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Suomenkielinen tiivistelma

TIVISTELMA

Euroopan maat ovat viime vuosikymmenind onnistuneet kehittdmaan kansanterveyttd huomattavasti.
Elinajanodote syntymahetkelld on pidentynyt Euroopan unionin jasenvaltioissa yli kuudella vuodella sitten
vuoden 1980 ja kohonnut 79 vuoteen vuonna 2010, kun taas ennenaikainen kuolleisuus on laskenut
jyrkdsti. On oletettavissa, ettd yli kolme neljannestd naistd elinvuosista voidaan viettdd vailla
suoritusrajoitteita. Kohonnut elinajanodote voidaan selittdd kohenneilla elin- ja tydoloilla sekd muutamilla
terveyteen vaikuttavilla elintavoilla, mutta myds hoidon parempi saatavuus ja laatu ansaitsevat runsaasti
kiitosta, kuten osoittaa esimerkiksi sydankohtauksen tai aivohalvauksen jalkeisen kuolleisuuden jyrkka
putoaminen.

Terveyden edistdminen on usein aiheuttanut huomattavia kustannuksia. Vuoteen 2009 asti
terveydenhuoltokustannukset Euroopan maissa kasvoivat nopeammin kuin muu talous, ja terveysala vaati
yha suuremman osan bruttokansantuotteesta (BKT). Rahoitus- ja talouskriisin alettua vuonna 2008 monet
Euroopan maat vahensivat terveydenhuoltokustannuksiaan osana laajempaa pyrkimysta hillitd suuria
julkisen talouden alijaamia ja kasvavia velkasuhteita. Vaikkakin ndma leikkaukset ovat saattaneet olla
vaistdmattomia, jotkin toimenpiteistd voivat vaikuttaa terveydenhuoltojarjestelmien perimmaisiin
tavoitteisiin. Terveyttd ja terveydenhuoltojarjestelmia koskevien tietojen ja indikaattoreiden jatkuva
tarkkailu on nain ollen tarkea3, silld siten saadaan nayttéd muuttuvan taloustilanteen ja terveyspolitiikan
mahdollisesta lyhyen ja pitemman tahtdimen vaikutuksesta terveydenhuollon saatavuuteen, laatuun ja
terveydellisiin seurauksiin.

"Health at a Glance: Europe" raportin toinen painos esittelee tuoreimmat vertailukelpoiset tiedot
terveyden ja terveydenhuoltojarjestelmien valikoiduista indikaattoreista 35 Euroopan maassa — Euroopan
unionin 27 jasenvaltiossa, viidessad ehdokasvaltiossa ja kolmessa EFTA-valtiossa — vuoteen 2010 saakka.
Indikaattorivalikoima perustuu Euroopan yhteisén terveysindikaattoreiden (European Community Health
Indicators, ECHI) luetteloon indikaattoreista, jotka Euroopan komissio on kehittanyt ohjaamaan
terveystilastojen kehitysta ja raportointia. Lisdksi julkaisu tarjoaa yksityiskohtaista tietoa terveydenhuollon
kustannuksista ja rahoitussuuntauksista kayttamalla OECD:n, Eurostatin ja WHO:n vuosittaisen yhteisen
terveystilinpitokyselyn tuloksia. Se sisaltda my6s uuden luvun terveydenhuollon laadusta heijastaen nain
OECD:n terveydenhuollon laatuindikaattoreita koskevan hankkeen avulla saavutettua edistysta.
Raportissa esitetyt tiedot ovat paaasiassa peraisin valtioiden virallisista tilastoista, jotka on koottu
itsenaisesti tai yhdessa OECD:n, Eurostatin tai WHO:n Euroopan aluetoimiston kanssa, mutta myos
useampia maita kattavista tutkimuksista kuten kouluikaisten lasten terveyskayttaytymisen (Health
Behaviour in School-aged Children, HBSC) kartoituksesta.

Vuoden 2012 "Health at a Glance: Europe 2012" raportti esittelee pitemman aikavalin suuntauksia
seka eroavuuksia useissa Euroopan maissa kattaen viisi laajaa aihepiiria: 1) vaeston terveydentila, 2)
terveyden riskitekijat, 3) terveydenhuoltojarjestelmien varat ja toiminta, 4) kroonisten ja akuuttien
sairauksien hoidon laatu seka 5) terveydenhuollon kustannukset ja rahoituslahteet. Raportti pyrkii
selittdmaan naitd eroavuuksia ja luomaan pohjaa syvemmalle tutkimukselle ja analyysille. Niiden avulla
voidaan paremmin ymmartda eroavuuksien syitd ja kehittdd vaihtoehtoisia toimintatapoja, joilla kuroa
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umpeen valimatkaa parempia tuloksia saavuttaneisiin maihin. Monet indikaattoreista jaottelevat maiden
vaestot sukupuolen ja idn mukaan, ja muutamat vield tulojen ja koulutustason mukaan. Nama indikaattorit
osoittavat, ettd maan sisalla voi alueesta, sosioekonomisesta ryhmasta tai etnisesta ryhmasta riippuen olla
yhta suuria eroja kuin maiden valillakin.

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

+ Elinajanodote syntymahetkelld on EU:n jasenvaltioissa kasvanut yli kuudella vuodella vuosien 1980
ja 2010 valilla. Kolmen vuoden jaksolla 2008-2010 elinajanodote syntymahetkella oli Euroopan
unionissa keskimaarin 75,3 vuotta miehilla 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 miehilla Liettuassa (67,3 vuotta). Syntymahetken
elinajanodotteeltaan korkeimman ja alhaisimman EU:n jasenvaltion valinen ero on noin 8 vuotta
naisilla ja 12 vuotta miehilla (kuva 1.1.1).

« Toimintakykyisen elinajan odote syntymahetkella, eli toimintarajoitteitta vietettyjen elinvuosien
lukumaara, oli naisilla 62,2 vuotta ja miehille 61,0 vuotta vuosina 2008—10. Ero sukupuolien valilla
on paljon pienempi kuin elinajan odotteessa, mika kertoo, ettad naisten elamasta suurempi osa
kuluu jollakin tavalla toimintarajoitteisena. Vuosina 2008—10 toimintakykyisen elinajan odote
syntymahetkella oli naisilla korkein Maltalla ja miehilla Ruotsissa, kun taas alhaisin se oli
Slovakiassa seka naisilla etta miehilla (kuva 1.1.1).

+ Myéds elinajanodote 65 vuoden idssa on noussut Euroopan maissa huomattavasti. Keskiarvona
Euroopan unionissa vuosina 2008-10 oli 16,5 vuotta miehilla ja 20,1 vuotta naisilla. Samoin kuin
vastasyntyneilla, elinajanodote oli korkein Ranskassa 65-vuotiaillakin naisilla (23,2 vuotta), mutta
myds miehilla (18,7 vuotta). Elinajanodote 65-vuotiailla oli Euroopan unionissa alhaisin naisilla
Bulgariassa (16,9 vuotta) ja miehilld Latviassa (13,2 vuotta) (kuva 1.2.1).

+ Elinajanodotteissa on edelleen suurta eriarvoisuutta sosioekonomisten ryhmien valilla. Seka
miesten etta naisten tapauksessa korkeasti koulutetut elavat todenndkoisesti kauemmin, ja
esimerkiksi TSekissa korkean koulutusasteen saavuttaneet 65-vuotiaat miehet voivat elda
seitseman vuotta kauemmin kuin samanikaiset, matalan koulutusasteen miehet (kuva 1.2.3).

« On vaikeaa arvioida suhteellista vaikutusta, joka lukuisilla ladketieteeseen liittymattomilla ja liittyvilla
tekijoilla saattaa olla elinajanodotteiden vaihteluun eri maissa. Korkeampi kansantulo yhdistetaan
yleensa korkeampaan (terveen) elinajan odotteeseen. Naiden suhde on kuitenkin vahemman
nakyva korkeimmilla tulotasoilla, mika viittaa "tuoton vahenemiseen" (kuva 1.1.2).

+ Krooniset sairaudet kuten diabetes, astma ja dementia ovat yha yleisempia, mika on seurausta joko
paremmasta diagnosoinnista tai taudin varsinaisesta yleistymisesta. Yli kuudella prosentilla 20-79
vuotiaista Euroopan unionin kansalaisista, toisin sanoen 30 miljoonalla ihmisella, oli vuonna 2011
diabetes (kuva 1.14.1). Kroonisten sairauksien paremmasta hoidosta on tullut osa keskeista
terveyspolitikkaa monissa EU:n jasenvaltioissa.

Terveyden riskitekijat muuttuvat

+ Monet Euroopan maista ovat vahenténeet tupakan kulutusta valistuskampanijoilla,
mainostuskielloilla ja kohonneella verotuksella. Paivittdin tupakoivien aikuisten osuus on alle 15
prosenttia Ruotsissa ja Islannissa, kun vield 1980-luvulla se oli yli 30 prosenttia. Sen sijaan
asteikon toisessa paassa sijaitsevassa Kreikassa yli 30 prosenttia aikuisista tupakoi paivittain.
Tupakoivien osuus on pysytellyt korkealla Bulgariassa, Irlannissa ja Latviassa (kuva 2.5.1).

« Myos alkoholinkayttdé on vahentynyt useissa Euroopan maissa. Mainonnan ja myynnin rajoittaminen
seka verotus ovat kaikki osoittautuneet tehokkaiksi keinoiksi. Perinteisissa viinintuottajamaissa
kuten Ranskassa, Italiassa ja Espanjassa, kulutus henkea kohden on vahentynyt roimasti vuodesta
1980. Alkoholinkayttd aikuista kohden on noussut merkittavasti useissa maissa mukaan lukien
Kypros, Suomi ja Irlanti (kuva 2.6.1).

+ Euroopan unionissa 52 prosenttia aikuisvaestdsta on nyt ylipainoisia ja 17 prosenttia siitd karsii
likalihavuudesta. Kansallisella tasolla ylipainon ja liikalihavuuden esiintyvyys ylittda 50 prosentin
rajan 18:ssa EU:n jasenvaltiossa 27:std. Ranskassa, Italiassa ja Sveitsissa esiintyvyys on paljon
alhaisempi, joskin se kasvaa myds niissa. Terveyden kannalta ylipainoisuutta vaarallisemman
liikalihavuuden esiintyminen vaihtelee Romanian ja Sveitsin kahdeksasta prosentista yli 25:een
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Unkarissa ja Yhdistyneessa kuningaskunnassa (kuva 2.7.1). Monissa Euroopan maissa
likalihavuus on kaksinkertaistunut sitten vuoden 1990 (kuva 2.7.2). Lisdantyva liikalihavuus on
vaikuttanut vaihtelevissa maarin kaikkiin vaestéryhmiin. Liikalihavuus on usein yleisempaa
heikommassa asemassa olevien vaestoryhmien seka erityisesti naisten parissa.

Léékérien ja sairaanhoitajien maara
henkeé kohden on useimmissa maissa
suurempi kuin koskaan, mutta siita
huolimatta huolenaiheena on nykyinen
tai tuleva pula

« Terveydenhuollon asianmukaisen saatavuuden varmistaminen on terveyspolitiikan keskeinen
tavoite kaikissa EU:n jasenvaltioissa. Siihen paaseminen vaatii muun muassa oikean maaran
terveyspalveluiden tuottajia oikeissa paikoissa, jotta vaeston tarpeisiin voidaan vastata. Monissa
Euroopan maissa huolenaiheena on |aakari- ja sairaanhoitajapula, joskin viimeaikaiset julkisten
terveydenhuoltomenojen leikkaukset joissakin maissa ovat saattaneet johtaa kysynnan
vahintaankin valiaikaiseen laskuun.

+ Vuodesta 2000 ldakareiden lukumaara henkea kohden on kasvanut miltei kaikissa EU:n
jasenvaltioissa. Euroopan unionin alueella Iadkareiden keskimaarainen lukumaara vuonna 2000 oli
2.9 tuhatta henkea kohden ja 3.4 vuonna 2010. Kasvu oli erityisen kiivasta Kreikassa ja
Yhdistyneessa kuningaskunnassa (kuva 3.1.1).

+ Miltei kaikissa maissa yleis- ja erikoisladkareiden lukusuhde on muuttunut niin, etta
erikoislaakareita on nyt enemman (kuva 3.1.2). Tama voi selittya hiipuneella kiinnostuksella
perinteistd niin sanottua perheldaketiedettad kohtaan seka yleis- ja erikoislddkareiden kasvavilla
palkkaeroilla. Yleisladkareiden maaran hidas kasvu tai vastaavasti supistuminen herattaa useissa
maissa huolta siita, sailyvatko perusterveydenhuollon palvelut joidenkin vaestéryhmien ulottuvilla.

+ Myds mahdollinen sairaanhoitajapula huolestuttaa, ja sellaisen uhka saattaa voimistua hoitajien
tarpeen kasvaessa. Samaten suurten ikaluokkien ikaantyminen ajaa joukoittain sairaanhoitajia
elakkeelle. Viimeisen vuosikymmenen aikana sairaanhoitajien lukumaara henkea kohden on
kasvanut miltei kaikissa EU:n jasenvaltioissa (kuva 3.3.1). Kasvu on ollut erityisen suurta
Tanskassa, Ranskassa, Portugalissa ja Espanjassa. Talouskriisin voimakkaimmin koettelemissa
maissa palkattujen sairaanhoitajien maara on kuitenkin hiljattain supistunut. Virossa
sairaanhoitajien maara kasvoi vuoteen 2008 saakka mutta on sittemmin laskenut. Vuonna 2008
sairaanhoitajia oli tuhatta henkea kohti 6,4 mutta vuonna 2010 enaa 6,1.

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

+ Hengenvaarallisten sairauksien kuten sydankohtausten, aivohalvausten ja syépien hoidossa on
kehitytty kaikissa tietoja luovuttaneissa Euroopan maissa. Sairaalassa hoidetun sydankohtauksen
(akuutti sydanlihastulehdus) jalkeinen kuolleisuus on laskenut l&hes 50 prosentilla vuosien 2000 ja
2009 valilla (kuva 4.3.3), ja aivohalvauksen jalkeinen yli 20 prosentilla (kuva 4.4.3). Nama
parannukset kertovat kehittyneesta akuuttisairaanhoidosta seké halvauksiin erikoistuneiden
yksikdiden paremmasta tavoitettavuudesta esimerkiksi Tanskassa ja Ruotsissa.

+ Myo6s mahdollisuus selviytya erilaisista syovista on parantunut useimmissa maissa, mika kertoo
taudin nopeammasta havaitsemisesta seka tehokkaammista hoidoista (kuvat 4.7.2 ja 4.8.2). Vaikka
rintasyOvasta selviytymisen aste on TSekissa ja Sloveniassa edelleen alle 80 prosenttia, se on
noussut yli kymmenella prosenttiyksikolla vuosien 1997-2002 ja 2004-09 valilla. Naissa kahdessa
maassa myos paksu- ja perasuolen syovista selviamisesta on tullut huomattavasti
todennakoisempaa (kuva 4.9.2).

+ On huomattavasti vaikeampaa valvoa hoidon laatua perusterveydenhuollossa, silla useimmissa
maissa siitd on vahemman tietoa kuin sairaalasektorista. Valtettavissa olevaa sairaalahoitoa
kaytetdan usein perusterveydenhuollon tavoitettavuusongelmien tai hoidon laadun ja jatkuvuuden
mittarina. Yleisesti ollaan yhta mielta siita, etta ensisijaisesti perusterveydenhuollon tulisi puuttua
astma- ja diabetestapauksiin oireiden pahenemisen ja kalliin sairaalahoidon valttamiseksi. Vaikka
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astman johtaminen sairaalahoitoon onkin harvinaista joissakin maissa, se on paljon
todennakdisempaa toisissa, esimerkiksi Slovakiassa (kuva 4.1.1). Kaikissa Euroopan maissa
hoitamaton diabetes johtaa lilan usein sairaalahoitoon (kuva 4.2.1).

Terveydenhuoltokustannusten kasvu on
hidastunut tai supistunut useissa
Euroopan maissa

« Terveydenhuoltokustannusten kasvu henkea kohden hidastui tai laski reaalisesti vuonna 2010
miltei kaikissa Euroopan maissa, mika on katkaissut siihenastisen tasaisen nousun. Talouskriisin
pahimmin koettelemissa maissa (esim. Viro ja Islanti) menot olivat alkaneet laskea jo vuonna 2009,
mutta sitd seuranneet valtiontalouksiin kohdistuvien paineiden lisdantyminen seka kasvavat
velkasuhteet johtivat rajumpiin leikkauksiin vuonna 2010. Keskimaarin EU-maiden
terveydenhuoltomenot henkea kohden lisdantyivat vuosittain reaalisesti 4,6 prosentilla vuosien
2000 ja 2009 valilla, mita seurasi 0,6 prosentin lasku vuonna 2010 (kuva 5.2.2).

+ Julkisen terveydenhuollon menoleikkaukset toteutettiin monin eri keinoin mukaan lukien palkkojen
ja henkiléston vahennykset, kotitalouksien joistakin palveluista ja lakkeistd maksaman
omavastuuosuuden lisddminen seka ankaran budjettikurin kayttéonotto sairaaloissa.
Tehostamiseen on pyritty my6s sairaaloita yhdistamalla tai nopeuttamalla siirtymista
sairaalahoidosta avohoitoon ja polikliinisiin toimenpiteisiin.

+ Vuoden 2010 terveydenhuoltokulujen negatiivisen kasvun seurauksena terveyteen kaytetyn BKT:n
osuus vakiintui tai pieneni hieman useissa EU:n jasenvaltioissa. Vuonna 2010 EU:n jasenvaltiot
kayttivat keskimaarin 9,0 prosenttia (painottamattomana) BKT:staan terveydenhuollon menoihin
(kuva 5.3.1), mika oli selva nousu vuoden 2000 7.3 prosenttiin nahden, mutta lievasti alempana
kuin 9,2 prosentin huippu vuonna 2009.

+ Suurimman osuuden BKT:stdan vuonna 2010 sijoitti terveydenhuoltoon Alankomaat (12 prosenttia)
vanavedessaan Ranska ja Saksa (molemmat 11,6 prosenttia). Henke& kohden terveydenhuollon
menoihin taas kayttivat EU:n jasenvaltioista eniten Alankomaat (3 890 euroa), Luxemburg (3 607
euroa) ja Tanska (3 439 euroa). Seuraavina olivat ltdvalta, Ranska ja Saksa yli 3 000 eurolla
henked kohden. Vahiten 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 keskimaarin miltei kolme neljannesta (73 prosenttia) EU:n
jasenvaltioiden terveydenhuoltomenoista rahoitettiin julkisin varoin. Julkinen rahoitus kattoi yli 80
prosenttia kuluista Alankomaissa, Pohjoismaissa (paitsi Suomessa), Luxemburgissa, TSekiss3,
Yhdistyneessa kuningaskunnassa ja Romaniassa. Matalin osuus oli Kyproksella (43 prosenttia)
seka 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 prosenttiyksikoélla vuosien 2008 ja 2010 valilla ja on
nyt 70 prosenttia. Samalla kotitalouksien omavastuuosuus kasvoi. Julkisen rahoituksen osuus on
laskenut roimasti myds Bulgariassa ja Slovakiassa.

+ Julkisen rahoituksen jalkeen terveydenhuoltokustannusten tarkeimpana kattajana ovat
omavastuumaksut. Yksityisten sairausvakuutusten osa rahoituksesta on merkittava 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 Yhdistyneessa kuningaskunnassa (9
prosenttia). Omavastuumaksujen osuus on kasvanut viime vuosikymmenen aikana yli puolessa
EU:n jasenvaltioista, huomattavimmin Bulgariassa, Kyproksella, Maltalla ja Slovakiassa (kuva
5.6.3).

+ Talouskriisi ja voimistuva budjettikuri ovat lisdnneet terveydenhuoltojarjestelmien paineita monissa
Euroopan maissa. Useat kriisin kovimmin koettelemista maista ovat ryhtyneet monenlaisiin toimiin
vahentddkseen terveydenhuollon julkisia kustannuksia. Jatkossa on tarkeaa valvoa tarkkaan
naiden toimien lyhyen ja pitemman tdhtdimen vaikutusta terveydenhuoltojarjestelmien keskeisimpiin
pyrkimyksiin, eli hoidon asianmukaiseen saatavuuteen ja laatuun.
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