
 
 terveyden ja 

elintarviketurvalli-
suuden 

 

 

 

 

- TIIVISTELMÄ - 

Health at a Glance: Europe 2018 -raportissa vertaillaan EU:n 28 jäsenmaan ja viiden ehdokasmaan sekä kolmen 
EFTA-maan kansalaisten terveydentilaa ja terveydenhuoltojärjestelmien suorituskykyä. Raportin laadinta on State of 
Health in the EU  hankkeen toteutusjakson ensimmäinen vaihe. Julkaisussa on kaksi osaa: Osassa I käsitellään 
kahdessa erillisessä luvussa mielenterveystyötä ja keinoja, joilla voidaan karsia turhia terveydenhuoltomenoja. 
Osassa II esitellään viimeaikaisia kehityssuuntia keskeisten indikaattorien valossa (terveydentila, riskitekijät ja 
terveydenhuoltomenot) sekä pohditaan sitä, missä määrin terveydenhuoltojärjestelmien tehokkuutta ja 
sopeutumiskykyä ja terveyspalvelujen saatavuutta on Euroopan maissa onnistuttu parantamaan. 

MIELENTERVEYSTYÖHÖN TARVITAAN LISÄPANOSTUSTA 

 Mielenterveys on keskeinen edellytys yksilön hyvinvoinnille sekä sosiaaliselle ja taloudelliselle osallistumiselle. 
Arvioiden mukaan vuonna 2016 mielenterveysongelmia oli EU:ssa kuitenkin joka kuudennella eli yhteensä noin 
84 miljoonalla ihmisellä. Lisäksi mielisairaus tai itsemurha oli EU:ssa vuonna 2015 yli 84 000 ihmisen 
kuolinsyynä.  

”Mielenterveysongelmista aiheutuvat kokonaiskustannukset ovat EU:ssa (28 jäsenvaltiota) 

arviolta yli 600 miljardia euroa. Tämä on yli 4 % bruttokansantuotteesta” 

 Psyykkiset sairaudet rasittavat kansantaloutta ja yhteiskuntaa suuresti. Niistä aiheutuu koko EU:n tasolla 
(28 jäsenvaltiota) vuosittain arviolta yli 600 miljardin euron kokonaiskustannukset. Tämä on yli 4 % BKT:stä. 
Terveydenhuollon suoriin menoihin kuluu noin 190 miljardia euroa (1,3 % BKT:stä) ja sosiaaliturvaan 170 
miljardia euroa (1,2 % BKT:stä), ja alhaisesta työllisyydestä ja tuottavuudesta johtuvat välilliset 
työmarkkinakustannukset ovat puolestaan noin 240 miljardia euroa (1,6 % BKT:stä). 

 Mielenterveyshäiriöiden aiheuttamaa henkilökohtaista, taloudellista ja sosiaalista taakkaa on kuitenkin 
mahdollista keventää. Monissa Euroopan maissa on jo otettu käyttöön eri ikäryhmille tarkoitettuja 
mielenterveystoimia ja -ohjelmia, mutta mielenterveystyöhön voitaisiin satsata vielä paljon enemmänkin. 

TURHIEN MENOJEN KARSIMINEN PARANTAA TERVEYDENHUOLTOJÄRJESTELMÄN 

TEHOKKUUTTA JA SOPEUTUVUUTTA 

”Eri maissa tehtyjen selvitysten perusteella arvioidaan, että jopa viidennes 

terveydenhuoltomenoista voitaisiin karsia ja niihin käytetyt varat voitaisiin osoittaa parempaan 

käyttöön” 

 

 

 

 



 

 Terveydenhuollossa tuhlataan varoja esimerkiksi silloin, kun potilaille määrätään kokeita tai hoitoja, jotka eivät 
ole välttämättömiä tai jotka olisivat saatavilla edullisemmin tai vähäisemmin resurssein. Eri maissa tehtyjen 
selvitysten perusteella arvioidaan, että jopa viidennes terveydenhuoltomenoista on turhia eli niitä voitaisiin 
leikata tai ne voitaisiin karsia kokonaan hoidon laatua vaarantamatta. Löysän rahankäytön vähentäminen 
paitsi parantaa terveydenhuoltojärjestelmien sopeutumiskykyä myös edistää terveyspalvelujen yleistä 
saatavuutta. 

 Sairaalahoito olisi monissa tapauksissa vältettävissä, jos kroonisten sairauksien ehkäisyä ja avohoitoa 
parannettaisiin. Esimerkiksi astma- ja diabetespotilaiden sairaalahoitopäiviä, joita kertyy EU:ssa vuosittain yli 
37 miljoonaa, olisi monissa tapauksissa mahdollista vähentää. Myös sairaalahoidon jatkaminen tarpeettoman 
pitkään tulee sairaaloille kalliiksi, sillä kotiuttamisvalmiit potilaat täyttävät vuodepaikkoja, jotka voitaisiin antaa 
niitä enemmän tarvitseville.  

 Lääkkeistä syntyvien jätteiden minimointi ja lääkemenoista saatavan hyödyn optimointi ovat 
terveydenhuoltojärjestelmien tehokkuuden ja kestävyyden kannalta ratkaisevan tärkeitä tekijöitä. Näitä 
tavoitteita voidaan tukea muun muassa seuraavilla toimilla: (1) varmistetaan kustannustehokkuus lääkkeiden 
valinnassa, kattavuudessa, hankinnassa ja hinnoittelussa terveydenhuollon menetelmien arvioinnin avulla, (2) 
hyödynnetään geneeristen lääkkeiden ja biosimilaarien tuomat mahdolliset säästöt, (3) edistetään järkiperäistä 
lääkkeiden määräämistä ja (4) parannetaan potilaiden sitoutumista heille määrättyyn lääkehoitoon. 

ELINAJANODOTE EI MONISSA MAISSA ENÄÄ PITENE ENTISELLÄ VAUHDILLA JA VAIHTELEE 

EDELLEEN SUURESTI 

 Elinajanodote piteni vuosina 2001–2011 kaikissa EU-maissa vähintään 2–3 vuodella. Sen jälkeen kehitys on 
kuitenkin monissa maissa – etenkin Länsi-Euroopassa – hidastunut huomattavasti ja odoteluku kasvoi kaudella 
2011–2016 enää alle puolella vuodella.  Kasvun hidastumiseen näyttää vaikuttaneen kaksi tekijää: toisaalta 
sydän- ja verisuonitautien aiheuttaman kuolleisuuden väheneminen on hidastunut ja toisaalta ikäihmisten 
kuolleisuusaste on joinakin vuosina tilapäisesti kasvanut muun muassa voimakkaiden influenssaepidemioiden 
johdosta. 

”Vähän koulutettujen elinajanodote on kuusi vuotta lyhyempi kuin pitkälle koulutettujen”  

 Elinajanodotteessa on edelleen suuria eroja, jotka perustuvat paitsi sukupuoleen myös sosioekonomiseen 
asemaan. EU:ssa 30-vuotiaiden miesten, joiden koulutustaso on alhainen, keskimääräinen elinajanodote on 
noin 8 vuotta lyhyempi kuin korkeakoulututkinnon (tai vastaavan) suorittaneiden miesten. Naisilla eri 
koulutustasojen vaikutus on pienempi, ja ero on noin 4 vuotta. Erot johtuvat paljolti siitä, että eri ryhmät 
altistuvat riskitekijöille eri tavoin, mutta ne osoittavat myös, että hoidon saatavuudessa on eroja. 

RISKITEKIJÖIDEN EHKÄISYYN ON SATSATTAVA ENEMMÄN   

 Vaikka sekä lasten että aikuisten tupakointi on useimmissa EU-maissa vähentynyt, aikuisista tupakoi päivittäin 
noin 20 prosenttia koko EU:ssa ja jopa 25 prosenttia maissa, joissa tupakoinnin torjuntatyö on vähäistä.  

 Vaikka alkoholipolitiikalla on monissa maissa onnistuttu vähentämään alkoholin kokonaiskulutusta, nuorten ja 
aikuisten runsas alkoholin käyttö on edelleen merkittävä kansanterveysongelma. EU-maissa lähes 
40 prosenttia nuorista ilmoittaa juoneensa itsensä humalaan vähintään kerran edellisen kuukauden aikana ja 
myös 20–29-vuotiaista miehistä yli 40 prosenttia kertoo juovansa aika ajoin kerralla suuria alkoholimääriä. 

”EU-maissa useampi kuin joka kuudes aikuinen on lihava, ja sosioekonominen asema vaikuttaa 

lihavuuden esiintyvyyteen suuresti”  

 Lihavuus yleistyy edelleen useimmissa EU-maissa, ja yli kuudesosa aikuisista määritellään lihavaksi. Eri 
ryhmien väliset erot ovat edelleen merkittäviä: vähän koulutetuista lihavia on 20 prosenttia, kun taas 
korkeakoulutuksen saaneista lihaviksi luokitellaan 12 prosenttia. 

TERVEYDENHUOLLON TEHOSTAMINEN VOI VÄHENTÄÄ ENNENAIKAISTA KUOLLEISUUTTA 

”EU-maissa kuoli vuonna 2015 yli 1 200 000 ihmistä sairauksiin, jotka olisi voitu välttää joko 

tehokkaammalla kansanterveyspolitiikalla tai varhaisemmassa vaiheessa aloitetulla hoidolla” 

 

 



 

 Vuonna 2015 yli 1,2 miljoonaa ihmistä kuoli EU-maissa sellaisiin sairauksiin ja vammoihin, jotka olisi voitu 
välttää, jos kansanterveyspolitiikka olisi ollut tehokkaampaa ja jos hoito olisi aloitettu varhaisemmassa 
vaiheessa tai se olisi ollut tehokkaampaa.  

 Rokottamalla ehkäistävät taudit ovat viime vuosina jälleen yleistyneet joissakin Euroopan osissa, ja onkin 
tärkeää edistää kaikkien lasten rokottamista kaikissa EU-maissa.  

 Arvioiden mukaan EU:ssa kuoli vuonna 2016 ennenaikaisesti 790 000 ihmistä tupakoinnin, alkoholin 
väärinkäytön, epäterveellisen ruokavalion ja liikunnan puutteen vuoksi. 

 Hengenvaarallisten sairauksien ja tautitilojen akuutin hoidon laatu on parantunut useimmissa maissa viime 
vuosikymmenen aikana. Entistä vähemmän sairaalapotilaita kuolee akuuttiin sydänlihastulehdukseen (vuosina 
2005–2015 määrä väheni keskimäärin 30 prosenttia) tai aivohalvaukseen (määrä väheni 20 prosenttia). 
Akuuttihoidon laadussa on kuitenkin edelleen suuria eroja sekä maiden välillä että maakohtaisesti myös 
sairaaloiden välillä.  

 Myös syövän torjunnassa on edistytty merkittävästi väestöpohjaisten seulontaohjelmien ja hoidon 
tehostamisen ja varhaisemman aloittamisen ansiosta. Syöpää sairastavien eloonjäämisaste on nyt korkeampi 
kuin koskaan, mutta syövän torjunnassa ja hoidossa on monissa maissa vielä paljon parantamisen varaa. 

TERVEYDENHOIDON YLEINEN SAATAVUUS ON EDELLYTYS TERVEYSEROJEN 

KAVENTUMISELLE        

”Hoitotarpeita jää EU-maissa yleensä täyttämättä vähän, mutta pienituloiset kotitaloudet 

ilmoittavat viisi kertaa todennäköisemmin jääneensä ilman tarvitsemaansa hoitoa kuin 

suurituloiset kotitaloudet” 

 Täyttämättömät hoitotarpeet ovat tärkeä hoidon saatavuuden mittari. Viimeaikaiset tutkimustulokset 
osoittavat, että tarvittavaa hoitoa vaille jäävän väestön osuus on useimmissa EU-maissa pieni, ja se on koko 
ajan pienentynyt kymmenen viime vuoden aikana. Pienituloiset kotitaloudet ilmoittavat kuitenkin edelleen viisi 
kertaa todennäköisemmin kuin korkean tulotason kotitaloudet, että tarvittavaa hoitoa on jäänyt saamatta, 
lähinnä taloudellisista syistä. 

 Terveyspalvelujen on oltava kohtuuhintaisia, ja niiden on myös oltava saatavilla silloin, kun ihmiset niitä 
tarvitsevat. Vaikka lääkäreiden ja sairaanhoitajien määrä on kymmenen viime vuoden aikana kasvanut lähes 
kaikissa EU-maissa, yleislääkäreistä on silti usein pulaa erityisesti maaseudulla ja syrjäseuduilla. 

 Pitkät leikkausjonot ovat monissa EU-maissa merkittävä terveyspoliittinen ongelma, sillä ne viivästyttävät 
hoitoon pääsyä. Useissa maissa odotusajat ovat viime vuosina pidentyneet, kun leikkausten kysyntä on 
kasvanut nopeammin kuin tarjonta. 

TERVEYDENHUOLTOJÄRJESTELMIEN SOPEUTUMISKYKYÄ ON PARANNETTAVA 

 Terveydenhuoltojärjestelmien on vastattava tehokkaammin tarpeisiin, jotka muuttuvat väestörakenteen 
muuttuessa. On tärkeää myös hyödyntää entistä paremmin uuden digitaaliteknologian tarjoamia 
mahdollisuuksia ehkäisevän terveydenhoidon ja sairaanhoidon tehostamiseksi.  

 Terveydenhuoltomenojen osuus suhteessa BKT:hen oli EU:ssa vuonna 2017 9,6 prosenttia, kun se vuonna 2008 
oli 8,8 prosenttia. Väestön ikääntyessä paitsi hoidon tarve myös pitkäaikaishoidon kysyntä kasvaa. 
Pitkäaikaishoidon menojen odotetaankin kasvavan nopeammin kuin terveydenhuollon kokonaismenojen. 

”Uudella digitaaliteknologialla voidaan edistää terveenä ikääntymistä ja yksilökeskeisempää 

hoitoa” 

 Digitaaliteknologia tarjoaa hyviä mahdollisuuksia edistää ikääntyvien ehkäisevää terveydenhuoltoa sekä 
yksilökeskeisempää ja tehokkaampaa hoitoa. Sähköisten potilaskertomusten ja lääkemääräysten käyttö 
yleistyy kaikissa EU-maissa, ja yhä useammat EU:n asukkaat hakevat verkosta terveystietoa ja käyttävät 
verkossa tarjolla olevia terveyspalveluja. Eri ikäluokkien ja sosioekonomisten ryhmien välillä tosin on selviä 
eroja. 

 

 
 



 

 Väestön ikääntymisen vuoksi terveydenhuoltojärjestelmiin on tehtävä perustavanlaatuisia muutoksia. 
Painopistettä on siirrettävä sairaaloiden akuuttihoidosta yksilökeskeiseen ja entistä paremmin integroituun 
avohoitoon. Useissa EU-maissa muutostyö käynnistettiin jo yli kymmenen vuotta sitten. Niissä alettiin 
esimerkiksi vähentää sairaalakapasiteettia, lyhentää keskimääräistä sairaalahoitojaksojen pituutta ja vahvistaa 
avohoidon palveluja. Muutostyötä on silti jatkettava vielä pitkään. 

EU-KANSALAISTEN TERVEYDENHUOLLON SEURANTA JA KEHITYS 

Health at a Glance: Europe 2018 -raportti on tulosta OECD:n ja Euroopan komission jatkuvasta tiiviistä yhteistyöstä, 
jolla pyritään lisäämään tietoa maakohtaisista ja EU:n laajuisista terveyskysymyksistä. Se on osa komission 
kehittämää State of Health in the EU sykliä. 

Euroopan komission aloitteesta otettiin vuonna 2016 käyttöön State of Health in the 
EU-sykli, jolla EU-maita autetaan parantamaan kansalaisten terveyttä ja 
terveydenhuoltojärjestelmien suorituskykyä. Health at a Glance: Europe-raportti on 
kaksivuotisen syklin ensimmäinen tuotos. Se on määrä julkaista parillisina vuosina. 
Raportti sisältää kattavia tietoja ja vertailevia analyyseja, joiden avulla voidaan 
määrittää, miltä osin kansalaisten terveys ja terveydenhuoltojärjestelmät ovat 
kunnossa ja mitä osa-alueita pitäisi parantaa. 

Syklin toisessa vaiheessa laaditaan kaikkien EU-maiden terveysprofiilit yhdessä 
European Observatory on Health Systems and Policies–yhteistyökumppanin kanssa. 
Profiileissa nostetaan esiin kunkin maan erityispiirteet ja haasteet. Ne julkaistaan 
seuraavan kerran vuonna 2019. Maakohtaisten profiilien yhteydessä komissio julkaisee 
myös erillisen oheisraportin. Tämän jälkeen syklin viimeisessä vaiheessa kullekin 
halukkaalle EU-maalle järjestetään keskustelutilaisuus, jossa voidaan käsitellä 
tarkemmin joitakin haasteita ja toimintavaihtoehtoja. 

Lisätietoja: ec.europa.eu/health/state/summary_fi 

 


