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Suomenkielinen tiivistelmä

TIIVISTELMÄ
Euroopan maat ovat viime vuosikymmeninä onnistuneet kehittämään kansanterveyttä huomattavasti.

Elinajanodote syntymähetkellä on pidentynyt Euroopan unionin jäsenvaltioissa yli kuudella vuodella sitten
vuoden 1980 ja kohonnut 79 vuoteen vuonna 2010, kun taas ennenaikainen kuolleisuus on laskenut
jyrkästi. On oletettavissa, että yli kolme neljännestä näistä elinvuosista voidaan viettää vailla
suoritusrajoitteita. Kohonnut elinajanodote voidaan selittää kohenneilla elin‑ ja työoloilla sekä muutamilla
terveyteen vaikuttavilla elintavoilla, mutta myös hoidon parempi saatavuus ja laatu ansaitsevat runsaasti
kiitosta, kuten osoittaa esimerkiksi sydänkohtauksen tai aivohalvauksen jälkeisen kuolleisuuden jyrkkä
putoaminen.

Terveyden edistäminen on usein aiheuttanut huomattavia kustannuksia. Vuoteen 2009 asti
terveydenhuoltokustannukset Euroopan maissa kasvoivat nopeammin kuin muu talous, ja terveysala vaati
yhä suuremman osan bruttokansantuotteesta (BKT). Rahoitus‑ ja talouskriisin alettua vuonna 2008 monet
Euroopan maat vähensivät terveydenhuoltokustannuksiaan osana laajempaa pyrkimystä hillitä suuria
julkisen talouden alijäämiä ja kasvavia velkasuhteita. Vaikkakin nämä leikkaukset ovat saattaneet olla
väistämättömiä, jotkin toimenpiteistä voivat vaikuttaa terveydenhuoltojärjestelmien perimmäisiin
tavoitteisiin. Terveyttä ja terveydenhuoltojärjestelmiä koskevien tietojen ja indikaattoreiden jatkuva
tarkkailu on näin ollen tärkeää, sillä siten saadaan näyttöä muuttuvan taloustilanteen ja terveyspolitiikan
mahdollisesta lyhyen ja pitemmän tähtäimen vaikutuksesta terveydenhuollon saatavuuteen, laatuun ja
terveydellisiin seurauksiin.

"Health at a Glance: Europe" raportin toinen painos esittelee tuoreimmat vertailukelpoiset tiedot
terveyden ja terveydenhuoltojärjestelmien valikoiduista indikaattoreista 35 Euroopan maassa – Euroopan
unionin 27 jäsenvaltiossa, viidessä ehdokasvaltiossa ja kolmessa EFTA‑valtiossa – vuoteen 2010 saakka.
Indikaattorivalikoima perustuu Euroopan yhteisön terveysindikaattoreiden (European Community Health
Indicators, ECHI) luetteloon indikaattoreista, jotka Euroopan komissio on kehittänyt ohjaamaan
terveystilastojen kehitystä ja raportointia. Lisäksi julkaisu tarjoaa yksityiskohtaista tietoa terveydenhuollon
kustannuksista ja rahoitussuuntauksista käyttämällä OECD:n, Eurostatin ja WHO:n vuosittaisen yhteisen
terveystilinpitokyselyn tuloksia. Se sisältää myös uuden luvun terveydenhuollon laadusta heijastaen näin
OECD:n terveydenhuollon laatuindikaattoreita koskevan hankkeen avulla saavutettua edistystä.
Raportissa esitetyt tiedot ovat pääasiassa peräisin valtioiden virallisista tilastoista, jotka on koottu
itsenäisesti tai yhdessä OECD:n, Eurostatin tai WHO:n Euroopan aluetoimiston kanssa, mutta myös
useampia maita kattavista tutkimuksista kuten kouluikäisten lasten terveyskäyttäytymisen (Health
Behaviour in School‑aged Children, HBSC) kartoituksesta.

Vuoden 2012 "Health at a Glance: Europe 2012" raportti esittelee pitemmän aikavälin suuntauksia
sekä eroavuuksia useissa Euroopan maissa kattaen viisi laajaa aihepiiriä: 1) väestön terveydentila, 2)
terveyden riskitekijät, 3) terveydenhuoltojärjestelmien varat ja toiminta, 4) kroonisten ja akuuttien
sairauksien hoidon laatu sekä 5) terveydenhuollon kustannukset ja rahoituslähteet. Raportti pyrkii
selittämään näitä eroavuuksia ja luomaan pohjaa syvemmälle tutkimukselle ja analyysille. Niiden avulla
voidaan paremmin ymmärtää eroavuuksien syitä ja kehittää vaihtoehtoisia toimintatapoja, joilla kuroa
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umpeen välimatkaa parempia tuloksia saavuttaneisiin maihin. Monet indikaattoreista jaottelevat maiden
väestöt sukupuolen ja iän mukaan, ja muutamat vielä tulojen ja koulutustason mukaan. Nämä indikaattorit
osoittavat, että maan sisällä voi alueesta, sosioekonomisesta ryhmästä tai etnisestä ryhmästä riippuen olla
yhtä suuria eroja kuin maiden välilläkin.

Euroopan maiden terveystilanne on
kehittynyt huomattavasti, joskin suuria
eroja on edelleen

• Elinajanodote syntymähetkellä on EU:n jäsenvaltioissa kasvanut yli kuudella vuodella vuosien 1980
ja 2010 välillä. Kolmen vuoden jaksolla 2008–2010 elinajanodote syntymähetkellä oli Euroopan
unionissa keskimäärin 75,3 vuotta miehillä ja 81,7 vuotta naisilla. Naisten elinajanodote oli korkein
Ranskassa (85,0 vuotta) ja miesten Ruotsissa (79,4 vuotta). EU:n alhaisin elinajanodote oli naisilla
Bulgariassa ja Romaniassa (77,3 vuotta) ja miehillä Liettuassa (67,3 vuotta). Syntymähetken
elinajanodotteeltaan korkeimman ja alhaisimman EU:n jäsenvaltion välinen ero on noin 8 vuotta
naisilla ja 12 vuotta miehillä (kuva 1.1.1).

• Toimintakykyisen elinajan odote syntymähetkellä, eli toimintarajoitteitta vietettyjen elinvuosien
lukumäärä, oli naisilla 62,2 vuotta ja miehille 61,0 vuotta vuosina 2008–10. Ero sukupuolien välillä
on paljon pienempi kuin elinajan odotteessa, mikä kertoo, että naisten elämästä suurempi osa
kuluu jollakin tavalla toimintarajoitteisena. Vuosina 2008–10 toimintakykyisen elinajan odote
syntymähetkellä oli naisilla korkein Maltalla ja miehillä Ruotsissa, kun taas alhaisin se oli
Slovakiassa sekä naisilla että miehillä (kuva 1.1.1).

• Myös elinajanodote 65 vuoden iässä on noussut Euroopan maissa huomattavasti. Keskiarvona
Euroopan unionissa vuosina 2008–10 oli 16,5 vuotta miehillä ja 20,1 vuotta naisilla. Samoin kuin
vastasyntyneillä, elinajanodote oli korkein Ranskassa 65‑vuotiaillakin naisilla (23,2 vuotta), mutta
myös miehillä (18,7 vuotta). Elinajanodote 65‑vuotiailla oli Euroopan unionissa alhaisin naisilla
Bulgariassa (16,9 vuotta) ja miehillä Latviassa (13,2 vuotta) (kuva 1.2.1).

• Elinajanodotteissa on edelleen suurta eriarvoisuutta sosioekonomisten ryhmien välillä. Sekä
miesten että naisten tapauksessa korkeasti koulutetut elävät todennäköisesti kauemmin, ja
esimerkiksi Tšekissä korkean koulutusasteen saavuttaneet 65‑vuotiaat miehet voivat elää
seitsemän vuotta kauemmin kuin samanikäiset, matalan koulutusasteen miehet (kuva 1.2.3).

• On vaikeaa arvioida suhteellista vaikutusta, joka lukuisilla lääketieteeseen liittymättömillä ja liittyvillä
tekijöillä saattaa olla elinajanodotteiden vaihteluun eri maissa. Korkeampi kansantulo yhdistetään
yleensä korkeampaan (terveen) elinajan odotteeseen. Näiden suhde on kuitenkin vähemmän
näkyvä korkeimmilla tulotasoilla, mikä viittaa "tuoton vähenemiseen" (kuva 1.1.2).

• Krooniset sairaudet kuten diabetes, astma ja dementia ovat yhä yleisempiä, mikä on seurausta joko
paremmasta diagnosoinnista tai taudin varsinaisesta yleistymisestä. Yli kuudella prosentilla 20–79
vuotiaista Euroopan unionin kansalaisista, toisin sanoen 30 miljoonalla ihmisellä, oli vuonna 2011
diabetes (kuva 1.14.1). Kroonisten sairauksien paremmasta hoidosta on tullut osa keskeistä
terveyspolitiikkaa monissa EU:n jäsenvaltioissa.

Terveyden riskitekijät muuttuvat
• Monet Euroopan maista ovat vähentäneet tupakan kulutusta valistuskampanjoilla,

mainostuskielloilla ja kohonneella verotuksella. Päivittäin tupakoivien aikuisten osuus on alle 15
prosenttia Ruotsissa ja Islannissa, kun vielä 1980‑luvulla se oli yli 30 prosenttia. Sen sijaan
asteikon toisessa päässä sijaitsevassa Kreikassa yli 30 prosenttia aikuisista tupakoi päivittäin.
Tupakoivien osuus on pysytellyt korkealla Bulgariassa, Irlannissa ja Latviassa (kuva 2.5.1).

• Myös alkoholinkäyttö on vähentynyt useissa Euroopan maissa. Mainonnan ja myynnin rajoittaminen
sekä verotus ovat kaikki osoittautuneet tehokkaiksi keinoiksi. Perinteisissä viinintuottajamaissa
kuten Ranskassa, Italiassa ja Espanjassa, kulutus henkeä kohden on vähentynyt roimasti vuodesta
1980. Alkoholinkäyttö aikuista kohden on noussut merkittävästi useissa maissa mukaan lukien
Kypros, Suomi ja Irlanti (kuva 2.6.1).

• Euroopan unionissa 52 prosenttia aikuisväestöstä on nyt ylipainoisia ja 17 prosenttia siitä kärsii
liikalihavuudesta. Kansallisella tasolla ylipainon ja liikalihavuuden esiintyvyys ylittää 50 prosentin
rajan 18:ssa EU:n jäsenvaltiossa 27:stä. Ranskassa, Italiassa ja Sveitsissä esiintyvyys on paljon
alhaisempi, joskin se kasvaa myös niissä. Terveyden kannalta ylipainoisuutta vaarallisemman
liikalihavuuden esiintyminen vaihtelee Romanian ja Sveitsin kahdeksasta prosentista yli 25:een
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Unkarissa ja Yhdistyneessä kuningaskunnassa (kuva 2.7.1). Monissa Euroopan maissa
liikalihavuus on kaksinkertaistunut sitten vuoden 1990 (kuva 2.7.2). Lisääntyvä liikalihavuus on
vaikuttanut vaihtelevissa määrin kaikkiin väestöryhmiin. Liikalihavuus on usein yleisempää
heikommassa asemassa olevien väestöryhmien sekä erityisesti naisten parissa.

Lääkärien ja sairaanhoitajien määrä
henkeä kohden on useimmissa maissa
suurempi kuin koskaan, mutta siitä
huolimatta huolenaiheena on nykyinen
tai tuleva pula

• Terveydenhuollon asianmukaisen saatavuuden varmistaminen on terveyspolitiikan keskeinen
tavoite kaikissa EU:n jäsenvaltioissa. Siihen pääseminen vaatii muun muassa oikean määrän
terveyspalveluiden tuottajia oikeissa paikoissa, jotta väestön tarpeisiin voidaan vastata. Monissa
Euroopan maissa huolenaiheena on lääkäri‑ ja sairaanhoitajapula, joskin viimeaikaiset julkisten
terveydenhuoltomenojen leikkaukset joissakin maissa ovat saattaneet johtaa kysynnän
vähintäänkin väliaikaiseen laskuun.

• Vuodesta 2000 lääkäreiden lukumäärä henkeä kohden on kasvanut miltei kaikissa EU:n
jäsenvaltioissa. Euroopan unionin alueella lääkäreiden keskimääräinen lukumäärä vuonna 2000 oli
2.9 tuhatta henkeä kohden ja 3.4 vuonna 2010. Kasvu oli erityisen kiivasta Kreikassa ja
Yhdistyneessä kuningaskunnassa (kuva 3.1.1).

• Miltei kaikissa maissa yleis‑ ja erikoislääkäreiden lukusuhde on muuttunut niin, että
erikoislääkäreitä on nyt enemmän (kuva 3.1.2). Tämä voi selittyä hiipuneella kiinnostuksella
perinteistä niin sanottua perhelääketiedettä kohtaan sekä yleis‑ ja erikoislääkäreiden kasvavilla
palkkaeroilla. Yleislääkäreiden määrän hidas kasvu tai vastaavasti supistuminen herättää useissa
maissa huolta siitä, säilyvätkö perusterveydenhuollon palvelut joidenkin väestöryhmien ulottuvilla.

• Myös mahdollinen sairaanhoitajapula huolestuttaa, ja sellaisen uhka saattaa voimistua hoitajien
tarpeen kasvaessa. Samaten suurten ikäluokkien ikääntyminen ajaa joukoittain sairaanhoitajia
eläkkeelle. Viimeisen vuosikymmenen aikana sairaanhoitajien lukumäärä henkeä kohden on
kasvanut miltei kaikissa EU:n jäsenvaltioissa (kuva 3.3.1). Kasvu on ollut erityisen suurta
Tanskassa, Ranskassa, Portugalissa ja Espanjassa. Talouskriisin voimakkaimmin koettelemissa
maissa palkattujen sairaanhoitajien määrä on kuitenkin hiljattain supistunut. Virossa
sairaanhoitajien määrä kasvoi vuoteen 2008 saakka mutta on sittemmin laskenut. Vuonna 2008
sairaanhoitajia oli tuhatta henkeä kohti 6,4 mutta vuonna 2010 enää 6,1.

Hoidon taso on parantunut useimmissa
Euroopan maissa. Parantamisen varaa
on kuitenkin kaikkialla, eritoten kroonisia
sairauksia potevien sairaalahoidon
välttämisessä

• Hengenvaarallisten sairauksien kuten sydänkohtausten, aivohalvausten ja syöpien hoidossa on
kehitytty kaikissa tietoja luovuttaneissa Euroopan maissa. Sairaalassa hoidetun sydänkohtauksen
(akuutti sydänlihastulehdus) jälkeinen kuolleisuus on laskenut lähes 50 prosentilla vuosien 2000 ja
2009 välillä (kuva 4.3.3), ja aivohalvauksen jälkeinen yli 20 prosentilla (kuva 4.4.3). Nämä
parannukset kertovat kehittyneestä akuuttisairaanhoidosta sekä halvauksiin erikoistuneiden
yksiköiden paremmasta tavoitettavuudesta esimerkiksi Tanskassa ja Ruotsissa.

• Myös mahdollisuus selviytyä erilaisista syövistä on parantunut useimmissa maissa, mikä kertoo
taudin nopeammasta havaitsemisesta sekä tehokkaammista hoidoista (kuvat 4.7.2 ja 4.8.2). Vaikka
rintasyövästä selviytymisen aste on Tšekissä ja Sloveniassa edelleen alle 80 prosenttia, se on
noussut yli kymmenellä prosenttiyksiköllä vuosien 1997–2002 ja 2004–09 välillä. Näissä kahdessa
maassa myös paksu‑ ja peräsuolen syövistä selviämisestä on tullut huomattavasti
todennäköisempää (kuva 4.9.2).

• On huomattavasti vaikeampaa valvoa hoidon laatua perusterveydenhuollossa, sillä useimmissa
maissa siitä on vähemmän tietoa kuin sairaalasektorista. Vältettävissä olevaa sairaalahoitoa
käytetään usein perusterveydenhuollon tavoitettavuusongelmien tai hoidon laadun ja jatkuvuuden
mittarina. Yleisesti ollaan yhtä mieltä siitä, että ensisijaisesti perusterveydenhuollon tulisi puuttua
astma‑ ja diabetestapauksiin oireiden pahenemisen ja kalliin sairaalahoidon välttämiseksi. Vaikka
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astman johtaminen sairaalahoitoon onkin harvinaista joissakin maissa, se on paljon
todennäköisempää toisissa, esimerkiksi Slovakiassa (kuva 4.1.1). Kaikissa Euroopan maissa
hoitamaton diabetes johtaa liian usein sairaalahoitoon (kuva 4.2.1).

Terveydenhuoltokustannusten kasvu on
hidastunut tai supistunut useissa
Euroopan maissa

• Terveydenhuoltokustannusten kasvu henkeä kohden hidastui tai laski reaalisesti vuonna 2010
miltei kaikissa Euroopan maissa, mikä on katkaissut siihenastisen tasaisen nousun. Talouskriisin
pahimmin koettelemissa maissa (esim. Viro ja Islanti) menot olivat alkaneet laskea jo vuonna 2009,
mutta sitä seuranneet valtiontalouksiin kohdistuvien paineiden lisääntyminen sekä kasvavat
velkasuhteet johtivat rajumpiin leikkauksiin vuonna 2010. Keskimäärin EU‑maiden
terveydenhuoltomenot henkeä kohden lisääntyivät vuosittain reaalisesti 4,6 prosentilla vuosien
2000 ja 2009 välillä, mitä seurasi 0,6 prosentin lasku vuonna 2010 (kuva 5.2.2).

• Julkisen terveydenhuollon menoleikkaukset toteutettiin monin eri keinoin mukaan lukien palkkojen
ja henkilöstön vähennykset, kotitalouksien joistakin palveluista ja lääkkeistä maksaman
omavastuuosuuden lisääminen sekä ankaran budjettikurin käyttöönotto sairaaloissa.
Tehostamiseen on pyritty myös sairaaloita yhdistämällä tai nopeuttamalla siirtymistä
sairaalahoidosta avohoitoon ja polikliinisiin toimenpiteisiin.

• Vuoden 2010 terveydenhuoltokulujen negatiivisen kasvun seurauksena terveyteen käytetyn BKT:n
osuus vakiintui tai pieneni hieman useissa EU:n jäsenvaltioissa. Vuonna 2010 EU:n jäsenvaltiot
käyttivät keskimäärin 9,0 prosenttia (painottamattomana) BKT:stään terveydenhuollon menoihin
(kuva 5.3.1), mikä oli selvä nousu vuoden 2000 7.3 prosenttiin nähden, mutta lievästi alempana
kuin 9,2 prosentin huippu vuonna 2009.

• Suurimman osuuden BKT:stään vuonna 2010 sijoitti terveydenhuoltoon Alankomaat (12 prosenttia)
vanavedessään Ranska ja Saksa (molemmat 11,6 prosenttia). Henkeä kohden terveydenhuollon
menoihin taas käyttivät EU:n jäsenvaltioista eniten Alankomaat (3 890 euroa), Luxemburg (3 607
euroa) ja Tanska (3 439 euroa). Seuraavina olivat Itävalta, Ranska ja Saksa yli 3 000 eurolla
henkeä kohden. Vähiten kuluttavat maat olivat Bulgaria ja Romania noin 700 eurolla.

• Julkinen sektori on terveydenhuollon suurin rahoittaja kaikissa Euroopan maissa Kyprosta lukuun
ottamatta (kuva 5.6.1). Vuonna 2010 keskimäärin miltei kolme neljännestä (73 prosenttia) EU:n
jäsenvaltioiden terveydenhuoltomenoista rahoitettiin julkisin varoin. Julkinen rahoitus kattoi yli 80
prosenttia kuluista Alankomaissa, Pohjoismaissa (paitsi Suomessa), Luxemburgissa, Tšekissä,
Yhdistyneessä kuningaskunnassa ja Romaniassa. Matalin osuus oli Kyproksella (43 prosenttia)
sekä Bulgariassa, Kreikassa ja Latviassa (55–60 prosenttia).

• Talouskriisi on vaikuttanut terveydenhuollon julkisen ja yksityisen rahoituksen suhteeseen joissakin
maissa. Joidenkin tavaroiden ja palveluiden julkista rahoitusta on leikattu, usein samalla kun
kotitalouksien omavastuuosuus on kasvanut. Irlannissa julkisen rahoituksen osuus
terveydenhuoltomenoista laski miltei kuudella prosenttiyksiköllä vuosien 2008 ja 2010 välillä ja on
nyt 70 prosenttia. Samalla kotitalouksien omavastuuosuus kasvoi. Julkisen rahoituksen osuus on
laskenut roimasti myös Bulgariassa ja Slovakiassa.

• Julkisen rahoituksen jälkeen terveydenhuoltokustannusten tärkeimpänä kattajana ovat
omavastuumaksut. Yksityisten sairausvakuutusten osa rahoituksesta on merkittävä vain
muutamassa maassa. Vuonna 2010 omavastuumaksujen osuus oli korkein Kyproksella (49
prosenttia), Bulgariassa (43 prosenttia) ja Kreikassa (38 prosenttia). Alhaisin se taas oli
Alankomaissa (6 prosenttia), Ranskassa (7 prosenttia) ja Yhdistyneessä kuningaskunnassa (9
prosenttia). Omavastuumaksujen osuus on kasvanut viime vuosikymmenen aikana yli puolessa
EU:n jäsenvaltioista, huomattavimmin Bulgariassa, Kyproksella, Maltalla ja Slovakiassa (kuva
5.6.3).

• Talouskriisi ja voimistuva budjettikuri ovat lisänneet terveydenhuoltojärjestelmien paineita monissa
Euroopan maissa. Useat kriisin kovimmin koettelemista maista ovat ryhtyneet monenlaisiin toimiin
vähentääkseen terveydenhuollon julkisia kustannuksia. Jatkossa on tärkeää valvoa tarkkaan
näiden toimien lyhyen ja pitemmän tähtäimen vaikutusta terveydenhuoltojärjestelmien keskeisimpiin
pyrkimyksiin, eli hoidon asianmukaiseen saatavuuteen ja laatuun.
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