanvastainen kampanjointi vähentää edelleen aloittamista. Kouluissa 
toteutettujen ohjelmien teho ja kustannusvaikuttavuus on heikko, jos ne eivät 
ole osa laajempaa ohjelmaa (CDC 2000). Sen sijaan yhteisötason toimilla, joissa 
vaikutetaan sekä aikuisiin, että nuoriin, on saatu hyviä tuloksia (Pierce, ym. 
2005), mutta tulokset pysyvät vain, jos toimista tulee pysyviä. 

Tupakansavun terveyshaittojen ehkäisy 

Ympäristön tupakansavu sisältää samoja myrkyllisiä yhdisteitä kuin varsinainen 
keuhkoihin hengitettävä savu (Kata 2000). Niistä on osoitettu ihmiselle haitalli-
siksi noin 200 eri yhdistettä, joista yli neljäkymmentä on luokiteltu lisäksi syöpä-
vaarallisiksi aineiksi. Syöpärekisteri on arvioinut, että ympäristön tupakansavulle 
altistumisen seurauksena arviolta 10–30 henkilöä sairastuu vuosittain keuh-
kosyöpään. Sydän- ja verenkiertoelinten sairauksista tiedetään eniten sydän- ja 
aivoinfarktiriskistä. Jatkuva altistuminen tupakansavulle lisää sydäninfarktiriskiä 
noin 20 prosentilla ja aivoinfarktin riskiä 50 prosentilla (Jousilahti, ym. 2002). 
Sekä tupakoimattomien että tupakoivien suojaaminen tupakansavulta tuottaa 
merkittävän terveyshyödyn suurelle joukolle ihmisiä ja sen kustannukset ovat 
varsin vähäiset. Työympäristössä toteutetut kampanjat eivät ole osoittautuneet 
tehokkaiksi yksinään, mutta tukitoimien kanssa kyllä (Moher, ym. 2005). Tupa-
kointikieltojen aiheuttamia kustannuksia on joskus käytetty perusteina vastustet-
taessa muun muassa kieltoja työpaikoilla tai ravintoloissa. Kummassakin ympä-
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ristössä kustannuksia on liioiteltu ja kokonaisuutena hyödyt ylittävät ne jo  
vähentyneinä siivouskustannuksina ja sairastavuuden vähenemisenä, kun tupa-
kointi työntekijöiden keskuudessa vähenee (Lund 2006). Ympäristön savutto-
muus muokkaa väestön asenteita ja tukee muuta tupakoimattomuustyötä. 

Tupakoinnin lopettamisen tukeminen 

Tupakasta vieroitustoiminnan tehoon vaikuttaa kaksi tekijää: kuinka moni yrittää 
lopettaa ja mikä osa lopettamista yrittävistä onnistuu. Tupakan hinnan korotus 
lisää lopettamisyrityksiä (Jha & Chaloupka 1999). Terveysriski on teollisesti val-
mistettujen savukkeiden hinnan nouseminen suhteessa enemmän kuin irtotupa-
kan, koska silloin osa siirtyy terveydelle haitallisempiin itsekäärittyihin savukkei-
siin. Tupakoinnin lopettamista voidaan tukea tupakoijan motivaatiota lisäämällä 
ja vahvistamalla, lopettamisen kynnystä madaltamalla, keinojen saatavuudella 
sekä ympäristön muuttamisella (Fiore, ym. 2000). Kampanjat, kilpailut tai TV-
ohjelmat toimivat lähinnä motivaation herättelijöinä ja tiedon jakajina (Hey & 
Perera 2005b; Hey & Perera 2005a). Niiden merkitys on suurin, kun tupakoinnin 
yleisyys on suuri ja väestön tietotaso heikko. 

Terveydenhuollon rooli on tärkeä lopettamisen tukemisessa, erityisesti jo sairas-
tuneilla. Vierotuksen kustannukset muodostuvat tupakoijan investoinnista aikaan 
ja korvaushoitoon, hoitojärjestelmän kustannuksista ja mahdollisista muista kus-
tannuksista. Tupakointia jatkavan yhteiskunnalle aiheuttamien kustannusten 
(terveydenhuolto + työpanosmenetykset) on arvioitu olevan noin 20 000–40 000 
euroa tupakoinnin lopettanutta enemmän 19 vuoden aikana (Kiiskinen, ym. 
2002). Tupakasta vierotus on todettu erittäin kustannustehokkaaksi sairauksien 
ehkäisyn keinoksi, vaikka sen kertaluonteinen teho ei ole hyvä (Parrott, ym. 
1998; Parrott, ym. 2000). Terveydenhuollon ammattilaisen (lääkäri, terveyden-
hoitaja) antaman lopettamisohjauksen kustannukset vaihtelevat kirjallisuuden 
mukaan välillä 500–4 000 euroa lisäelinvuotta kohti. Kustannusvaikuttavuus on 
erittäin hyvä. Tupakointi tulisikin ottaa esiin kaikissa potilaskontakteissa ja hoi-
tosuhteissa, kirjata potilastietojärjestelmiin sekä ohjata ja seurata potilaita tupa-
koinnin lopettamisessa. Hoitavan lääkärin antaman neuvonnan vaikuttavuutta 
parantaa oleellisesti kirjallinen tukimateriaali, mahdollisuus uuteen käyntiin tai 
puhelinseurantaan. 

Vierotukseen käytettävät lääkkeet 

Tupakasta vierotukseen on käytössä Suomessa nikotiinikorvaushoito (NRT) sekä 
reseptivalmisteet bupropioni ja varenikliini (Käypä Hoito -suositus 2002). Lääk-
keiden teho on osoitettu kliinisissä satunnaistetuissa tutkimuksissa. Onnistu-
miseksi katsotaan vuoden tupakoimattomuus hoidon jälkeen. NRT käyttö lisää 
lopettajan onnistumisen mahdollisuutta: jopa 20 prosenttia on tupakoimaton, 
kun lumelääkeryhmässä vaikutus vaihtelee 7–10 prosentin välillä. Bupropioni- ja 
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varenikliinihoitoa saaneista noin 20–30 prosenttia on tupakoimaton vuoden seu-
rannassa. Nikotiinikorvaushoidon kustannusvaikuttavuus osana terveydenhuol-
lossa annettavaa neuvontaa vaihtelee välillä 2 000–12 000 euroa lisäelinvuotta 
kohti. Lisäkustannuksilla pelkkään neuvontaan verrattuna saavutetaan kuitenkin 
selvästi enemmän tupakoinnin lopettaneita.  

NRT -tuotteet ovat Suomessakin siirtyneet apteekkimyynnistä myös vähittäis-
kauppoihin. Vähittäiskauppamyynti lisäsi lopettamisyrityksiä Kaliforniassa, mutta 
sillä ei ole ollut merkittävää vaikutusta pitkällä aikavälillä tupakoinnin lopettanei-
den määrään. 

Yhteenveto 

Tupakoinnin ehkäisy on edelleen yksi vaikuttavimpia ja kustannusvaikuttavimpia 
tapoja edistää kansalaisten terveyttä. Eri keinojen vaikutukset, vaikuttavuus ja 
erityisesti kustannusvaikuttavuus on erilainen ja osin vaikeasti tutkittavissa. Kui-
tenkin on selvää, että mitä useampia eri toimia kohdennetaan samaan aikaan, 
sitä suurempi vaikutus saadaan. 

Suomessa tupakointi on vähentynyt merkittävästi ja edelleen tupakoivat henkilöt 
edustavat jossain määrin erilaista osaa väestöstä, kuin tupakoijat aiemmin. Täl-
löin ehkäisyn vaikuttavuutta koskevaa näyttöä ei voida sellaisenaan siirtää nyky-
Suomeen muualla tehdyistä tutkimuksista, joissa tupakoinnin yleisyys tai tupa-
koiva väestön rakenne on merkittävästi erilaista. Myös erilaisten tupakoinnin  
ehkäisy- ja rajoittamiskeinojen toteutuminen nykytilanteessa tulee huomioida 
päätöksen teossa. 

Kirjallisuudessa tehokkaiksi ja kustannustehokkaiksi osoitetuista toimenpiteistä 
voidaan edelleen saada tupakoinnin vähentämiseksi lisähyötyä erityisesti verojen 
korottamisesta, tupakan saatavuuden ja koostumuksen säätelystä sekä tervey-
denhuollossa ja uusilla väestölle suunnatuilla välineillä (internet, puhelin, kansa-
laisopistot) toteutetusta vieroitustoiminnasta. Erityisesti kroonisia sairauksia  
kuten diabetesta sairastavien ja yleensä sairaalapotilaiden tupakasta vieroituk-
seen panostaminen on yhteiskunnan näkökulmasta kannattavaa. Arvioit eri  
menetelmien kustannusvaikuttavuudesta ja toteutumisesta Suomessa on koottu 
taulukkoon 5.1. 
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Taulukko 5.1 Tupakoinnin ehkäisyn osa-alueet ja esimerkkitoiminta tällä alu-
eella ja arvio toteutuuko Suomessa asteikolla +++=hyvin, 
++=kohtalaisesti +=heikosti, 0=ei toteudu. 

 Väline Tapa Kustannus-
tehokkuus 
osoitettu 

Toteutuu  
Suomessa 

Primaaripreventio 

Terveyden  
edistäminen 

Media Väestökampanja ++ ++ 

  Kohdennettu kampanja ++ + 
 Kouluohjelmat Opetusohjelmassa + +++ 
  Kilpailut ja teemat + ++ 
  Vanhemmuus ohjelmat + 0 
     
Politiikka Verotus Hinta rajoittimena +++ + 
 Markkinointi Mainonnan kielto +++ +++ 
 Saatavuus Myynnin lisensointi ja rajoi-

tukset 
+++ + 

 Tuotevalvonta Tupakan koostumuksen 
säätely, kuluttajatiedotus 

+++ + 

 Ympäristön savut-
tomuus 

Julkiset tilat, työympäristö +++ +++ 

Sekundaaripreventio 
   

 
Suuri yhteisötaso Itseapumateriaalit + + 

  Internet-vierotus ++ + 
  NRT saatavuus + ++ 
 Pieni yhteisötaso Internet-vierotus: kohden-

nettu 
+ ++ 

  Vierotuspuhelin +++ ++ 
 Terveydenhuolto:  Kehotus, lääkäri/muu +++ + 
  Kehotus ja seuranta +++ + 
  Järjestelmällinen kirjaus, 

kehotus, seuranta, tuki 
+++ 0 

  Käyttäytymisterapia + + 
  Lääkkeet +++ ++ 
 Yksilön oma  

ympäristö 
Sosiaalinen tuki + + 

  Internet-tukiverkosto + ++ 
  Vaihtoehtolääketiede 0  

Tertiääripreventio 
   

 
Korkean riskin  
henkilöt 

Aikuistyypi diabeetikko ja 
tupakoi 

+++ + 

  Sairaalapotilaat +++ + 
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5.2  Ravitsemus 
Pirjo Pietinen 

Suomalaisten ruokavalio on muuttunut kolmen viimeisen vuosikymmenen aikana 
monessa suhteessa terveellisempään suuntaan: kovan rasvan saanti on pienen-
tynyt, suolan käyttö vähentynyt, ja kasvisten ja hedelmien kulutus kolminkertais-
tunut. Kaikki nämä muutokset näkyvät sydäntautisairastuvuudessa ja -kuollei-
suudessa myönteisesti. Uusiakin uhkia kuitenkin on: rasvan ja etenkin kovan 
piilorasvan saanti ei enää pienene vaan jopa lisääntyy miehillä, nuorten ruoka-
tottumukset näyttävät huonontuneen ja makeisia, virvoitusjuomia ja pikaruokaa 
kulutetaan enemmän kuin koskaan. Nämä muutokset johtavat lihomiseen ja 
huonontuneeseen suunterveyteen. Lihominen tuo mukanaan lisääntyneen riskin 
sairastua etenkin verenpainetautiin sekä tyypin 2 diabetekseen, joka on  
nopeimmin yleistyvä sairaus.  

Noin 80 prosenttia työikäisten sydäntaudeista ja jopa 90 prosenttia tyypin 2 dia-
beteksesta olisi ehkäistävissä, jos ihmiset söisivät suositusten mukaisesti ja  
pysyisivät normaalipainoisina. Lihavuus on yleisintä alemmissa sosiaaliluokissa 
etenkin naisilla, mutta suomalaiset miehet ovat lihoneet viime vuosikymmeninä 
kaikissa sosiaaliluokissa. Myös lapsilla ja nuorilla sekä lihavuus että huono suun-
terveys ovat yleisimpiä alimmissa sosiaaliluokissa.  

Varttuneet aikuiset, etenkin naiset, syövät Suomessa terveellisemmin kuin nuo-
ret. Hehän ovat altistuneet ravintovalistukselle jo vuosikymmenet ja omaksuneet 
hyvät tottumukset, kun taas nuoret kohtaavat yhä makeammalta maistuvan 
maailman joka puolella: makeisia on tarjolla joka paikassa, kouluissa, videovuok-
raamoissa, jopa postitoimistoissa. Laiduntamissyöminen lukuisine välipaloineen 
on heille tyypillistä. Tyypin 2 diabetes ei enää ole vain aikuisten sairaus vaan sitä 
esiintyy myös lapsilla.

Vaikka oikean ravinnon merkitys terveyden ylläpitämisessä sekä sairauksien  
ehkäisyssä ja hoidossa on keskeinen, taloudelliselta kannalta ravinnon merkitys-
tä osana sairauksien ehkäisyä ja hoitoa on arvioitu varsin vähän (Ottelin 2004). 
Seuraavassa on asiaa koskevasta Tekesin selvityksestä poimittuja arvioita.  

Ravitsemukseen liittyvät terveysongelmat aiheuttavat paljon kustannuksia sekä 
kansantalouden että yksilön kannalta. Ravitsemukseen liittyvien sairauksien kus-
tannukset saattavat kohota jopa 30 prosenttiin keskimääräisistä terveydenhuol-
lon kustannuksista eri Euroopan maissa. Ravitsemusta parantamalla voitaisiin 
sairastuvuutta vähentää ainakin 10 prosenttia. Tällä saavutettava taloudellinen 
hyöty voi vastata jopa viittä prosenttia bruttokansantuotteesta. (Robertson 
2003).
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Suurimmat kustannukset johtuvat lihavuudesta, sydän- ja verisuonitaudeista ja 
diabeteksesta. Lihavuuden aiheuttamat kustannukset vastaavat 1,4–7 prosenttia 
koko terveydenhuollon menoista (Pekurinen ym. 2000). Sydän- ja verisuonitau-
tien tärkeimpiin riskitekijöihin, korkeaan kolesterolitasoon ja kohonneeseen  
verenpaineeseen, voidaan vaikuttaa myös ruokavaliolla, jolloin säästöjä saadaan 
myös lääkekustannuksissa. Ravitsemushoidon on todettu vastaavan vaikutuksil-
taan yhden verenpainelääkkeen tehoa kohonneen verenpaineen alentamisessa 
(Appel ym. 1997). Mikäli koko väestön verenpainetaso alenisi muutaman 
mmHg:n, saataisiin tällä aikaan sama hyöty sepelvaltimotauti- ja aivohalvaus-
vaaran kannalta kuin kaikkien nykyisten verenpainepotilaiden lääkehoidolla 
(Jounela 1994). Kolesterolitason alentaminen ruokavaliohoidolla on todettu  
tehokkuudeltaan jopa lääkehoidon veroiseksi (Jenkins 2003). Lääkkeisiin verrat-
tuna ruokavaliohoidon etuna on sen laajempi vaikutuskirjo ja sivuvaikutusten 
puuttuminen. 

Sekä tavallisilla terveellisillä elintarvikkeilla että ns. terveysvaikutteisilla elintar-
vikkeilla saadaan aikaan merkittäviä kustannussäästöjä. Esimerkiksi stanolieste-
reillä rikastetun margariinin vaikutukset yhdessä kolesterolia alentavan ruoka-
valion kanssa on osoitettu olevan lähes yhtä hyvä kuin kolesterolia alentavilla 
lääkkeillä (Hallikainen 2001). Englannissa on arvioitu, että steroliestereillä rikas-
tetut margariinit osana terveellistä ruokavaliota saavat aikaan vuosittain 87 mil-
joonan punnan säästön vähentämällä sydän- ja verisuonitautien vaaraa (Phillips 
ym. 2000). Myös tavallisten terveellisten elintarvikkeiden nykyistä runsaampi 
käyttö ehkäisisi sairauksia ja säästäisi kustannuksia. Ruokavalion muuttaminen 
niin, että se sisältää nykyistä enemmän täysjyväviljaa ja kasviksia, olisi tehokas-
ta myös siksi, että ne vähentävät ummetusta, jonka lääkekulut olivat noin 16,5 
miljoonaa euroa vuonna 2002 (Suomen Lääketilasto 2002).                                                                
                                                                
Valtion ravitsemusneuvottelukunta on laatinut muutama vuosi sitten toiminta-
ohjelman kansallisten ravitsemussuositusten toteuttamiseksi (VRNK 2003) Siinä 
on listattu toistasataa käytännön toimenpidettä, jotka periaatteessa voitaisiin 
toteuttaa Suomessa. Yksi konkreettisista toimenpide-ehdotuksista on ravitse-
mushoidon tarjonnan parantaminen lisäämällä ravitsemusterapeuttien virkojen 
lisäämällä. Ravitsemushoidolla voidaan ehkäistä ja hoitaa monia sairauksia kuten 
lihavuutta, tyypin 2 diabetesta, sepelvaltimotautia, kohonnutta verenpainetta ja 
kihtiä.

KELA edellyttää, että saadakseen tiettyjen sairauksien hoitoon tarkoitetut lääk-
keet erityiskorvattavina (laihdutuslääkkeet, verenpainelääkkeet, seerumin koles-
terolipitoisuutta alentavat lääkkeet), potilaan tulee pyrkiä hoitamaan sairauttaan 
ruokavalio- ja elämäntapamuutoksilla tietyn ajan, yleensä puoli vuotta. Jos  
tämän ajanjakson aikana ei parannusta ole näkyvissä, potilas on oikeutettu kor-
vaukseen käyttämistään lääkkeistä. Vaikka tarkoitetaan hyvää, on vaatimus  
kohtuuton, koska potilailla on harvoin mahdollisuuksia saada asiantuntevaa 
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opastusta ravitsemus- ja liikuntahoitonsa toteuttamiseen. Diabeteksen ehkäisyn 
ja hoidon kehittämisohjelmassa (DEHKO 2000, www.diabetes.fi) suositellaan 
ravitsemusterapeuttien määräksi 1/30 000 asukasta. Tällä hetkellä Suomessa on 
ravitsemusterapeutteja 1/200 000 asukasta. Noin 3,1 miljoonaa suomalaista 
asuu kunnissa, joissa ei ole ravitsemusterapeutin palveluja lainkaan saatavilla 
perusterveydenhuollossa.                                           

Suomessa on jo vuosikymmeniä sitten turvauduttu ravitsemuksen paranta-
miseksi koko väestöön kohdistuvin keinoin. Näin onkin saatu väestön kolesteroli- 
ja verenpainetasoa alennetuksi merkittävästi. Myös suun terveyden paraneminen 
johtuu osaltaan ravitsemuksen muutoksista. Nyt tarvitaan kuitenkin tehokkaam-
pia, etenkin riskiryhmiin kohdistuvia keinoja, joista DEHKO-ohjelma on hyvä 
esimerkki. Ravitsemushoitoa lääkehoidon vaihtoehtona ei kuitenkaan ole riittä-
västi otettu käyttöön, vaikka lääkkeettömän hoidon teho ja lääkkeitä pienemmät 
kustannukset tiedetään. Lasten ja nuorten suunterveyden parantaminen ympä-
ristöön vaikuttavilla, maksuttomilla keinoilla kuten poistamalla virvoitusjuoma- ja 
makeisautomaatit kouluista, ei vielä ole lainkaan käytetty Suomessa. Monissa 
muissa maissa on ja kustannussäästöjä tulisi varmasti.                                           

5.3  Alkoholi  
Kari Poikolainen, Jouko Lönnqvist 

Kohtuuton alkoholin käyttö aiheuttaa paljon sairauksia, heikentää toimintakykyä 
ja lyhentää elinaikaa. Kohtuullinen alkoholin käyttö ei ole terveydelle haitallista. 
Täysraittiuteen verrattuna se voi olla jopa eduksi. Kohtuus voidaan määritellä 
aikuisväestöä koskevana summittaisena keskiarvona, mutta mikä on todelliselle 
henkilölle parhaiten sopiva kohtuus, riippuu hänen yksilöllisistä ominaisuuksis-
taan. Vähiten haittaa ja eniten terveysetua koituu todennäköisesti kulutuksesta 
joka rajoittuu yhteen tai kahteen lasilliseen päivää kohti. 

Alkoholiriippuvuuden esiintyvyys (vuodessa) on yli 30-vuotiaassa suomalaisväes-
tössä Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan 3,9 prosenttia, mikä vastaa noin 
147 000 henkilöä vuodessa. Näiden esiintyvyyslukujen perusteella yksittäisestä 
tapauksesta aiheutuviksi yhteiskunnallisiksi kokonaiskustannuksiksi on arvioitu 
alkoholiriippuvuuden osalta 6 221 euroa ja vuosittaisiksi kokonaiskustannuksiksi 
koko addiktio-ongelman osalta Suomessa 874 miljoonaa euroa (Andlin-Sobocki, 
ym. 2005). 

Tuoreen Stakesin laskelman mukaan (Mellin, ym. 2006) alkoholista aiheutuvat 
välittömät yhteiskunnalliset kustannukset olivat Suomessa vuonna 2003 yhteen-
sä 933 miljoonaa euroa. Valtion osuus kustannuksista oli 31,4 prosenttia ja kun-
tien osuus 27,6 prosenttia. Suurin yksittäinen kustannuserä (23,1 %) syntyi  
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työkyvyttömyys- ja perhe-eläkkeistä. Terveydenhuoltoon ja päihdehuoltoon liit-
tyvien kulujen osuus oli yksi viidesosa (19,6 %) arvioiduista kustannuksista.  

Suomalaisten alkoholin käyttö on usein epäterveellisen runsasta ja humala-
hakuista. Sen vähentämiseksi on tehokkaita keinoja.  

Hinta

Alkoholijuomien hinnan korottaminen vähentää alkoholin kulutusta ja kulutuksen 
pieneneminen vähentää alkoholihaittoja. Alkoholiveron korottaminen on kustan-
nustehokkain yksittäinen toimi korkean alkoholin kulutuksen maissa, joihin Suo-
mikin kuuluu (Chisholm, ym. 2004). Sen kustannustehokkuutta voivat kuitenkin 
rajoittaa kansalaisten mahdollisuudet tuoda alkoholijuomia ulkomailta, salakaup-
pa ja omatoiminen valmistus. Optimaalista verotasoa on vaikea ennustaa.  

Saatavuus

Rajoittamalla alkoholijuomien saatavuutta voidaan vähentää sekä alkoholin kulu-
tusta että humalajuomista. Suomessa on kielletty alkoholijuomien myynti alaikäi-
sille ja humalaisille. Vähittäismyyntimonopoli valvoo rajoituksia tehokkaammin 
kuin muu kauppa. Liikennejuopumuksen estämiseksi on asetettu promillerajat. 
Liikenneratsiat eivät kuitenkaan ole yhtä kustannustehokkaita kuin verotus 
(Chisholm, ym. 2004).  

Rajoitusten teho riippuu siitä miten hyvin niitä valvotaan. Kun Yhdysvalloissa 
panostettiin lainkuuliaisuuden valvontaan, kerralla juotu alkoholimäärä väheni 
6 prosenttia, oma käsitys että tuli juotua liikaa väheni 49 prosenttia, rattijuop-
poudesta johtuneet liikenneonnettomuudet 6 prosenttia, väkivallasta johtuneet 
päivystystapaturmat 43 prosenttia ja samasta syystä johtuneet sairaalahoidot 
2 prosenttia (Holder, ym. 2000). Valvonnan lisääminen luonnollisesti lisää kus-
tannuksia. Ei myöskään ole helppo arvioida mikä valvonnan määrä on vaikutuk-
siin nähden kustannuksiltaan kohtuullista. 

Lyhytneuvonta perusterveydenhuollossa 

Lyhytneuvonnalla voidaan vähentää alkoholin kulutusta päivää kohti keskimäärin 
noin kolmen lasillisen verran (38 g alkoholia; 95 %:n luottamusväli 24–51 g), 
kun neuvonta kohdistuu perusterveydenhuollossa asioiviin alkoholin suurkulutta-
jiin (Bertholet, ym. 2005). Lyhytneuvonta ei kuitenkaan ole yhtä kustannusteho-
kasta kuin verotus (Chisholm, ym. 2004).  
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Valistuskampanjat 

Kansalaisilla on oikeus saada luotettavinta mahdollista tietoa alkoholiin liittyvistä 
kysymyksistä. Tiedon pitäminen julkisesti tietoa tarvitsevien saatavilla ei vaadi 
suuria kustannuksia. Valistuskampanjat sen sijaan ovat kalliita. Yleinen mieli-
pide, kansalaisjärjestöt ja poliitikot odottavat usein paljon kouluikäisiin nuoriin 
kohdistuneilta valistuskampanjoilta. Valitettavasti on vahvaa näyttöä siitä, että 
kouluikäisiin suunnattu valistus ei auta (White & Pitts 1998). Tämän osoittavat 
hyvin toteutetut tutkimukset, tehoa havainneista tutkimuksista löytyy metodisia 
heikkouksia (Foxcroft, ym. 2003; Foxcroft, ym. 2005).  

Alkoholinkäyttöä voidaan ja pitää Suomen nykyisellä kulutustasolla hillitä. Vaikut-
tavimpia ovat todennäköisesti eri keinojen yhdistelmät. Tarvitaan jatkuvaa kehi-
tystyötä vaikuttavimpien ja kustannusvaikuttavuudeltaan edullisimpien keinojen 
löytämiseksi. 

5.4  Liikunta 
Urpo Kiiskinen, Mikael Fogelholm 

Suomalaisista noin 65 prosenttia harrastaa vapaa-ajan liikuntaa vähemmän kuin 
4 kertaa ja 33 prosenttia vähemmän kuin kaksi kertaa viikossa vähintään puolen 
tunnin ajan. Vapaa-ajan liikunta on lisääntynyt verrattuna 1980-luvun alun tilan-
teeseen, mutta viimeksi kuluneiden 10 vuoden aikana vain vähän. Työmatkalii-
kunta puolestaan on vähentynyt (Helakorpi, ym. 2005). Myös työn fyysinen 
kuormittavuus on vähentynyt. Nykyisen suosituksen mukaan (3 kertaa viikossa 
vähintään ½ tuntia kerrallaan), terveyden kannalta riittämättömästi liikkuvien 
osuudesta ei ole olemassa tarkkaa tietoa. Eri lähteisiin perustuen arvioidaan  
tämän riskijoukon edustavan noin 30–50 prosenttia aikuisväestöstä (Fogelholm). 

Liikunnan lisääminen ehkäisee jopa noin kahtakymmentä kroonista sairautta, 
erityisesti sepelvaltimotautia, aivohalvausta, tyypin 2 diabetesta, osteoporoosia 
ja osteoporoottisia murtumia, masennusta, tuki- ja liikuntaelinten vaivoja sekä 
eräitä syöpämuotoja (ainakin paksusuolensyöpää ja rintasyöpää). Osa vaikutuk-
sista tulee ylipainon vähenemisen, alentuneen verenpaineen sekä parantuneen 
veren rasvahappokoostumuksen seurauksena. Huomattavaa on, että liikunnan ja 
hyvän fyysisen kunnon terveysvaikutukset ovat lihavilla vielä selvemmät kuin 
normaalipainoisilla. Kansanterveyden kannalta liikunnan merkitys on selvä, sillä 
on arvioitu, että säännöllistä liikuntaa harrastavilla on 20–30 prosenttia pienempi 
vaara kuolla ennenaikaisesta ja mahdollisesti jopa 50 prosenttia pienempi riski 
sairastua sepelvaltimotautiin, aivohalvaukseen, diabeteksen ja syöpäsairauksiin 
(DoH 2004).  
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Liikunnan lisäämiseen tähtäävien toimenpiteiden vaikuttavuudesta on kohtuul-
lisen paljon näyttöä. Suomalaisissa käypähoitosuosituksissa liikunta on liitetty 
osaksi lihavuuden ja kohonneen verenpaineen hoitosuosituksia. Myös vaiku-
tuksista kolesteroliarvoihin katsotaan olevan kohtalainen näyttö. 
(www.kaypahoito.fi) 

Yhdysvalloissa liikunnan lisääminen on otettu terveyden edistämisen ensi-
sijaiseksi kohteeksi. Näyttöä liikunnan lisäämiseksi väestössä on todettu olevan 
alueellisilla tiedotuskampanjoilla, liikuntakehotteilla (esim. portaiden käyttäminen 
hissi sijaan), yksilöllisesti räätälöidyillä liikuntaohjelmilla, perheen ulkopuolisella 
sosiaalisella tuella sekä liikuntatiloihin pääsyn parantamiselle yhdistettynä siitä 
tiedottamiseen. (CommunityGuide 2007) 

Englannissa terveydenhuollon suosituksia laativa National Institute for Health 
and Clinical Excellence (NICE) on tuoreessa suosituksessaan katsonut vaikut-
tavuuden olevan riittävää, jotta perusterveydenhuollossa toteutettavia mini-
interventioita voidaan suositella. Keskeisenä vaikuttavuutta parantavana ele-
mentteinä ovat tavoitteista sopiminen, kirjallinen tukimateriaali ja seurannan 
järjestäminen (NICE 2006).  

Mini-interventiot on osoitettu myös erittäin kustannusvaikuttaviksi (30–670 € 
lisäelinvuotta kohti) ja todennäköisesti myös kustannuksia säästäviksi kun ote-
taan huomioon liikunnan lisäämisellä ehkäistyjen sairauksien hoidosta aiheutuvat 
säästöt. Interventio toteutetaan tavallisen vastaanottotyön puitteissa, jolloin se 
ei vaadi suuria lisäpanostuksia.  

NICE:n teettämissä laskelmissa liikunnan ehkäisevistä vaikutuksista on otettu 
huomioon ainoastaan sepelvaltimotauti, aivohalvaus, diabetes ja paksusuolen 
syöpä. On kuitenkin syytä olettaa, että myönteisiä terveys- ja kustannusvaiku-
tuksia syntyy myös mielenterveyden ongelmien, dementian ja osteoporoottisten 
murtumien ilmaantuvuuden vähenemisen mukana. 

Kansainvälisen kirjallisuuden perusteella liikunnan lisäämiseen tähtäävien toi-
mien kustannusvaikuttavuus vaihtelee välillä 1 400–17 200 euroa lisäelinvuotta 
kohti. Mikäli kohderyhmällä on liian vähäisen liikunnan lisäksi muita riskitekijöitä 
(esim. ylipaino, kohonnut verenpaine, sokeriaineenvaihdunnan häiriötila) liikun-
taan perustuvan sairauksien ehkäisyn kustannusvaikuttavuus paranee. Myös 
sydäntautipotilailla liikuntaneuvonnan kustannusvaikuttavuussuhde vaikuttaisi 
olevan edullisempi kuin sellaisilla, joilla sairautta ei vielä ole todettu 
(Lowensteyn, ym. 2000).  

Suomalaisessa tutkimuksessa on saatu vahvaa näyttöä siitä, että vapaaehtoisilla 
suuren diabetesriskin omaavilla henkilöillä liikunnan lisääminen ja painon alen-
taminen elämäntapaneuvonnan avulla on vaikuttavaa ja pienentää diabeteksen 
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ilmaantuvuutta jopa yli 50 prosenttia (Tuomilehto, ym. 2001). Vaikutus säilyy 
myös kolmen vuoden seurantajakson jälkeen. Vastaavia tuloksia raportoineen 
amerikkalaistutkimuksen perusteella laadittu pitkän aikavälin arvio osoitti toimin-
nan säästävän kustannuksia Australiassa, Ranskassa, Saksassa ja Sveitsissä 
(Palmer, ym. 2004).                                           

5.5  Ylipaino 
Arpo Aromaa, Tuulikki Vehko 

Kaikkien teollistuneiden maiden paheneva huolenaihe on ylipainon yleistyminen 
ja sen aiheuttamat terveyshaitat.  

Ylipainoisten henkilöiden määrä on lisääntynyt Yhdysvalloissa ja monissa Euroo-
pan maissa, myös Suomessa. Tutkimuksien yleisyysluvut riippuvat käytetyistä 
painoindeksin (BMI, joka on paino jaettuna pituuden neliöllä) raja-arvoista.  
Monissa väestötutkimuksissa käytetään raja-arvoa 25, jonka ylittäviä WHO:n 
nykyluokituksessa kutsutaan ylipainoisiksi. Tuo raja vastaa 160 cm pitkän henki-
lön painoa 64 kg ja 170 cm pitkän 73 kg. Vuoden 2002 FINRISKI-tutkimuksessa 
miesten painoindeksin keskiarvo oli 27 ja naisten 25,9 (Laatikainen, ym. 2003).  

Ylipaino on yleistä suomalaisten keskuudessa. Vuosien 2000–2001 Terveys 
2000 -tutkimuksessa Suomen 30-vuotiaasta ja sitä vanhemmasta väestöstä run-
sas viidesosa oli merkittävästi ylipainoisia eli heidän painoindeksinsä oli 30 tai yli. 
Lievästi ylipainoisten ryhmään (BMI 25–29) kuului nuorista miehistä joka neljäs 
ja naisista joka viides, 65 vuotta täyttäneistä miehistä lähes puolet ja naisista 
40 prosenttia. Vuodesta 1980 vuoteen 2000 merkittävästi ylipainoisten miesten 
osuus oli kasvanut 75 prosentilla ja naisten 34 prosentilla ja kasvu on ollut suh-
teellisesti nopeinta nuorten aikuisten ryhmissä (Aromaa ja Koskinen 2002).  

Ylipainoisuus jakautuu väestössä epätasaisesti niin, että lyhyen koulutuksen 
saaneiden ryhmässä ylipaino on paljon yleisempää kuin pitkään koulutettujen. 
Siksi myös haitat jakautuvat epätasaisesti.  

Miksi väestöt lihovat? 

Ruoasta ja juomasta saadaan energiaa enemmän kuin sitä kulutetaan. Yksittäi-
sen henkilön kohdalla syy ylipainoon voi olla myös perimässä. Kokonaisten väes-
töjen lihomiseen syitä tulee etsiä yhteiskunnan muutoksista niin ravinnon kuin 
fyysisen aktiivisuudenkin suhteen. Eräs osa tätä kokonaisuutta on työn fyysisen 
kuormittavuuden väheneminen. Toinen ongelmakenttä koskee elintarvikkeiden 
ja energiapitoisten juomien laatua ja saatavuutta ja toinen vapaa-ajan hyötylii-
kunnan vähenemistä. Nykyihminen on alkujaan sopeutunut elämään paljon  
nykyistä niukemman ravinnon (energiansaannin) ja paljon runsaamman fyysisen 
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kuormittumisen maailmassa. Helposti saatava ravinto, alkoholista tuleva  
lisäenergia ja vähäinen päivittäinen fyysinen kuormittuminen ovat valitettavan 
haitallinen yhdistelmä. Ironista on, että maailman kansat ovat pyrkineet juuri 
nykytilanteeseen eli runsaaseen tasaiseen ravinnonsaantiin ja pakollisen fyysisen 
kuormittumisen vähentämiseen.  

Ylipainon vaikutukset terveyteen 

Ylipainon haitallisuus on osoitettu useissa tutkimuksissa (Marks 1960; Yanovski 
2000). Nykytutkimus pyrkii selittämään lihomisen syitä ja niitä tekijöitä, joiden 
johdosta lihavuudesta on haittaa. Kokeellisin tutkimuksin on saatu esimerkiksi 
diabeteksen vaaratekijöitä, myös lihavuutta, vähennettyä (Uusitupa, ym. 2003) 
melko yksinkertaisin hoito- ja neuvontatoimin. Jo aiemmin Stamlerin työryhmä 
(Stamler, ym. 1989) Yhdysvalloissa osoitti, että kohonnutta verenpainetta voitiin 
alentaa ns. lääkkeettömällä hoidolla suunnilleen yhtä paljon kuin lääkkein. Lääk-
keettömän hoidon olennainen osa on painon hallinta. Saavutetut laihtumistulok-
set näyttävät kuitenkin katoavan pidemmässä kuin 2 vuoden seurannassa 
(www.nice.org.uk). Tämä osoittaa vain sen, että tulosten ylläpitäminen edellyt-
tää toistuvia toimenpiteitä.  

Kokonaiskuolleisuuden riippuvuus painoindeksistä on U-muotoinen siten, että 
kaikkein laihimpien ja lihavimpien kuolleisuus on suurempi kuin muiden. Pienintä 
kuolleisuutta vastaavaa painoindeksiä voi pitää tavoiteltavana. Siksi on tärkeää 
tietää, että ihannealue on iäkkäillä korkeammalla kuin nuorilla aikuisilla. Pienim-
män kuolleisuuden alue yli 65-vuotiailla sattuu WHO:n luokituksen lievän ylipai-
non kohdalle. Saattaa olla, että lievä ylipaino on iäkkäällä ihmisellä edullinen 
tekijä. (Rissanen, ym. 1989; Rissanen, ym. 1991) 

Työkyvyttömyyseläkkeelle siirtyminen yleistyy varsin jyrkästi painoindeksin suu-
rentuessa (Rissanen, ym. 1990). Ammatin ja koulutuksen mukainen ylipainon 
vaihtelu voi selittää osan tästä. On joka tapauksessa ilmeistä, että ylipainoon 
liittyvät sairaudet ovat ennenaikaisen eläkkeelle siirtymisen tärkeitä syitä.  

Merkittävä ylipaino (BMI 30>) aiheuttaa toimintakyvyn vajavuutta. Lievä ylipaino 
ei välttämättä aiheuta toimintakyvyn rajoituksia, jos henkilöllä on hyvä lihaskun-
to, mutta toimintakyvyn vajavuus voi syntyä ylipainoon liittyvien pitkäaikaisten 
sairauksien takia. (Kattainen, ym. 2004b)  

Ylipaino ja eräät vaaratekijät 

Sekä systolinen että diastolinen verenpaine kohoavat painoindeksin suuren-
tuessa nuorilla ja vanhoilla, miehillä ja naisilla (Aromaa 1981). Myös seerumin 
kolesterolitaso kohoaa painon mukana, mutta riippuvuus on paljon edellistä hei-
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kompi. Glukoosinsieto heikkenee. Ylipaino onkin metabolisen oireyhtymän olen-
nainen osa, ellei peräti sen pääsyy. 

Tupakoinnin lopettaminen johtaa helposti muutaman kilon painonnousuun.  
Lopettaminen kannattaa silti, sillä tupakoinnista aiheutuvat haitat ovat tätä pai-
nonnousua vakavammat. Väestötasolla ylipaino ja tupakointi ovat yleisimpiä  
vähän koulutettujen ryhmässä, jossa sairastuvuus ja tapaturmat ovat muutenkin 
yleisimpiä.

Ylipaino ja pitkäaikaissairaudet  

Tyypin 2 diabeteksen riski suurenee painon noustessa. Diabeteksen yleistyminen 
viime vuosikymmeninä johtuu lihomisesta. Diabetes ei ole vähäpätöinen tauti, 
sillä se johtaa vuosissa tai vuosikymmenissä hyvin vakaviin liitännäissairauksiin. 
Jos väestömme vanhenemisen rinnalla lihominen ja diabetes yleistyvät, ainakin 
silmäsairaudet ja näkövammat, aivoverenkiertohäiriöt, munuaisten vajaatoiminta 
ja munuaissiirtojen tarve ja monet muut diabeteksen komplikaatiot yleistyvät. 
Yksin tästä syystä väestön lihomiskehitys olisi pysäytettävä.  

Verenkiertoelinten sairauksista kohonnut verenpaine/verenpainetauti johtuu suu-
relta osin ylipainosta. Yksilön kohdalla voi olla toisin: on merkittävästikin ylipai-
noisia, joiden verenpaine ei ole kohonnut ja toisaalta normaalipainoisia, joilla se 
on. Ylipainoisen henkilön kohonnut verenpaine saattaa olla kiitollinen hoidettava, 
jos tällaisen henkilön saa vähentämään energian saantia ja lisäämään liikuntaa. 
Energian saantiin liittyy tärkeä seikka: muutama alkoholiannos päivässä kohot-
taa verenpainetta silloinkin kun syynä ei ole painonnousu. Elämäntapamuutokset 
on huomioitu lääkärin kliinisen hoitopäätöksen tueksi laadituissa Kohonneen  
verenpaineen Käypä hoito -suosituksessa (www.kaypahoito.fi).  

Sepelvaltimotaudin vaara lisääntyy melko vähän painon kohotessa. Yleistyvän 
diabeteksen mukana ylipainon ja metabolisen oireyhtymän seurauksena voidaan 
silti pelätä myös sepelvaltimotaudin uudelleen yleistyvän. Merkittävään ylipai-
noon liittyy tunnetusti uniapnean (hengityspysähdysten) suuri riski. Kuitenkin 
ylipaino näyttää suojaavan luukadolta ja vähentävän kaatumiseen liittyvän 
luunmurtuman riskiä. Ylipaino on aikaisemmin liitetty nivelrikkoon sairastumisen 
riskin kasvamiseen. Nivelrikon ilmaantuvuus on vähenemässä, huolimatta väes-
tön ylipainon yleistymisestä (Haara 2006). Aihe vaatii jatkotutkimuksia. 

Ylipaino ja kustannukset 

Tavoiteltavan painon säilyttäminen väestössä alentaisi terveydenhuollon kustan-
nuksia. Pääasialliset vaikutukset johtuvat toisaalta eräiden sairauksien vähene-
misestä ja toisaalta lääkehoidon tarpeen vähenemisestä (Pekurinen 2006).  
Esimerkiksi verenpainelääkitystä ja veren rasvoja alentavaa lääkitystä sekä  
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diabeteslääkkeitä voisi tarvita paljon harvempi kuin nykyisin. Vaikea-asteisena 
lihavuus myös haittaa monen hoidon onnistumista ja toipumista. Koska ylipainon 
ehkäisy lähinnä seurannan ja neuvonnan avulla on halpaa, lihomisen ehkäisy on 
myös taloudellisesti kannattavaa. Kriittiseksi kysymykseksi muodostuukin miten 
hyvin se onnistuu. Paitsi hyvää tarkoitusta tarvitaan siksi terveydenhuollon  
ammattilaisten käyttöön toimivia työkaluja ja osaamista. 

5.6  Kohonnut verenpaine  
Urpo Kiiskinen, Arpo Aromaa, Pekka Puska, Erkki Vartiainen 

Kohonnut verenpaine on sepelvaltimotaudin, sydämen vajaatoiminnan ja aivo-
halvauksen tärkein syy. Ennen nykyisten verenpainelääkkeiden keksimistä  
verenpaine saattoi vielä 1940- ja 1950-luvuilla kohota erittäin paljon ja johtaa 
pahanlaatuiseen kohonneeseen verenpaineeseen. Edellistä lievemmin kohonnut 
verenpaine lisää erityisesti sepelvaltimotaudin, sydämen vajaatoiminnan ja  
sydäninfarktin sekä aivohalvauksen riskiä. Riski lisääntyy verenpaineen kohoami-
sen mukana. Toisaalta riski pienenee verenpaineen alentuessa. 

Nykyisten suositusten mukaan verenpaineen tulisi olla alle 140/90 mmHg.  
Tämän perusteella noin 20 prosentilla kaikista yli 30-vuotiaista on kohonnut  
verenpaine. Noin puolella 35–64-vuotiaista miehistä ja kolmasosalla samanikäi-
sistä naisista verenpaine ylittää nämä raja-arvot.  

Verenpaineen kohoamista näyttävät estävän (aerobinen) liikunta, kuten kävely 
ja hölkkääminen, niukka alkoholinkäyttö sekä kohtuullinen kehonpaino. Vastaa-
vasti lihavuus ja runsas alkoholinkäyttö lisäävät verenpaineen kohoamisen  
todennäköisyyttä. Ravinnossa suurin yksittäinen verenpainetta kohottava tekijä 
on liiallinen suolan (natrium) käyttö.  

Kohonneen verenpaineen ehkäisy ja hoito pitäisi kohdistaa toisaalta koko väes-
töön ja toisaalta niihin henkilöihin, joiden verenpaine on lievästi kohonnut. Huo-
mattavasti kohonneen verenpaineen omaavia on hoidettava lääkkein ja lääk-
keettömin toimenpitein. 

Nykyisten lääkehoidon aiheiden mukaan lääkkeitä tarvitsevat henkilöt, joiden 
verenpainetaso (seurannassa huolimatta lääkkeettömästä hoidosta) on yli 
160/95. Pysyvän kohonneen verenpaineen toteaminen edellyttää useiden elä-
mäntapamuutosten kokeilua ja useita mittauksia. Useissa lääkehoitokokeissa on 
osoitettu lääkehoidon vähentävän selvästi komplikaatioita kuten sydäninfarkteja 
ja aivohalvauksia. 
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Jos verenpaine on kohonnut mutta edellistä vähemmän, on ensisijainen hoito 
elämäntapojen muuttaminen. Tavoitteena on normaalipaino, tupakoimattomuus, 
kohtuullinen liikunta (esim. käveleminen työpaikalle ja takaisin) ja niukka alko-
holinkäyttö. Jos näissä asioissa tapahtuu edistystä, ei lääkkeitä ehkä lainkaan 
tarvita.

Suositeltujen toimien vaikuttavuus on todennäköisesti hyvä. Kustannusvaikutta-
vuus edellyttää toimenpiteiden kustannusten vertaamista vaikuttavuuteen.  
Verenpaineen lääkehoitojen kustannusvaikuttavuutta on tutkittu 1970-luvulta 
alkaen. Lääkehoito on kustannusvaikuttavaa kun verenpaine on selvästi kohon-
nut. Tuoreen katsauksen mukaan hoidettaessa potilaita joiden systolinen veren-
paine ennen lääkehoidon aloittamista on vähintään 95 mmHg, kustannusvaikut-
tavuussuhde vaihteli 10 900–90 200 euroa/QALY (Krumholz, ym. 2002). 

Verenpaineen lääkkeettömällä hoidolla on saavutettu erittäin lupaavia tuloksia ja 
merkittävää verenpaineen alentumaa hoitokokeissa (Stamler, ym. 1989). Kus-
tannusvaikuttavuusanalyyseja kohonneen verenpaineen lääkkeettömästä hoidos-
ta tai ehkäisystä on tehty hyvin vähän. Ravitsemusneuvontaan ja liikuntaan  
perustuvien interventioiden kustannusvaikuttavuuden on arvioitu vaihtelevan 
noin 400–95 000 euroa säästettyä elinvuotta kohti. Suomessa lääkkeettömän 
hoidon vaikuttavuutta ja kustannusvaikuttavuutta on arvioitu yhden 2-vuotisen 
hoitokokeen yhteydessä (Kastarinen, ym. 2002; Martikainen, ym. 2006). Ter-
veydenhoitajan antaman systemaattisen terveysneuvonnan kustannusvaikutta-
vuus oli 42 500–115 000 euroa lisäelinvuotta kohti. 

Alustavan näytön perusteella verenpaineen lääkkeetön hoito ja ehkäisy on kus-
tannusvaikuttavuudeltaan kilpailukykyinen lääkehoitoon verrattuna. Tämä tuskin 
on odottamatonta, koska lääkkeettömän hoidon toteuttaminen ei aiheuta lääke-
hoitoon verrattuna merkittäviä lisäkustannuksia. On myös muistettava, että elä-
mäntapamuutoksella, johon sisältyy liikuntaa lisääminen ja terveellisemmät  
ravintotottumukset, on vaikutusta myös muiden sydänsairauksien sekä eräiden 
muiden tautien ilmaantuvuuteen (mm. diabetes, syövät, osteoporoottiset mur-
tumat). Näiden sairauksien ehkäisystä aiheutuvia säästöjä ei verenpainehoidon 
kustannusvaikuttavuusanalyyseissä ole otettu huomioon. Pelkän lääkehoidon 
seurauksena ei niitä voida olettaakaan syntyvän. Yhdeksäntoista vuoden seu-
rannan perusteella korkean verenpaineen väestöryhmässä kustannuksista ja 
elinvuosimenetyksistä 15–40 prosenttia aiheutui muista kuin sydänsairauksista 
(Kiiskinen, ym. 1998).  

Elämäntapamuutokseen perustuvassa ehkäisyssä, mahdollisesti vielä suurem-
massa määrin kuin kohonneen verenpaineen lääkehoidossa, kustannusvaikutta-
vuus riippuu saavutettujen muutosten pysyvyydestä (hoitomyöntyvyydestä). 
Mallinnuksissa, joissa oletetaan kaikkien kohdeväestöön kuuluvien noudattavan 
kaikkia annettuja ohjeita, on ehkäisy kustannusvaikuttavuussuhteeltaan huomat-
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tavan edullista ja jopa terveydenhuollon kustannuksia säästävää. Elämäntapa-
muutosten pysyvyyden tukeminen seurannan avulla onkin ehkäisyohjelmien  
onnistumiseen keskeisesti vaikuttava tekijä.  

Kohonneen verenpaineen ehkäisy ja lääkkeetön hoito on kustannustehokkuudel-
taan vähintäänkin samaa tasoa kuin lääkehoito tarkasteltaessa pelkästään  
sydänsairauksia. Toisaalta lääkehoito tulee yleensä kyseeseen silloin kun veren-
painetaso on korkeampi kuin ehkäisevän hoidon piiriin kuuluvilla. Siksi on selvää, 
että terveydenhuollossa tarvitaan sekä lääkehoitoa että lääkkeettömiä toimen-
piteitä. Yhtä selvää on, että lääkkeettömät ja ehkäisevät toimet ovat halpoja ja 
tuottavat paljon terveyttä.  

Elämäntapamuutokseen perustuvan ehkäisyn hyötyvaikutukset ovat laajempia 
kuin pelkkä sydänsairauksien väheneminen. On myös syytä muistaa, että hoidot-
ta korkea verenpaine aiheuttaa keskimäärin 2,2–2,6 työvuoden menetyksen  
jokaista verenpainepotilasta kohden. On oikeutettua päätellä, että kohonneen 
verenpaineen haittojen torjunta käyttämällä tarpeen mukaan lääkehoitoa ja 
lääkkeetöntä hoitoa, vähentää kuolleisuutta ja komplikaatioita ja on eittämättä 
eräs kustannustehokkaista väestön hoidon ja ehkäisyn muodoista.  

Lopuksi on taloudellisten säästöjen näkökulmasta korostettava, että kohonneen 
verenpaineen ehkäisy ja lääkkeetön hoito hillitsevät lääkekustannusten kohoa-
mista ja voivat vähentääkin niitä. Kun yksin verenpainelääkkeiden käyttäjiä on 
puoli miljoonaa, on selvää, että melko pienetkin parannukset johtavat lääke-
menojen suuriin säästöihin. Parannuksia tosin voidaan saada aikaan vain tehos-
tamalla terveydenhuollon ehkäisevää työtä.  

5.7  Veren kohonnut kolesteroli  
Erkki Vartiainen, Veikko Salomaa 

Väestötasolla kolesterolitasoon vaikuttaa lähinnä kaksi tekijää: tyydyttyneet ras-
vat (kovat rasvat) nostavat sitä ja monityydyttymättömät (lähinnä kasviöljyt) 
alentavat veren kolesterolitasoa. Tämä havaittiin ensimmäisen kerran jo 1950-
luvulla tehdyissä tutkimuksissa. Vuosikymmenien aikana tehdyt tuhannet tutki-
mukset ovat varmentaneet ja tarkentaneet minkälaiset tyydyttyneet rasvat ovat 
voimakkaimpia kolesterolitason nostajia. Voimakkaimmin kolesterolitasoa nosta-
vat rasvahapot, joissa on 14–16 hiiliatomia, joita on tyypillisesti runsaasti maito-
rasvassa. Öljyistä kovetetut ns. transrasvahapot nostavat myös kolesterolitasoa. 
Niiden merkitys suomalaisessa ruokavaliossa on pieni, koska niitä saadaan  
vähän. Kun näiden rasvahappojen merkitys havaittiin, on elintarviketeollisuus 
vähentänyt tai poistanut ne tuotteistaan.  
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Suomalaisten veren kolesterolipitoisuus on laskenut vuodesta 1972 vuoteen 
2002 noin 18 prosenttia, mutta on edelleen kansainvälisessä vertailussa korkea 
Tavoitetason, eli alle 5 mmol/l saavuttaa vain kolmasosa keski-ikäisestä väestös-
tä. Kolesterolitason laskun pääasiallinen syy ovat väestön suuret ruokavalio-
muutokset. Käyttäytymistasolla suurimmat muutokset ovat olleet leipärasvan 
laadussa, jossa on siirrytty voista runsaasti kasviöljyjä sisältäviin margariineihin. 
Maitotuotteet taas ovat entistä vähärasvaisempia ja ruoan valmistuksessa on 
siirrytty käyttämään voin ja kovien margariinien sijasta juoksevia kasviöljyjä. 
Näistä muutoksista on seurannut tyydyttyneen rasvan osuuden väheneminen 
noin 22 prosentin energiansaannista noin 15 prosenttiin. Suositus tyydyttyneen 
rasvan osuudelle on kuitenkin enintään 10 prosenttia. Tyydyttyneen rasvan 
osuutta pitäisikin edelleen saada vähennettyä.  

Kolesterolilääkityksen merkitys väestön veren kolesterolitason kannalta oli vuo-
teen 2002 mennessä vielä vähäinen. Silloisen viimeisimmän FINRISKI- väestö-
tutkimuksen tilanteessa voidaan arvioida, että lähinnä statiinien käyttö alensi 
väestön kolesterolitasoa 0,13 mmol/l (2,5 %). Statiinien käyttö on kuitenkin vii-
me vuosina voimakkaasti lisääntynyt. Yksilötasolla niiden kolesterolipitoisuutta 
alentava ja kuolleisuutta vähentävä vaikutus on selvä. Väestötasolla niiden mer-
kitys kolesterolipitoisuuteen ja kuolleisuuteen voidaan arvioida uudestaan vuo-
den 2007 lopulla uusimman FINRISKI- väestötutkimuksen tulosten perusteella.  

Työikäisen väestön kuolleisuus sydän ja verisuonisairauksiin on pienentynyt voi-
makkaasti 1960-luvulta lähtien. Sepelvaltimotautikuolleisuus on alentunut lähes 
80 prosenttia. Veren kolesterolitason lasku selittää tästä lähes puolet. Kolestero-
litason aleneminen yhdellä prosentilla pienentää sepelvaltimotautikuolleisuutta
2–3 prosentilla. Siten kolesterolitason aleneminen 18 prosentilla vuodesta 1972 
lähtien selittää työikäisillä noin 40 prosentin pienenemisen sepelvaltimotautikuol-
leisuudessa ja sairastuvuudessa. Kolesterolilääkityksen merkityksen on arvioitu 
olleen vuoteen 2002 mennessä sepelvaltimotautikuolleisuuden väheneminen 
noin 6 prosentilla.  

Sepelvaltimotautikuolleisuuden vähenemisen syitä maassamme on tarkemmin 
selvitetty kahdessa tutkimuksessa. 1970-luvulla havaittu kuolleisuuden lasku 
voitiin kokonaan selittää riskitekijöiden: kolesterolin, verenpaineen ja tupakoin-
nin vähenemisellä. Vuoden 1982 jälkeen kuolleisuuden alenemisesta puolet  
johtui riskitekijöiden alenemisesta, neljännes uusista hoitomuodoista, jotka oli 
otettu käyttöön 1980 luvun alun jälkeen ja noin neljännes muista tuntematto-
mista syistä.  

Sydän- ja verisuonisairauksien yhteiskunnallisia kustannuksia on arvioitu vuoden 
1972 ja 1992 välillä. Välittömät hoitokustannukset lisääntyivät johtuen lähinnä 
lääketieteellisen hoidon voimakkaasta kehityksestä. Välilliset tuotannon mene-
tykset kuitenkin oleellisesti vähenivät: 35–64-vuotiaiden ikäryhmässä välittömät 
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hoitokustannukset lisääntyivät 72 prosenttia, välilliset kustannukset vähenivät 
31 prosenttia ja kokonaiskustannukset vähenivät 25 prosenttia. Yli 65-vuotiaiden 
osalta tuotantokustannusten menetyksiä ei laskettu, koska heidän ei oletettu 
olevan työelämässä. Heidän hoitokustannuksensa kuitenkin lisääntyivät 230 pro-
senttia lähinnä lääketieteen kehityksestä ja väestön ikääntymisestä johtuen.  
Yhteiskunnalliset kokonaiskustannukset vähenivät kokonaisuudessaan 4 prosent-
tia. Tämä kuvastanee hyvin sitä mitä jatkossakin tapahtuu, mikäli sydäntaudit 
edelleen vähenevät. Ihmiset elävät entistä pitempään, mutta sairastuvat lopulta 
samoihin tauteihin myöhemmässä iässä.  

Kaikista kuolemista sydän- ja verisuonisairaudet aiheuttavat edelleen noin puo-
let. Väestö vain sairastuu ja kuolee niihin 7–8 vuotta myöhemmin kuin 1960-
luvulla. Ei ole syytä olettaa, että suorat sairaanhoitokustannukset merkittävästi 
vähenisivät sydän- ja verisuonisairauksien osalta. Suurin yhteiskunnallinen, myös 
taloudellinen, hyöty tulee siitä, että ihmiset voivat terveytensä puolesta olla  
pitempään työelämässä. Sydän- ja verisuonisairauksien onnistuneen ehkäisyn 
ansiosta ihmiset pysyvät myös pitempään toimintakuntoisina ja kykenevät itse-
näiseen elämään, mikä hillitsee ikääntyvän väestön laitoshoidon tarvetta. Tuore 
tutkimusnäyttö osoittaa, että matala riskitekijätaso keski-iässä ennustaa parem-
paa toimintakykyä ja pienempää dementian riskiä vanhuudessa. 

Suomessa edelleen keskeinen keino sydäntautien vähenemisessä on riskitekijöi-
den alentaminen koko väestössä. Erityisesti kolesterolitasomme ja tyydyttyneen 
rasvan saantimme ovat edelleen kansainvälisesti suuria. Jos tyydyttyneen rasvan 
osuutta ruokavaliossa vähennetään edelleen suositeltuun 10 prosenttiin energian 
saannista, tarvitaan luonnollisesti suuria muutoksia ravinnon tuotannossa, elin-
tarviketeollisuudessa, markkinoinnissa ja väestölle tiedottamisessa. Tällaisten 
laaja-alaisten muutosten vaikutuksia on vaikea analysoida perinteisen kustan-
nusvaikuttavuustutkimuksen keinoin.  

Korkean kolesterolin lääkehoitoon kustannusvaikuttavuusanalyysi soveltuu  
paremmin. Taloudellisia arviointeja on tehty useista kokeellisista tutkimuksista, 
jossa lääkehoitoa on verrattu lumelääkkeeseen. Ennen statiinien kehittämistä 
kolesterolia alentavien lääkkeiden teho oli vaatimaton. Myös niiden vaikutus sai-
rastuvuuteen oli vaatimaton. Statiinit alentavat kolesterolia 20–25 prosenttia ja 
uudemmat statiinit enemmänkin. Kokeellisissa tutkimuksissa on voitu selvästi 
todistaa näiden vaikutus sairastuvuuteen ja kuolleisuuteen. Julkaistuissa tutki-
muksissa statiinien kustannusvaikuttavuus vaihtelee välillä 2 000–50 000 euroa 
säästettyä elinvuotta kohti korkeariskisessä väestössä, mutta nousee huomatta-
vasti, jos niitä käytetään varsinaiseen ehkäisyyn (primaaripreventioon) väestössä 
jonka riskitaso on pieni. Silloin sen on arvioitu enimmillään olevan selvästi yli 
200 000 euroa lisäelinvuotta kohti. 
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Ruokavaliohoito on kustannustehokasta. Useiden tutkimusten yhteenvedossa 
kustannukset säästettyä elinvuotta kohden vaihtelevat voimakkaasti riippuen 
potilaan henkilökohtaisesta absoluuttisesta riskistä. Esimerkiksi 75–85-vuotiailla 
miehillä, joilla oli neljä riskitekijää, kustannusvaikuttavuussuhde oli huomattavan 
edullinen noin 2 000 euroa/QALY ja 35–44-vuotiailla naisilla, joilla oli vähintään 
kolme riskitekijää, kustannukset lisäelinvuotta kohti jäivät vielä kohtuullisiksi.  

5.8  Koti- ja vapaa-ajan tapaturmat 
Anne Lounamaa 

Vuosittain Suomessa kuolee yli 3 000 henkilöä tapaturmaisesti. Vammat tai myr-
kytykset aiheuttavat sairaaloiden vuodeosastoilla 100 000 hoitojaksoa vuodessa. 
Yli 15-vuotiaille suomalaisille sattuu puoli miljoonaa jonkin asteista hoitoa vaati-
vaa tapaturmaa ja 300 000 tapaturmaa, joista aiheutuu vähintään yksi sairaus-
lomapäivä (Tiirikainen, ym. 2005). 

Kotona ja vapaa-ajalla sattuvien tapaturmien määrä on lisääntynyt kuluneiden 
20 vuoden aikana kun taas liikenne- ja työtapaturmien kehitys on ollut päinvas-
tainen (STM 2006). Kaikista tapaturmista noin 20 prosenttia on joko liikenne- tai 
työtapaturmia. Trendien erilaisuuden on arveltu ainakin osittain johtuvan ehkäi-
sevään työhön käytettävien resurssien huomattavista eroista. Suomessa liiken-
ne- ja työtapaturmien ehkäisytyötä rahoitetaan osittain vakuutusjärjestelmien 
kautta. Pysyvä rahoitusjärjestelmä on mahdollistanut pysyvien, ehkäisevää työtä 
toteuttavien rakenteiden muodostumisen näille sektoreille. Pysyvää rahoitusjär-
jestelmää ei ole koti- ja vapaa-ajan tapaturmien ehkäisemiseksi. 

Alkoholi on usein tapaturman syntyyn myötävaikuttava tekijä. Hukkuneista (n. 
200/vuosi), kuoliaaksi paleltuneista (n. 60/vuosi) tai tulipaloissa menehtyneistä 
(n. 100/ vuosi) yli puolet, miehistä jopa 60–70 prosenttia, on kuolinhetkellään 
päihdyksissä. Lisäksi alkoholimyrkytykseen kuolee vuosittain lähes 550 suoma-
laista (eli enemmän kuin liikenne- ja työtapaturmiin yhteensä), joista 90 pro-
senttia on työikäisiä.  

Tapaturmien ehkäisyn perusta on tapaturmalajispesifien, esimerkiksi hukkumis-
ten, kaatumisten, myrkytysten syntyyn vaikuttavien riskitekijöiden tunnistaminen 
ja näiden syytekijöiden vaikutusten vähentäminen. Syytekijät jaetaan ympäristö-
lähtöisiin esimerkiksi tasoerot, liukkaat pinnat, vialliset tuotteet ja yksilölähtöisiin 
esimerkiksi käyttäytyminen, sairaus, toimintakyvyn aleneminen. Usein tapa-
turman taustalla on usean tekijän yhtaikainen vaikutus.  

Kaatumistapaturmat ovat yleisiä iäkkäiden henkilöiden keskuudessa ja aiheutta-
vat valtaosan iäkkäiden henkilöiden tapaturmiin liittyvistä sairaalahoidoista ja 
kuolemista. Iäkkäiden henkilöiden yleisimpiä sairaalahoitoa vaativia kaatumis-
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vammoja ovat murtumat (70 %) ja pehmytkudosvammat (12 %). Reisiluun ylä-
osan murtumista 90 prosenttia syntyy kaatumisen seurauksena. Murtuman jäl-
keen moni iäkäs henkilö ei enää saavuta murtumaa edeltänyttä toimintakyvyn 
tasoa ja noin viidennes joutuu pysyvään laitoshoitoon. Murtumaan liittyvän kuol-
leisuuden arviointi on hankalaa ja kirjallisuudessa esitetyt arviot vuoden sisällä 
murtumasta kuolleiden osuudesta vaihtelevat 15–30 prosenttiin. 

Iäkkään reisiluumurtumapotilaan hoidon keskimääräiset kustannukset potilasta 
kohden ovat 14 400 euroa ensimmäisen vuoden aikana (Nurmi, ym. 2003), josta 
noin puolet on murtuman aiheuttamia lisäkustannuksia. Jos kotona asunut 
ikäihminen joutuu lonkkamurtuman vuoksi pysyvään laitoshoitoon, ovat ensim-
mäisen vuoden kustannukset noin 35 700 euroa. Reisiluun yläosan murtumia 
ilmaantuu vuosittain runsaat 7 000 ja määrän on arvioitu suurenevan väestön 
vanhetessa.

Iäkkäiden kaatumisten vaaratekijöistä ja kaatumisen ehkäisyn toimenpiteistä on 
runsaasti tutkimuksia. Ikäihmisten kaatumisia voidaan vähentää 20–45 prosentil-
la, kun useita ehkäisytoimia (tasapaino- ja lihasvoimaharjoittelu, vaikuttaminen 
ravitsemukseen ja lääkkeiden käyttöön, muutostyöt rakennettuun ympäristöön 
jne.) toteutetaan samanaikaisesti. Paras näyttö ikäihmisten kaatumisten ehkäi-
systä yksittäisen toimenpiteen avulla on saatu voima- ja tasapainoharjoittelusta 
(Kannus, ym. 2005). Kustannusvaikuttavuudeltaan nykytietämyksen mukaan 
edullisimpia ovat suuren kaatumisriskin väestöryhmiin (80 vuotta täyttäneet ja 
aiemmin kaatuneet) suunnatut ehkäisyohjelmat (Rizzo, ym. 1996; Robertson, 
ym. 2001).

Liikuntatapaturmien määrä lisääntyi vuodesta 1997 neljänneksellä (27 %) vuo-
teen 2003, ja niiden määräksi arvioitiin 340 000 vuonna 2003 (Heiskanen, ym. 
2004). Liikuntavammojen ilmaantuvuus 1 000 harrastetuntia kohti kunto- ja kil-
paurheilussa on 3,1, vastaava luku harraste- ja hyötyliikunnassa on 0,7 
(Parkkari, ym. 2004). Määrällisesti eniten vammoja sattuu jalkapallossa, kävel-
lessä ja lenkkeillessä, salibandyssä ja jääkiekossa. Suurimpaan riskiryhmään 
kuuluvat opiskelevat ja koulutetut nuoret miehet (Tiirikainen, ym. 2005). Koska 
liikunta on terveyden ylläpitämisen kannalta tärkeää, tulee työtä liikuntatapa-
turmien ehkäisemiseksi toteuttaa tavalla, joka ei vähennä liikkumista, mutta 
edistää sen turvallisuutta. Liikuntavammojen torjunnan historiassa tehokkaimpia 
keinoja ovat olleet passiiviset menetelmät, kuten suojainten käyttö sekä urheilu-
välineiden ja sääntöjen muuttaminen entistä turvallisemmiksi (Parkkari, ym. 
2003).

Ruotsissa ja Norjassa yhden kunnan alueella toteutetut monipuoliset hankkeet 
turvallisuuden edistämiseksi ja tapaturmien ehkäisemiseksi on todettu tehok-
kaiksi (mm. Schelp 1988; Ytterstad & Wasmuth 1995; Lindqvist, ym. 1996; 
Lindqvist, ym. 1998; Bjerre & Schelp 2000). Paikallisen tapaturmien torjuntatyön 
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onnistumiseksi tärkeinä osatekijöinä pidetään tapaturmien ehkäisyn monialai-
suutta, toiminnan samanaikaista kohdentamista koko väestöön ja riskiryhmiin, 
toimenpiteiden priorisointia paikallisten tarpeiden mukaisesti sekä paikallisten 
toimijoiden tietotaitoa arvioida turvallisuuteen liittyvien ilmiöiden vaikutuksia ja 
seurauksia (mm. Welander, ym. 2000). Oletettavaa on, että muissa Pohjoismais-
sa toimiviksi todetut mallit voisivat toimia myös Suomessa.  

5.9  Syöpäseulonnat 
Matti Hakama 

Seulonnoilla pyritään löytämään piilevässä vaiheessa oleva syöpä, jonka hoidon 
tulosten oletetaan olevan parempia kuin kliinisen taudin hoidon. Seulonnan ensi-
sijainen tavoite on vähentää seulonnan kohteena olevan syövän aiheuttamaa 
kuolleisuutta. Vaikutuksia arvioitaessa mitataan paljonko seulonta estää tai 
myöhentää seulotun syövän aiheuttamia kuolemia. Jos seulontalöydösten hoito 
invalidisoi potilasta vähemmän kuin jo edenneen taudin hoito, sairastavuus on 
lievempää ja seulonta parantaa potilaitten elämänlaatua. Oikea negatiivinen tes-
titulos lisää seulotun turvallisuudentunnetta ja siten myös parantanee hänen 
elämänsä laatua. Seulonta varmuuden vuoksi näyttääkin olevan yksilön kannalta 
osallistumisen tärkein peruste. 

Seulonnalla on aina haittoja, jotka liittyvät tautiin, tutkittuun henkilöön ja ter-
veydenhuoltoon. Piilevään syöpään viittaavat löydökset varmennetaan normaa-
leilla diagnostisilla keinoilla. Jotkin löydöksistä täyttävät syövän kriteerit mutta 
kliiniseltä käyttäytymiseltään ne ovat niin hyvänlaatuisia, että eivät hoitamatto-
minakaan ehtisi johtaa kuolemaan. Näiden löydösten hoito on siis kuolleisuuden 
kannalta turhaa, se päinvastoin huonontaa elämänlaatua ja aiheuttaa kustan-
nuksia.

Ollakseen vaikuttavaa seulonnan on siis aiennettava diagnoosia tavalliseen kliini-
seen käytäntöön verrattuna. Ellei aikainen diagnoosi estä tai myöhennä kuole-
maa, aiennuksesta on kuitenkin pelkästään haittaa: sairastavuus on lisääntynyt, 
koska taudin tunnettu kesto on pidentynyt vain diagnoosin aikaistumisen verran. 

Väärät positiiviset seulontatulokset aiheuttavat turhaa ahdistusta ja hätää ja 
mahdollisesti sairastavuutta, ellei varmennus ole täysin vaaraton. Väärät negatii-
viset testitulokset aiheuttavat puolestaan väärän turvallisuuden tunteen. Jos ne 
johtavat kliinisen diagnoosin viivästymään, seulonnasta on ollut haittaa. 

Monet seulontaohjelmat perustuvat kalliiseen teknologiaan. Terveydenhuollon 
kokonaiskustannukset tavallisesti kasvavat sovellettaessa seulontaa suuriin väes-
töihin.
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Päätös käynnistää seulonta terveydenhuoltoon kuuluvana kansanterveystyönä 
riippuu siitä, miten sen eri vaikutukset tunnetaan ja miten niitä painotetaan kes-
kenään ja verrataan muihin terveydenhuollon toimintoihin. Vaikutusten suuruus 
voidaan selvittää tieteellisen tutkimuksen keinoin. Tavallisesti osoittautuu, että 
seulonnan eri vaikutukset ovat erisuuntaisia, jos verrataan terveydenhuollon  
rutiiniseulontoja siihen, ettei lainkaan seulota tai jos verrataan eri seulontavaih-
toehtoja toisiinsa. Miten noita vaikutuksia verrataan tai painotetaan, riippuu  
arvoista tai arvotuksista. Siten seulontoihin – kuten mihin tahansa lääketieteen 
sovelluksiin – liittyy arvoasetelmia, eikä yksikäsitteisiä seulonnan vaikuttavuuden 
ja perusteltavuuden kriteerejä ole edes periaatteessa olemassa. Päätöksentekoa 
on pakko yksinkertaistaa ja vaikutuksista kuolleisuus asetetaan ensisijaiseksi. 

Seulonnan arviointi 

Arviointi voidaan kohdistaa eri asioihin kuten miten hyvin ohjelmalla on välineitä 
ja henkilökuntaa (infrastruktuuri), seulonnan toimivuuteen (prosessi) tai siihen, 
miten seulonta täyttää sille asetetut tavoitteet eli vähentää kuolleisuutta (pääte- 
tai lopputulos). Kuolleisuuteen vaikuttava ja kustannuksiltaan tehokas seulonta-
ohjelma on infrastruktuuriltaan ja prosessiltaan moitteeton: henkilökunta täyttää 
pätevyyskriteerit, piileviä syöpiä löytyy, löytyneitten syöpien leviämisaste-
jakauma on kliinistä aineistoa edullisempi jne. Seulontaa arvioidaan kuitenkin 
aina myös päätemuuttujien eli tuloksen perusteella, koska myös infrastruktuuril-
taan moitteeton ja prosessiltaan tehokas ohjelma saattaa olla tavoitteensa suh-
teen vaikutukseton. 

Tällaiseen näennäiseen ristiriitaan on kolme tai neljä pääasiallista syytä tai syy-
ryhmää. Seulonta saattaa tavoittaa vain sen osan kohdeväestöstä, jolla on muu-
tenkin pieni syöpävaara. Seulonta aientaa aina diagnoosin ajankohtaa. Siinäkin 
tapauksessa, että seulonnasta löytyneet potilaat kuolevat samassa iässä kuin 
seulomattomat, seulottujen elinaika diagnoosista laskien on pitempi kuin seulo-
mattomien eli vaikutuksettomankin seulonnan eloonjäämisluvut ovat hyvät. Seu-
lonta löytää piilevän syövän sitä varmemmin, mitä pitemmän aikaa syöpä on 
seulontatestillä tunnistettavissa olevassa vaiheessa. Jos syövällä on pitkä piilevä 
vaihe, se on tavallisesti hitaasti kasvava, ja siten sen ennuste on keskimääräistä 
parempi. Siksi seulontalöydökset ovat valikoituneita, minkä takia seulonnassa 
löytyneen potilaan eloonjäämisluvut ovat hyvät, vaikka seulonta olisi vaikutuk-
seton. 

Seulonnan organisointi 

Vaikuttavat syöpäseulonnat voidaan ottaa terveydenhuoltoon kuuluvaksi kansan-
terveystyöksi. Ne voidaan järjestää joko organisoidusti tai luottaa väestön ja 
terveydenhuollon spontaaniin aktiivisuuteen. Seulonnat voidaan organisoida eri 



135 

tavoin. Vaikuttavilla ohjelmilla on kuitenkin useita yhteisiä, esimerkiksi seuraavia 
piirteitä:

Kohdeväestö on huolellisesti määritelty ja sen yksilöt tunnistettu. 
Eri keinoilla, esimerkiksi henkilökohtaisilla kutsuilla, on saavutettu hyvä 
kattavuus ja osanotto. 
Seulontanäytteiden keräämiseen ja tutkimiseen on riittävät resurssit ja 
muut edellytykset, ja näytteiden keräämiseen ja tutkimiseen kohdistuva 
laaduntarkkailu on järjestetty. 
Diagnostiseen varmennukseen ja hoitoon on edellytykset, ja lähete-
systeemi on organisoitu. 
Seulontaohjelmaa seurataan ja arvioidaan epidemiologisten osoittimien 
avulla.
Erityistä huomiota kiinnitetään seulontaketjun kokonaisuuteen ja sau-
makohtiin kohdeväestöstä hoitoon. 

Suomessa järjestetyt kohdunkaulan syövän ja rintasyövän seulontaohjelmat ovat 
täyttäneet hyvin organisoidun seulonnan tunnuspiirteet. Organisoiduilla syö-
päseulonnoilla on spontaaniin seulontaan verrattuna kolme etua: milloin vertailu-
ja on voitu tehdä, organisoidun ohjelman vaikutus on ollut suurempi kuin oppor-
tunistisen. Organisoidun ohjelman avulla seulonnat voidaan suunnata oikein, 
parantaa osallistumista ja estää turha tai tarpeettoman tiheä seulonta. Täten 
organisoitu seulonta on spontaania halvempi. Vain organisoitujen seulontojen 
vaikuttavuus voidaan arvioida luotettavasti. 

Seulontojen asema syöväntorjunnassa 

Harvoilla syöpäseulonnoilla on niin hyvä tutkimustausta, että niitä voitaisiin suo-
sitella osaksi normaalia terveydenhuoltoa. Tällaisia poikkeuksia ovat solunäyt-
teeseen perustuva kohdunkaulan syövän seulonta, mammografiaan perustuva 
rintasyöpäseulonta ja ulosteen veren tunnistavaan testiin perustuva suolistosyö-
vän seulonta. Kohdunkaulan syövän seulonnassa voidaan väestötasolla saavut-
taa noin 80 prosentin kuolleisuusvaikutus. Suomessa on ollut Syöpäjärjestöjen 
organisoima kohdunkaulansyövän seulonta. Sen puitteissa nainen kutsutaan 
yleensä 30 ja 60 ikävuosien välillä seulottavaksi kerran viidessä vuodessa. Kuol-
leisuus on pienentynyt noin viidestä alle yhteen kuolemantapaukseen sataa-
tuhatta naista kohden vuodessa. Organisaatio on viime vuosina purettu ja var-
sinkin nuorissa ikäluokissa tautivaara on nopeasti suurenemassa. 

Myös ulosteen piilevään vereen perustuvan seulontatestin vaikutuksesta suolis-
tosyövän aiheuttamaan kuolleisuuteen on hyvä näyttö. Näiden seulontakokeiden 
perusteella näyttää selvältä, että kuolleisuuteen voidaan vaikuttaa, mutta mää-
rälliset arviot ovat vaihdelleet, samoin arviot riittävän suojan takaavasta seulon-
tavälistä. Ilmeisesti noin 20 prosentin suojavaikutus on saavutettavissa joka toi-
nen vuosi toistettavalla seulonnalla. Suomessa sosiaali- ja terveysministeriö on 
päättänyt suolistosyövän rutiiniseulonnan aloittamisesta. Se käynnistettiin vuon-
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na 2004, ja toimintaa laajennetaan asteittain. Seulottavat valitaan toiminnan 
alkuvuosina satunnaistamalla, jotta voidaan arvioida seulonnan vaikuttavuus. 
Toimintaa koordinoi Suomen Syöpärekisteri. 

Suomessa käynnistettiin maanlaajuiset, väestöpohjaiset, mammografiaan perus-
tuvat rintasyöpäseulonnat ensimmäisenä maailmassa vuonna 1987. Niiden pe-
rustana olivat kahden ensimmäisen seulontakokeen yhtäpitävät tulokset, joiden 
mukaan mammografiaan pohjautuvan seulonnan rintasyöpäkuolleisuutta pienen-
tävä vaikutus on noin 30 prosenttia. Vaikutus on hyvin osoitettu 50–70-vuotiaille 
naisille joka toinen vuosi tehtävillä seulonnoilla. Nuoremmille naisille seulonnan 
suojavaikutus lienee pienempi. Suomessa seulotaan alun perin lääkintöhallituk-
sen ja myöhemmin sosiaali- ja terveysministeriön ohjeen mukaan 50–59-
vuotiaat naiset joka toinen vuosi. Yläikärajaa ollaan nostamassa 69 vuoteen. 
Suomessa rutiiniseulonnan vaikutus voitiin tieteellisesti arvioida: karkeasti joka 
neljäs seulotussa väestössä muutoin sattuva rintasyöpäkuolema voitiin estää 
seulontaohjelman avulla. Myös rintasyöpäseulontojen muutamaan koordinoidusti 
toimineeseen palvelujen tuottajaan perustuva organisaatio on hajonnut Syöpä-
järjestöjen luovuttua seulontakeskuksistaan. 

Muita syöpäseulontoja ei suositella terveydenhuollon toiminnoiksi. Runsaasti 
keskustelua herättäneellä keuhkosyöpäseulonnalla – ellei uusia seulontatestejä 
tai hoitomuotoja kehitetä – on pelkästään haitallisia vaikutuksia.  

Eturauhasen syöpää voidaan periaatteessa seuloa, ja PSA-testi on laajassa spon-
taaniseulonta-käytössä. Kuolleisuusnäyttöä ei kuitenkaan ole olemassa ja lisä-
ongelmaksi muodostuvat haittavaikutukset: vanhoilla miehillä on paljon piileviä 
eturauhasen syöpiä, jotka eivät anna oireita miehen elinaikana eivätkä aiheuta 
kuolemaa. Näiden paljastaminen seulonnalla lisäisi huomattavasti sairastavuutta. 
Kun aikaisen hoidon tuloksia ei täysin tunneta niilläkään potilailla, joiden syöpä 
kehittyisi ilman seulontaa kliiniseksi, on mahdollista, että seulonnasta varmasti 
johtuva elämänlaadun huononnus on tärkeämpi peruste arvioida seulontoja kuin 
mahdollinen ja toistaiseksi dokumentoimaton kuolleisuuden pieneneminen. Etu-
rauhasen syövän seulonta onkin esimerkki seulontoihin liittyvistä vakavista eetti-
sistä ongelmista, eikä sitä ole perusteltua – ainakaan toistaiseksi ja ilman satun-
naistettujen seulontakokeiden antamia tuloksia seulonnan kuolleisuus- ja  
elämänlaatuvaikutuksista – käynnistää normaaliin terveydenhuoltoon liittyvänä 
toimintana. Laajaksi paisunutta terveyskeskuksissa ja työterveyshuollossa tapah-
tuvaa oireettomien miesten PSA-testausta tulisi päinvastoin hillitä. Suomessa on 
käynnissä seulontakoe joka on suurin laajan eurooppalaisen yhteistutkimuksen 
osa. Tuloksia odotetaan vuoden 2010 paikkeilla. 

Monen muunkaan syöpämuodon seulonnan vaikuttavuutta ei tunneta. Suuonte-
lon syövän ihomelanooman, munasarjasyövän, kohdunrungon syövän, mak-
sasyövän ja monen muun syöpämuodon seulomiseksi on olemassa testi. Mikään 
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näistä testeistä ei kuitenkaan ole kypsä suositeltavaksi rutiinikäyttöön, sillä  
vaikutusta kuolleisuuteen ei ole riittävästi tutkittu. 

Hyviä tieteellisiä perusteluja on siis kohdunkaulan syövän, rintasyövän ja suolis-
tosyövän seulomiseksi. Kuolleisuuteen voidaan vaikuttaa ja pienenemä on run-
saat 80 prosenttia kohdunkaulan-syöpäkuolleisuudessa, vajaat 30 prosenttia 
rintasyöpäkuolleisuudessa ja ehkä 20 prosenttia suolisto-syöpäkuolleisuudessa. 
Hyvin organisoiduilla seulonnoilla voidaan kokonaissyöpä-kuolleisuutta vähentää 
noin 6 prosenttia. Onkin perusteltua kiinnittää yleensä terveydenhuollossa 
enemmän huomiota rutiinivaikutusten arviointiin. Kolme käsiteltyä seulontaa on 
arvioitu tai niitä arvioidaan satunnaistamalla käynnistysvaiheessa ensimmäiseksi 
seulontaan kutsuttavat, mikä on poikkeuksellista ja johtaa poikkeuksellisen vah-
vaan vaikuttavuusnäyttöön. Pitävään tavoitteeseen (syövissä kuolleisuus) koh-
distuvaan näyttöön perustuva terveydenhuolto johtaa pitkällä tähtäyksellä  
parempaan terveyteen kuin muodollisen eksakteilla menetelmillä saadut, mutta 
olettamuksille perustuvat kustannushyötytulokset. Yleisellä varautuneisuudella ja 
karkeasti arvioiden, jos otetaan huomioon seulonnasta aiheutuvat suorat kus-
tannukset ja kliinisen hoidon kustannuksissa seulonnan aiheuttamat säästöt, 
kohdunkaulansyövän seulonta on jopa kustannuksia säästävää (noin 1,5 milj. 
euroa vuodessa), mutta rintasyöpäseulonta kallista (noin 13 milj. euroa vuodes-
sa). Suolistosyövän seulonnan kustannukset ovat näiden ääripäiden välillä. Kus-
tannusten arviointi on kuitenkin näennäistarkkaa. (Wilson & Glover 1968; Lää-
kintöhallitus. 1983; Hakama 1991; Miller 1991; Miller 1996; Hristova & Hakama 
1997; IARC 2002; IARC 2005; Haara 2006) 

5.10  Mielenterveys 
Jouko Lönnqvist 

Hyvä mielenterveys ei ole vain yksilön sairauksien tai oireiden puuttumista, vaan 
se sisältää myös hänen kykynsä toimia joustavasti ja tuloksellisesti yhteisönsä 
jäsenenä. Mielenterveyttä onkin käsitteenä luonnehdittu voimavaraksi, joka kai-
ken aikaa sekä syntyy että kuluu. 

Ehkäisyllä pyritään vähentämään mielenterveyden häiriöiden ja oireiden syntyä 
ja minimoimaan niiden haitallisia vaikutuksia. Mielenterveyden edistämisellä, 
promootiolla, pyritään kaikin mahdollisin keinoin lisäämään väestön mielen-
terveyden myönteisiä ominaisuuksia. Mielenterveyden edistäminen, häiriöiden 
ehkäisy ja hoito muodostavat kiinteän toiminnallisen kokonaisuuden. Myös hoi-
toon sisältyy usein samalla mielenterveyden edistämistä ja häiriöiden ehkäisyä. 

WHO on arvioinut mielenterveyden häiriöiden osuudeksi sairauksien kokonais-
haitasta (DALY) 20 prosenttia. Depressio aiheuttaa yksinään 6 prosentin haitta-
osuuden tautikuormasta Euroopassa. Suomessa psyykkistä kuormittuneisuutta ja 



138 

työuupumusta kokee neljäsosa väestöstä. Meillä depressio on perusteena joka 
kuudenteen sairauslomapäivään ja viidesosaan työkyvyttömyyseläkkeistä. Itse-
murha on edelleen eräs keskeisistä kuolinsyistä itsemurhakuolleisuuden myön-
teisestä kehityksestä huolimatta. Alkoholinkulutuksen kasvu heijastuu kielteisesti 
väestön mielenterveyteen. 

Kansainvälinen tutkimustieto ja siitä tehdyt lukuisat meta-analyysit sekä yhteen-
vedot osoittavat, että mielenterveyttä voidaan edistää ja mielenterveyden häi-
riöitä voidaan ehkäistä tehokkaasti näyttöön perustuvin keinoin kaikissa elämän 
vaiheissa raskauden ajasta ja lapsuudesta lähtien nuoruus, aikuisikä ja eläkeikä 
mukaan lukien. Tehokkaista interventioista on näyttöä muun muassa lapsiper-
heiden vanhempiin kohdistuvasta tuesta, esikoulu- ja kouluikäisiin, työpaikkoihin 
ja työelämään sekä vanhusväestöön kohdistuneista ohjelmista. 

Tärkeää on edelleen kehittää mielenterveyttä edistäviä toimia ja arvioida huolel-
lisesti tuloksia. Vaikuttavien interventioiden kustannushyödystä ja kustannus-
tehokkuudesta on jonkin verran näyttöä. Kustannusvaikuttavuuden selvittä-
miseksi tarvitaan kuitenkin lisää huolellisia tutkimuksia. On kuitenkin korostet-
tava, että mielenterveyden edistämisen ja ehkäisyn taloudelliset vaikutukset  
näkyvät myös epäsuorasti tuottavuuden kasvuna, haittojen vähenemisenä, tapa-
turmien ja kuolleisuuden alenemisena sekä yksilöiden ja perheiden elämän-
laadun paranemisena. 

Suomessa keskeinen huomio tulisi kiinnittää lasten ja lapsiperheiden aseman 
tukemiseen, neuvolatyön kehittämiseen, esikoulussa ja koulussa suoritettavaan 
mielenterveystyöhön, työelämän mielenterveysvaikutuksiin, eläkepolitiikkaan 
sekä vanhusväestön asemaan. Mielenterveyden edistäminen ja mielenterveys-
ongelmien ehkäisy tulisi kohdistaa sekä koko väestöön että keskeisiin riskiryh-
miin kuten vakavimmista mielenterveyshäiriöistä, lähinnä psykooseista, kärsiviin 
ja heidän läheisiinsä sekä depression suhteen korkeassa riskissä oleviin. Alko-
holipolitiikkaa tulee kehittää jatkossa myös mielenterveysvaikutusten näkö-
kulmasta.

Suomessa on toteutettu itsemurhien ehkäisyä menestyksellisesti viimeksi kulu-
neiden 20 vuoden aikana niin, että itsemurhien määrä on vähentynyt vuodesta 
1990 vuoteen 2005 mennessä 40 prosenttia. Laskennallinen säästö työikäisen 
väestön osalta on ollut vuosittain keskimäärin yli 5 000 odotettavissa olevaa elin-
vuotta. (Vaillant 2003; WHO 2004b; WHO 2004a; Jane-Llopis 2006) 
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6  POHDINTA  
Arpo Aromaa ja Pekka Puska 

Edellä olevat tiedot osoittavat, kuinka useilla terveyttä edistävillä ja sairauksia 
ehkäisevillä toimilla on kiistattomasti huomattava vaikutus sairauksien ehkäisyn 
sekä väestön terveyden ja toimintakyvyn kannalta. Viime kädessä tällaisten toi-
mien tavoite on parantaa ihmisten terveyttä ja pidentää toimintakykyistä elin-
aikaa. Tässä työssä on Suomessa onnistuttu, mutta parantamisen varaa on vielä 
paljon.

Tautien ehkäisyn ja terveyden edistämisen kustannusvaikutuksia pohdittaessa 
on hyödyllistä tarkastella myös Suomessa viime vuosikymmeninä saatuja koke-
muksia. Maamme kansanterveydessä on tapahtunut suorastaan dramaattinen 
parannus. Voidaan todeta, että usealla kriteerillä arvioituna suomalainen kansan-
terveys on parempi kuin koskaan historiamme aikana. 

Suuria menestystarinoita ovat muun muassa seuraavat: 
Sydän- ja verisuonitautikuolleisuuden ja ikäspesifisen sairastuvuuden 
huima pieneneminen: työikäisen väestön vuotuinen sydänkuolleisuus on 
noin 75 prosenttia pienempi 
Miesten tupakkasyöpäkuolemien ja -tautien erittäin suuri väheneminen 
Nuoren ja keski-ikäisen väestön tavaton hammasterveyden paraneminen 
Itsemurhakuolleisuuden viime vuosien väheneminen noin 30–40 pro-
senttia  
Liikennekuolemien ja vakavien liikennetapaturmien suuri väheneminen 
Odotettavissa olevan eliniän piteneminen: viimeisen 35 vuoden aikana 
lähes 10 vuotta 

On syytä huomata, että valtaosa näistä saavutuksista on perustunut nimen-
omaan ennalta ehkäisyyn ja terveyden edistämiseen. Kalliin sairaanhoidon osuus 
näissä on ollut varsin vähäinen. Usein onkin todettu, kuinka terveydenhuollon 
merkitys väestön terveyden kannalta on varsin rajallinen. Paljon suurempi merki-
tys on väestön elintavoilla ja elinolosuhteilla. 

Voidaan vain pohdiskella, mikä olisi terveydenhuollon kustannuspaine tai työ-
voiman työkyky ja saatavuus ilman näitä dramaattisia muutoksia. Kuten WHO on 
usein todennut, hyvä kansanterveys on paitsi keskeinen inhimillinen tavoite 
myös olennainen tekijä maan kansantalouden ja sosiaalisen kehityksen kannalta.  

Jotkut käytettävissä olevista toimista voivat kokonaan poistaa yksittäiset sairau-
det tai ne voivat ratkaisevasti parantaa niihin sairastuneiden ennustetta. Tämä 
merkitsee selviä säästöjä myös terveydenhuollossa. Jotkut muut toimet saatta-
vat lykätä sairastumisen nykyistä myöhempään ikään. Työkykyinen ja ”tuottava” 
ikä pitenee, millä on kansantalouden kannalta suuri merkitys. On monia tauti-
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ryhmiä, joiden kalliita lääkehoitoja voidaan vähentää sekä ehkäisemällä lääke-
hoidon tarvetta että tukemalla hoitoa lääkkeettömin keinoin. Esimerkiksi merkit-
tävä osa kolesteroli- ja verenpainelääkkeiden tarpeesta voitaisiin poistaa, mikäli 
henkilöt tekisivät riittäviä muutoksia ruokavaliossaan ja muissa elintavoissa. 

Tartuntatautien torjunta on myös ala, jolla voidaan saada selviä ja suoria kus-
tannussäästöjä. Tämä koskee esimerkiksi lasten infektiotautien torjuntaa  
paremmalla hygienialla esimerkiksi päivähoidossa. Se merkitsee terveydenhuol-
lon käyntien vähentämistä sekä vanhempien töistä poissaolojen tarpeen vähen-
tämistä. Samoin monien rokotusten osalta voidaan terveydenhuollon kustannus-
säästöt laskea varsin tarkkaan. Erikseen on muistettava, että vakavien pandemi-
oiden tai muiden biokatastrofien taloudelliset seuraukset ovat suuret. Onnistunut 
ehkäisy merkitsee luonnollisesti huimia säästöjä. 

Terveyden edistäminen ja tautien ehkäisy voi siis useassa tapauksessa aiheuttaa 
suoria ja huomattavia säästöjä. Useimmissa tapauksissa vaikutus merkitsee täl-
löin sitä, että olemassa olevia palveluja ja resursseja voidaan vapauttaa muihin 
tarpeisiin ja näin vähentää palveluihin suuntautuvaa kustannuspainetta. On 
muistettava, että palveluja koskevat odotukset ja mahdollisuudet kasvavat.  
Onkin siksi mahdollista, että on ajan mittaan vaikea havaita terveyttä edistä-
mällä ja sairauksia ehkäisemällä saavutettavien terveyspalvelujen kustannus-
säästöjen määrää. 

Monesti esitetään epäily, että ehkäisevät toimenpiteet ihmisten elinikää pidentä-
essään voivat aiheuttaa iäkkäimpien entistä suuremman hoivantarpeen siihen 
liittyvine kasvavine kustannuksineen. Suomesta on käytettävissä maailman par-
haat tiedot väestön terveyden ja toimintakyvyn kehityksestä. Ne viittaavat yksi-
käsitteisesti siihen, että eliniän pidentyessä myös terveet ja toimintakykyiset 
elinvuodet lisääntyvät. Näin elämän viimeiset suuren hoivan tarpeen elinvuodet 
säilyisivät nykyisellään tai saattavat jopa vähentyä. Samanlaisia viitteitä on saatu 
myös eräistä muista maista.  

Terveyden edistämisen eräs olennainen terveystaloudellinen vaikutus on siis 
kasvavan ikääntyneen väestön terveiden ja toimintakykyisten vuosien lisääminen 
ja sitä kautta kasvavan palvelutarpeen ehkäiseminen. Useat viimeaikaiset asian-
tuntijakatsaukset ovatkin tämän vuoksi korostaneet, kuinka väestön ikääntymi-
sen vaikutusta terveydenhuollon kustannusten kasvuun on suuresti liioiteltu. 

Terveydenhuollon kustannusten kasvupaine on todellinen, mutta sen olennaiset 
syyt liittyvät siihen, että väestö haluaa ja on myös yhä enemmän mahdollisuuk-
sia saada palveluja yhä useampaan ja usein myös lievempään terveydelliseen 
ongelmaan, lääketieteen mahdollisuudet kasvavat ja monet hoidot ovat yhä kal-
liimpia. Tässä tilanteessa on tärkeä todeta, että menestyksellinen tautien ehkäi-
sy ja terveyden edistäminen on kustannustehokkain tapa lisätä väestön terveyttä 
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ja parantamalla ikääntyvän väestön toimintakykyä torjua ikääntymiseen liittyvää 
palvelutarpeen kasvua sekä vapauttaa voimavaroja uusiin palvelutarpeisiin ja 
mahdollisuuksiin. 

Vaikka kaikista terveyden edistämisen ja sairauksien ehkäisyn taloudellista vaiku-
tuksista ei aina ole olemassa täsmällisiä laskelmia, ei ole epäilystä siitä, ettei-
vätkö niiden vaikutukset olisi kokonaisuudessaan myös taloudellisesti edullisia – 
niin valtion, kuntien, yritysten kuin koko kansantalouden kannalta.  

Tässä tilanteessa tulisi Suomessa, kuten monessa teollistuneessa maassa on 
tehty, hyödyntää nykyistä paljon enemmän tautien ehkäisyn ja terveyden edis-
tämisen mahdollisuudet niin terveyspolitiikan tavoitteiden kuin terveydenhuollon 
kustannusten ja kansantalouden kannalta. 

Suomessa on tässä suhteessa saatu, kuten edellä on todettu, kansainvälisestikin 
näyttäviä tuloksia. Mutta usealta osin, esimerkiksi sydän- ja verisuonitautien 
osalta, myönteinen kehitys näyttäisi pysähtyneen. Samalla on uusia suuria haas-
teita, kuten alkoholin kulutuksen kasvu ja väestön lihominen. Ja erityisen tär-
keää on muistaa, että lääketieteellisen tiedon perusteella on vielä mahdollista 
saada aivan olennaisia edistysaskelia. 

Terveyden edistämisen valtakunnalliset voimavarat ovat viime vuosina kasva-
neet vain vähän, mikäli ollenkaan. Samalla useat muut maat ovat kasvattaneet 
terveyden edistämisen resursseja. Hämmentävää on myös, että palveluista vas-
tuussa olevat kunnat ovat 1990-luvulta alkaen vähentäneet terveyden edistämi-
seen ja sairauksien ehkäisemiseen käyttämiään varoja. Terveydenhuollon tulisi 
osaltaan ottaa nykyistä vahvempi rooli sairauksien ehkäisemisessä. Toisaalta 
tarvitaan yleisiä yhteiskunnallisia toimia, jotka vaikuttavat koko väestöön ja kuu-
luvat valtiolle ja kunnille. Kansanterveyslain äskettäinen muutos asettaa velvoit-
teita kunnan kaikelle päätöksenteolle väestön terveydellisten olosuhteiden edis-
tämiseksi. 

Samalla tarvitaan myös valtakunnallista terveyden edistämisen ja tautien ehkäi-
syn rakenteiden ja voimavarojen vahvistamista. Tähän liittyy Kansanterveys-
laitoksen ja muiden asiantuntijalaitosten työ, keskeisten kansanterveysjärjestö-
jen toiminta, yhteistyö elinkeinoelämän kanssa sekä terveyden edistämisen  
määrärahojen kasvattaminen. 

Terveydenhuollon kannalta eräs tunnettu ongelma tautien ehkäisyssä ja tervey-
den edistämisessä on, että sairausvakuutus korvaa vain sairauksien hoidon – ei 
ehkäisyn – toimenpiteitä. Tämä merkitsee sitä, että esimerkiksi tupakasta vieroi-
tuksen tehokkaaksi todettua lääkehoitoa tai lihavien laihdutusta (ravitsemus-
terapia) ei taloudellisesti tueta, kun taas tupakoinnin seurauksena tulevan  
esimerkiksi keuhkoahtaumataudin tai lihavuuden seurauksena ilmaantuvan  
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diabeteksen hoidosta seuraa sairausvakuutukselle suuria vuosikausien kuluja – 
muista kuluista puhumattakaan. 

Väestön terveysviestinnän vahvistaminen ns. kansallisen terveysportaalin raken-
tamisella on tärkeä hanke, jonka toteuttaminen tulisi turvata. Kansantautien eh-
käisyssä tarvitaan siirtymistä irrallisista lyhytaikaisista projekteista pitkäjänteisiin 
kansallisiin ohjelmiin, joissa yhdistyvät STM:n tuki, KTL:n asiantuntemus, järjes-
töjen rooli, kunnissa tapahtuva työ sekä elinkeinoelämän ja tiedotusvälineiden 
kiinnostus. 

Monet vaikuttavat tautien ehkäisyn ja terveyden edistämisen ratkaisut voidaan 
tehdä yhteiskuntapoliittisilla päätöksillä muissa politiikoissa. Tätä korostettiin 
myös Suomen EU-puheenjohtajuuskauden terveysteemalla ”Terveys kaikissa 
politiikoissa”. Tällaiset rakenteelliset ratkaisut voivat koskea muun muassa vero-
ratkaisuja, elintarvikepolitiikkaa, liikenne- ja yhdyskuntapolitiikkaa, perhe- ja 
koulupolitiikkaa ym. Näillä voidaan saada merkittäviä vaikutuksia tautien ehkäi-
syn ja väestön terveyden edistämisen kannalta monesti ilman varsinaisia lisäkus-
tannuksia. Esimerkiksi alkoholi- tai tupakkaveron korotus päinvastoin tiettyyn 
rajaan saakka lisää valtion tuloja samalla kuin vähentää tauteja ja terveyden-
huollon kustannuksia. Erittäin merkittävää on myös, että tällainen rakenteellinen 
terveyden edistämisen politiikka myötävaikuttaa usein väestön terveyserojen 
vähentämiseen, mikä on terveyspolitiikkamme toinen suuri haaste. 

Terveyden edistämiseen ja tautien ehkäisyyn liittyvissä keskusteluissa nostetaan 
ymmärrettävästi usein esille kustannushyötysuhde. Tämä sisältää terveyden 
edistämisen alalla erityisen monitahoisia kysymyksiä siitä, mitä lasketaan toisaal-
ta kustannuksiin ja mitä hyötyihin sekä miten näitä arvotetaan. 

Terveyden edistämisen kustannuksista voidaan todeta, että suorat budjettime-
not niin valtion kuin kuntienkin kannalta ovat erittäin pienet verrattuna sairauk-
sien hoidon (sairaalat, terveyskeskukset ym.) huimiin kustannuksiin. Tämän  
lisäksi on muistettava, että suurimmat vaikutukset tautien ehkäisyn ja terveyden 
edistämisen kannalta saadaan ottamalla terveysasioita huomioon muussa pää-
töksenteossa (”terveys kaikissa politiikoissa”). Monet tällaiset päätökset eivät 
merkitse varsinaisia menojen lisäyksiä; laajempien mahdollisten kustannusvaiku-
tusten arviointi on toki monitahoinen asia.  

Useita tällaisia terveyden edistämisen päätöksiä voidaan myös luonnehtia ns. 
”win-win” tilanteiksi. Näitä ovat esimerkiksi tupakka- ja alkoholiveron korotukset, 
jotka hyödyttävät sekä valtion budjettia että kansanterveyttä ja vähentävät hoi-
don tarvetta. Ravitsemuspolitiikan alalla SITRA:n ns. ERA-ohjelma perustuu sii-
hen, että terveellisen ravitsemuksen edistäminen hyödyttää niin valtiota kuin 
elintarviketeollisuuttamme.
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Mitä terveyden edistämisen ja tautien ehkäisyn hyötyseurauksiin tulee, niitä on 
tässä raportissa laajasti pohdittu. Monien toimintojen seurauksena tulee kiistat-
tomasti tautien ilmaantumisen huomattavaa vähenemistä, mikä suoraan pienen-
tää hoidon tarpeita erityisesti työikäisessä väestössä. Mutta samalla ihmiset elä-
vät pidempään (mikä on terveyspolitiikan inhimillisesti keskeinen tavoite) ja 
ikäihmisten määrä kasvaa. Tähän liittyviä seurausvaikutuksia on raportissa pyrit-
ty arvioimaan ja osoittamaan, kuinka olennaisin kysymys terveystaloudelliselta 
kannalta on vaikeasti arvioitavissa oleva mutta aivan ilmeinen tautien siirtyminen 
entistä myöhempään vaiheeseen eli ikääntyvän väestön aiempaa parempi toi-
mintakyky.

Tautien ehkäisyn kustannushyötylaskelmien kannalta tilanne on se, että suhteel-
lisen hyviä laskelmia voidaan tehdä rajallisten spesifisten interventioiden suh-
teen, koskien esimerkiksi uuden rokotteen ottamista kansalliseen rokotusohjel-
maan. Yksittäisten terveydenhuollon toimenpiteiden vaikutus kansanterveyteen 
ja sitä kautta terveydenhuollon kustannuksiin on kuitenkin hyvin rajallinen.  

Terveydenhuollon kustannusten kannalta olennaista ovat muutokset suurten 
kansantautien ilmaantuvuudessa. Se puolestaan liittyy läheisesti väestön elin-
tapojen ja niiden määrittäjien muutoksiin. Tähän tähtäävät terveyden edistämis-
toimet ovat harvoin yksittäisiä spesifisiä interventioita (veroratkaisuja lukuun 
ottamatta), joiden kustannushyötysuhdetta voitaisiin kovinkaan selkeästi arvioi-
da. Se johtuu niin kustannusten kuin seurausvaikutusten suuresta monitahoi-
suudesta ja vielä seurausvaikutusten pitkästä aikaperspektiivistä. 

Terveyden edistämisen ja tautien ehkäisyn kustannushyödyn kannalta olennai-
nen johtopäätös on, että suorat kustannukset ovat yleensä varsin vähäisiä. Hyö-
dyn taloudellinen mittaaminen on erittäin monitahoinen asia. Suurin hyöty on 
väestön terveyden ja toimintakyvyn paraneminen, mikä on terveyspolitiikan var-
sinainen tavoite. Kustannushyötysuhteesta puhuttaessa keskeisin johtopäätös 
on, että tautien ehkäisy ja terveyden edistäminen on kokonaisuudessaan kus-
tannusvaikuttava ja kestävän kehityksen keino väestön terveyden ja toiminta-
kyvyn parantamiseksi. 
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7  JOHTOPÄÄTÖKSIÄ 

1. Useimmat kansantaudit, jotka aiheuttavat huomattavia suoria terveyden-
huollon kustannuksia ja vielä suurempia epäsuoria yhteiskunnallisia kustan-
nuksia, ovat nykytietämyksen perusteella lääketieteellisesti katsoen varsin 
pitkälle ja varsin myöhäiseen ikään ehkäistävissä. 

2. Vakavien tautien menestyksellinen ehkäisy pidentää väestön elinikää, kuten 
Suomessa on tapahtunut. Ehkäisy merkitsee toisissa tapauksissa tautien 
eliminointia kokonaisuudessaan, toisissa tapauksissa se merkitsee tautien 
siirtymistä elämän myöhempään vaiheeseen. 

3. Tautien ehkäisy vähentää terveyspalvelujen tarvetta ja niistä aiheutuvia kus-
tannuksia. 

4. Menestyksellinen tautien ehkäisy ja terveyden edistäminen eivät ainoastaan 
pidennä elinikää vaan lisäävät myös toimintakykyisiä ja terveitä elinvuosia 
kuten Suomessa on tapahtunut. Lisääntynyt ikäihmisten joukko on näin kes-
kimäärin entistä terveempää, mikä vähentää väestön ikääntymisen aiheut-
tamaa taloudellista rasitetta. 

5. Terveyden edistäminen parantaa myös työikäisen väestön toimintakykyä ja 
koettua terveyttä, millä on merkitys työvoiman työkyvyn, työssä pysymisen 
ja työpanoksen kannalta. 

6. Tautien ehkäisy ja terveyden edistäminen on halvin (kustannusvaikuttavin) 
tapa parantaa kansanterveyttä, mikä on terveyspolitiikan inhimillinen tavoi-
te.

7. Tautien ehkäisy ja terveyden edistäminen on yleensä olennaisesti halvem-
paa kuin tautien ja niiden seurausten hoito. 

8. Monilla terveys- ja yhteiskuntapoliittisilla päätöksillä (eri politiikoissa) voi-
daan vähentää tauteja ja edistää väestön terveyttä varsin vähäisin kustan-
nuksin tai ilman kustannuksia. Useat tällaiset päätökset auttavat myös  
vähentämään terveyseroja. 

9. Eräillä ns. haittaveroilla (esim. tupakkavero, alkoholivero) voidaan tiettyyn 
rajaan asti lisätä valtion tuloja, pienentää haitallista kulutusta ja sen aiheut-
tamia tauteja ja vähentää terveydenhuollon palvelujen tarvetta. 

10. Suomessa tulisi tehostaa tautien ehkäisyä ja terveyden edistämistä vaikutta-
viksi osoitetuilla yhteiskunta- ja terveyspoliittisilla päätöksillä, vahvistamalla 
terveyden edistämisen rakenteita valtakunnallisesti ja perusterveydenhuol-
lossa sekä lisäämällä merkittävien kansallisten terveyden edistämisen yhteis-
työohjelmien rahoitusta. Tätä koskevia periaatelinjauksia tarvitaan seuraa-
vassa hallitusohjelmassa. 
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