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TIIVISTELMÄ: 
 
Globalisaation ja kansainvälisen liikkuvuuden lisääntyessä on syntynyt tarve säännellä paperittomien 
palveluita, kuten sosiaalietuuksiin kuuluvaa terveydenhuoltoa, muiden siirtolaisten ja maahanmuuttaja-
ryhmien ohella. Suomessa paperittomilla on lainsäädännöllisesti oikeus vain kiireelliseen terveydenhoi-
toon julkisella sektorilla. Paperittomilta puuttuu siis julkinen kiireetön hoito, johon sisältyvät vahvasti 
myös terveyden edistäminen ja ennaltaehkäisevä hoito. Paperittomien nykymuotoinen terveydenhuolto ja 
sen mahdollinen laajentaminen herättävätkin paljon keskustelua ja vaihtelevia mielipiteitä eri poliittisten 
ryhmien välillä asiaan liittyvien erilaisten ihmisoikeus- ja kustannusnäkökulmien vuoksi. Paperittomien 
perusterveydenhuollon tasoisten palveluiden kustannuksia ei kuitenkaan tiedetä, eikä esimerkiksi paperit-
tomien nykymuotoisen terveydenhuollon vaikutuksista juurikaan ole tutkimustietoa. 
 
Tutkielmassa tehtiin retrospektiivinen rekisteritutkimus paperittomien terveysongelmista, käyntisyistä, 
perustason hoidosta ja hoidon kustannuksista. Tutkimuksen aineistona oli kaikki Helsingin Global Clini-
cin vuoden 2016 potilaskäynnit. Tutkielmassa vastataan seuraaviin tutkimusongelmiin: 1. Miten tervey-
den edistäminen toimii paperittomien kohdalla ja millaisia ovat sen vaikutukset? 2. Minkälaisia ovat pa-
perittomien terveysongelmat? ja 3. Millaisia ovat paperittomien nykymuotoisen perustason hoidon kus-
tannukset? 
 
Tutkimuksen mukaan Helsingin Global Clinicillä oli potilaskäyntejä yhteensä 556 vuonna 2016. Potilai-
den keski-ikä oli 34,6 vuotta ja sukupuolijakauma oli miesvoittoinen. Potilaat edustivat 45 eri kansalai-
suutta. Tutkimustulosten mukaan paperittomien terveysongelmat ja käyntisyyt ovat erilaisia sekä Global 
Clinicillä annettu hoito monipuolista. Potilaiden kolme yleisintä terveysongelmaa ja käyntisyytä olivat 
ICPC-2-pääluokittain “ruuansulatus”, “tuki- ja liikuntaelinsairaudet” ja “iho”. Tutkimuksen mukaan Hel-
singin Global Clinicilla vuonna 2016 paperittomille annettu perustason hoito maksaa 39 547,31 euroa 
perusterveydenhuollon avohoidon yksikkökustannuksissa laskettuna.  
 
Tutkimuksesta on pääteltävissä, että kaikille paperittomille ei ole tarjolla julkisia terveyttä edistäviä tai 
ennaltaehkäiseviä palveluita kansallisella tasolla Suomessa ja että Global Clinicin on mahdollista tarjota 
kyseisiä palveluita vain rajallisesti. Tutkielman perusteella paperittomien hoidon rajaamisen ja terveyden-
huollon nykymuotoisen järjestämistavan vaikutukset ovat laajat ja ne voidaan jakaa neljään eri ryhmään: 
yksilö, julkinen terveydenhuolto, väestö ja yhteiskunta. Tutkimus osoittaa, että paperittomien perustason 
hoidosta vuositasolla muodostuva kustannus on marginaalinen osuus perusterveydenhuollon ja yleisesti 
terveydenhuollon kokonaismenoista Suomessa. Tutkielman mukaan paperittomien terveydenhuollon 
kansallisen ohjeistuksen puute ja julkisten terveydenhuoltopalveluiden rajaaminen on ihmisoikeuksien 
sekä ihmisoikeussopimusten näkökulmasta ongelmallista etenkin paperittomien lasten ja raskaana olevien 
osalta. Etenkin tämä seikka nostaa esiin tarpeen paperittomien terveydenhuollon uudelleenorganisoinnista 
ja asian sääntelystä kansallisella tasolla.  
______________________________________________________________________ 

AVAINSANAT: Paperittomat, terveyden edistäminen, ennaltaehkäisevä hoito, kustan-
nukset, rekisteritutkimus
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1. JOHDANTO 
 

Kansainvälisiä siirtolaisia oli maailmassa noin 244 miljoonaa vuonna 2015. Luku on 

kasvanut noin 30 % 15 vuodessa, mutta maailman väkilukuun suhteutettuna määrä on 

pysynyt hyvin samalla tasolla kyseisellä aikavälillä (noin 3 %). Voimakkaimmin maa-

hanmuutto on kohdistunut Eurooppaan, jossa kansainvälisiä siirtolaisia on jo 10 % väes-

töstä. (UN 2015.) YK määrittelee kansainvälisen siirtolaisen henkilöksi, joka asettuu 

kotimaansa ulkopuolelle asumaan tarkoituksena jäädä maahan muuten kuin tilapäisesti. 

Määritelmään sisältyvät molemmat, maasta- ja maahanmuutto, ja sen perusteella henki-

löitä, jotka matkustavat toiseen maahan väliaikaisesti esimerksi työ- tai lomamatkan 

vuoksi, ei lasketa kansainvälisiksi siirtolaisiksi. (UN 1998: 9.) Jatkossa puhutaan kan-

sainvälisen siirtolaisuuden sijaan siirtolaisuudesta, joka on yleisimmin käytetty vastaava 

käsite Suomessa. 

 

Joka seitsemäs ihminen on tälläkin hetkellä osa maailmanlaajuista muuttoliikettä (IOM 

2016: 6). Ihmiset lähtevät liikkeelle useista eri syistä, joista yksi yleisimmistä on työ 

(Stilwell, Diallo, Zurn, Poz, Adams & Buchan 2003: 2–3). Maasta lähteminen voi kui-

tenkin olla myös pakotettua. Tällöin puhutaan ihmiskaupan uhreiksi joutuneista henki-

löistä, pakolaisista ja turvapaikanhakijoista. Nämä maahanmuutajaryhmät kuuluvat siir-

tolaisuuden marginaaliryhmään niin kutsuttujen paperittomien kanssa. (O’Donnell, 

Burns, Mair, Dowrickc, Clissmannd, van den Muijsenberghe, van Weel-Baumgartene, 

Lionis, Papadakakif, Saridakif, de Brung & MacFarlane 2016: 496.) Marginalisaatio 

tarkoittaa yksilöön tai ryhmään kohdistuvaa ulossulkemista valtavirrasta, kuten jostakin 

tietystä yhteisöstä (Scott & Marshall 2015), mikä voi vaikuttaa alentavasti ihmisen fyy-

siseen ja psyykkiseen terveyteen (Laverack 2009: 89). Marginalisaatiota tapahtuu esi-

merkiksi iän, sukupuolen, seksuaalinen suuntautumisen, huono-osaisuuden ja köyhyy-

den sekä etnisen ja uskonnollisen taustan perusteella (Laverack 2014: 71).  

 

Globalisaation ja kansainvälisen liikkuvuuden lisääntyessä on syntynyt tarve säännellä 

siirtolaisten oikeuksia kansallisella tasolla. Sääntely on kohdistunut myös palveluihin, 

kuten sosiaalietuuksiin kuuluvaan terveydenhuoltoon. (Barragan, Dhavan, Fortier, Mos-

ca, Weekers & Wickramage 2017: 41–42). Käytännöt vaihtelevat huomattavasti mait-
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tain, mutta Suomessa maahanmuuttajien sosiaalietuuksien laajuus riippuu siitä, mihin 

maahanmuuttajaryhmään henkilö kuuluu (Valtiontalouden tarkastusvirasto 2014: 23–

24). Terveydenhuollon osalta jokaisella maassa oleskelevalla henkilöllä ja täten myös 

kaikilla maahanmuuttajilla on oikeus julkiseen kiireelliseen terveydenhoitoon. Kiireet-

tömän hoidon osalta tilanne on kuitenkin toinen. Kiireetön hoito on perus- tai erikoisai-

raanhoidossa annettavaa hoitoa tilanteissa, joissa henkilöllä ei ole välitöntä hoidon tar-

vetta.  

 

Kiireettömään hoitoon ovat lainsäädännöllisesti oikeutettuja vain henkilöt, joilla on 

kotikunta Suomessa (KuntaL 410/2015 1:1; terveydenhuoltolaki 1326/2010 6:47) sekä 

tietyt muut laissa määritellyt henkilöt ja ihmisryhmät, mutta eivät esimerkiksi paperit-

tomat. Vapaaehtoisvoimin toimiva Global Clinic (GC) eli niin kutsuttu paperittomien 

klinikka on tällä hetkellä ainoa taho Suomessa, joka tarjoaa asuinkunnasta riippumatta 

kaikille paperittomille kiireetöntä perustason hoitoa. Käsillä olevassa tutkielmassa pa-

perittomalla tarkoitetaan yleisen määritelmän mukaisesti henkilöä, jolla ei ole virallista 

lupaa oleskella maassa, mutta viitataan myös heihin, joilla ei maassa oleskelun lailli-

suudesta huolimatta ole oikeutta kiireettömään hoitoon.  

 

Suomessa ei ole paperittomien terveydenhuoltoa koskevaa erillistä lainsäädäntöä, eikä 

paperittomia ole huomioitu suomalaisessa terveydenhuoltojärjestelmässä. Erillisen lain-

säädännön puute on kuitenkin nostettu esille ja paperittomien oikeuksista keskusteltu 

vilkkaasti poliittisten päättäjien keskuudessa sekä mediassa viime vuosina (ks. esim. 

YLE Uutiset 10.3.2015; Helsingin Sanomat 29.11.2017). Keskustelu on kodistunut ni-

menomaan siihen, mitä perustuslaissa määritellyt jokaiselle riittävät sosiaali- ja tervey-

denhuoltopalvelut paperittomien kohdalla tarkoittavat. Aiheen ajankohtaistuminen voi 

johtua lisääntyneestä laajemmasta maahanmuuttopoliittisesta keskustelusta sekä maa-

hanmuuttajien oikeuksien tarkastelusta (vrt. Barragan ym. 2017: 41–42). 

 

Paperittomien terveydenhuolto on aiheena poliittisesti tulenarka, mielipiteitä jakava ja 

vaikea, koska se liittyy maahanmuuttoon, laittomaan toimintaan ja verovarojen prio-

risointiin, mutta myös inhimillisyyteen sekä ihmisarvoon ja -oikeuksiin. Paperittomien 
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nykymuotoisen terveydenhuollon muuttaminen ja palvelutarjonnan laajentaminen näh-

dään laittoman maahanmuuton houkuttimena (Grit, Otter & Spreij 2012: 38) ja ylimää-

räisenä kulueränä (HE 343/2014 vp s. 9-12, 30–31). Näkemyksen mukaan terveyden-

huollon käyttöön osoitetut rajalliset resurssit tulisi priorisoida muihin kohteisiin kuin 

paperittomien hoitoon. 

 

Palveluiden laajentamisessa arvioidaan kuitenkin olevan myös myönteisiä asioita, kuten 

perus- ja ihmisoikeussopimuksien kunnioittaminen sekä kustannusten hillitseminen. 

Nykymuotoisessa terveydenhuoltojärjestelmässä paperittomien sairastumiseen reagoi-

daan vasta myöhäisessä vaiheessa, jolloin heidän terveydentilansa on jo ehtinyt heiketä 

merkittävästi ennen hoidon aloittamista. Tämän vuoksi hoito on yleensä vaativampaa ja 

kalliimpaa. (HUMA network 2009: 6–8.) Näkemyksen mukaan paperittomien tervey-

denhuollossa pitäisikin keskittyä enemmän ennaltaehkäisyyn hoidosta muodostuvien 

kustannusten hillitsemiseksi. Tämä tarkoittaa terveyden edistämisen ja ennaltaehkäise-

vän hoidon lisäämistä paperittomien palvelutarjontaan julkisessa terveydenhuollossa eli 

paperittomien oikeuksien laajentamista osittain myös kiireettömään hoitoon. 

 

Paperittomien terveydenhuoltoon liittyvistä erilaisista näkemyksistä ja sitä koskevasta 

aktiivisesta keskustelusta huolimatta aihealuetta ei juurikaan ole tutkittu. Tutkimustietoa 

on hyvin vähän esimerkiksi nykymuotoisen terveydenhuollon vaikutuksista ja kustan-

nuksista, eikä esimerkiksi tiedetä, paljonko paperittomien perusterveydenhuollon tasoi-

set palvelut maksaisivat Suomessa.  

 

 

1.1. Tutkimuksen tavoite, tarkoitus ja tutkimusongelmat 

	

Käsillä oleva tutkielma sai alkunsa halusta tutkia paperittomien terveydenhuoltoa ja 

hoidosta muodostuvia kustannuksia. Tutkimusaiheen valintaan liittyi vahvasti aihealu-

een tutkimattomuus, ajankohtaisuus ja kiinnostavuus sekä tutkijan tausta terveydenhuol-

lon ammattihenkilönä. 
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Tutkielman tavoitteena on tuottaa tietoa paperittomien nykymuotoisen terveydenhuollon 

toteutumisesta ja sen vaikutuksista sekä kustannuksista. Tutkielman tarkoituksena on 

kuvata paperittomien terveyden edistämisen, ennaltaehkäisevän hoidon ja yleisesti pa-

perittomien terveydenhuollon toteutumista suomalaisessa terveydenhuoltojärjestelmäs-

sä. Lisäksi tarkoituksena on arvioida hoidon toteutumisesta ja nykymuotoisen tervey-

denhuollon järjestämistavasta johtuvia mahdollisia vaikutuksia sekä GC:llä paperitto-

mille annetun perustason hoidon kustannuksia julkisen perusterveydenhuollon yksikkö-

kustannuksia hyödyntäen. GC:llä viitataan Helsingissä sijaitsevaan klinikkaan koko tut-

kielmassa ellei tekstissä toisin mainita. Tarkoituksena ei ole ehdottaa paperittomien ter-

veydenhuollon nykyiseen järjestämistapaan vaihtoehtoista mallia. 

 

Tutkielman teoreettinen viitekehys rakentuu terveyden edistämisestä. Teoreettisessa 

osassa käsitellään terveyden edistämistä eri näkökulmista, mutta tarkastelun keskiössä 

on kuitenkin yksilö ja perusterveydenhuolto kuntatasolla. Teoreettisessa osassa käsitel-

lään myös paperittomuutta ja paperittomien terveydenhuoltoa. Teoreettisen viitekehyk-

sen avulla selvitetään, sisältyykö paperittomien nykymuotoiseen julkisesti tuotettuun 

terveydenhuoltoon terveyden edistämistä ja ennaltaehkäisevää hoitoa. Lisäksi teoreetti-

sen viitekehyksen avulla osoitetaan, miten paperittomien terveydenhuolto toteutuu jul-

kisella sektorilla suhteessa kantaväestöön ja suomalaiseen terveydenhuoltojärjestel-

mään.  

 

Tutkielmassa tehdään Helsingin Global Clinicin vuoden 2016 potilaskäynteihin perus-

tuva retrospektiivinen rekisteritutkimus paperittomien terveysongelmista, käyntisyistä, 

perustason hoidosta ja hoidon kustannuksista. Tutkimusaineisto kertoo paperittomien 

hoidon tarpeesta sekä annetun hoidon laadusta, eli tarvitevatko paperittomat terveyden 

edistämistä ja ennaltaehkäisevää hoitoa, ja saavatko paperittomat kyseisiä palveluita 

GC:llä. Vertailemalla aineistosta saatuja tuloksia teoreettiseen viitekehykseen on mah-

dollista arvioida paperittomien terveyden edistämisen ja ennaltaehkäisevän hoidon to-

teutumista ylseisesti Suomessa. Lisäksi tulosten ja teoreettisen osan vertailu mahdollis-

taa paperittomien nykymuotoisen terveyden edistämisen, ennaltaehkäisevän hoidon ja 

yleisesti paperittomien terveydenhuollon järjestämistavan vaikutusten arvioimisen. Tut-

kimuksessa tehdään myös kustannusarvio GC:llä annetusta paperittomien perustason 
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hoidosta hyödyntämällä julkisen perusterveydenhuollon yksikkökustannuksia. Kustan-

nusarvion avulla on mahdollista osoittaa, kuinka paljon paperittomien tiettyyn käynti-

määrään ja -syihin perustuva perusterveydenhuollon tasoinen hoito maksaa vuositasolla. 

Tässä tutkielmassa vastataan seuraaviin tutkimusongelmiin: 

 

1. Miten terveyden edistäminen toimii paperittomien kohdalla ja millaisia ovat sen vai-

kutukset? 

2. Minkälaisia ovat paperittomien terveysongelmat?  

3. Millaisia ovat paperittomien nykymuotoisen perustason hoidon kustannukset? 
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2. TERVEYDEN EDISTÄMINEN  
 

2.1.  Terveyden edistämisen käsite ja sen määritteleminen 

 

Määrittelemisen haastavuus 

 

Terveyden edistämisen käsitettä alettiin käyttämään Suomessa WHO:n julkaiseman 

vuoden 1986 Ottawan julistuksen jälkeen (Savola & Koskinen-Ollonqvist 2005: 17–19). 

Terveyspoliittisesti laaja keskustelu väestön hyvinvoinnista ja sen parantamisesta alkoi 

Suomessa kuitenkin jo muutama vuosikymmen ennen käsitteen käyttöönottoa, jolloin 

terveyden edistämisen sijaan puhuttiin kansanterveydestä. Terveyden edistäminen ja 

kansanterveys ovat osittain toistensa synonyymejä, mutta ne eivät kuitenkaan ole täysin 

sama asia. (Sihto 2013: 14.) Terveyden edistäminen kuuluu osaksi laajempaa kansanter-

veydellistä kontekstia (Bunton & Macdonald 2002b: 11; Laverack 2014: 7), johon ter-

veyden edistämisen lisäksi sisältyy muun muassa terveyspalveluiden saatavuudesta huo-

lehtiminen (Laverack 2014: 7). Kansanterveystyöllä taas viitataan kansanterveyden 

edistämiseen tähtäävään aluetason toimintaan (Sihto 2013: 15) ja sitä käytetään joissa-

kin yhteyksissä myös perusterveydenhuollon synonyyminä (KansanterveysL 66/1972 

1:1).  

 

Terveyden edistämisen juuret ovat hyvin monialaiset, koska se on saanut vaikutteita 

uselta eri tieteenalalta, kuten lääketieteestä, psykologiasta, sosiologiasta ja kasvatustie-

teestä. Myös valtiotiede, taloustiede, etiikka ja filosofia ovat tuoneet osansa sen sisäl-

töön. Kaikki tieteenalat eivät kuitenkaan aloittaneet terveyden edistämisen tutkimista 

omasta näkökulmastaan täysin samaan aikaan, vaan osa ryhtyi toimiin vasta myöhem-

min. Esimerkiksi taloustiede kiinnostui terveyden edistämisestä vasta samoihin aikoi-

hin, kun terveydenhuollon kustannuksiin alettiin kiinnittämään enemmän huomiota. 

(Bunton & Macdonald 2002a: 23–24.) Lääketieteen alalta terveyden edistämistä tarkas-

tellaan sairastavuuden ja epidemiologian näkökulmasta, kun taas esimerkiksi psykologi-

assa näkökulma on terveyskäyttäytymisessä. Kaikkien tieteenalojen näkökulmat ja vai-

kutukset terveyden edistämisen sisältöön eivät kuitenkaan ole yhtä itsestäänselviä kuin 
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esimerkiksi juuri lääketieteen ja psykologian. Tästä hyvä esimerkki on valtiotiede poliit-

tisine näkökulmineen. (Bunton & Maconald 2002b: 2–3.)  

 

Terveyden edistämistä voi siis tarkastella monelta eri taholta, mikä tekee käsitteen yk-

sinkertaisesta määrittelemisestä haastavaa. Sama ongelma pätee käsitykseen siitä, mitä 

terveys on. (Bunton & Macdonald 2002b: 10–11; Coombes & Thorogood 2004: 4–5.) 

Määritelmä hyvästä terveydestä vaihtelee niin tieteenalan, kulttuurin kuin yksilönkin 

kokemuksen mukaan (Coombes & Thorogood 2004: 4–5). Selvää kuitenkin on, että 

terveys ja terveyden edistäminen liittyvät erottamattomasti toisiinsa (WHO 2006: 10). 

 

Huolimatta käsitteiden haasteellisuudesta, WHO on määritellyt ne (ks. kuvio 1). Ter-

veyden määritelmä on löydettävissä WHO:n perussäännöistä ja terveyden edistämisen 

määritelmä taas Ottawan julistuksesta, jossa se myös asetettiin ensimmäisen kerran kan-

sainväliseksi terveystavoitteeksi. Ottawan julistuksessa terveyden edistäminen nähdään 

jatkuvana toimintana kokonaisvaltaisen hyvinvoinnin turvaamiseksi ja parantamiseksi. 

Julistuksessa kehotetaan eri maita luomaan palveluita kansanterveyden kohentamiseksi, 

mutta siinä korostetaan myös yksilön omaa vastuuta terveytensä hallinnassa yhteiskun-

nallisen ja järjestelmävetoisen vastuun rinnalla. (WHO 1986.) Myöhemmin terveyden 

edistäminen on määritelty myös terveydenhuoltolakiin (1:3.1) ja määritelmä on tavoit-

teiltaan yhdenmukainen WHO:n määritelmän kanssa.  
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Kuvio 1. Terveyden ja terveyden edistämisen määritelmät. 
 

 

Terveyttä edistävä toiminta: terveyden edistämisen strategiat ja näkökulmat 

 

Terveyden edistämiseen tähtäävää työtä tehdään yhteiskunnan eri tasoilla ja organisaa-

tioissa vaihtelevien työskentelymuotojen avulla. Terveyden edistäminen on yleisellä ja 

yhteiskunnallisella tasolla julkishallinnossa toteutettavaa poliittista päätöksentekoa, jon-

ka tähtäimessä on parantaa väestön terveyttä antamalla toimintaohjeita ja säätämällä 

lakeja. Käytännön tasolla esimerkiksi terveydenhuollossa terveyden edistäminen on 

muun muassa opettamista, ohjeiden antamista ja sairauksien ehkäisyä. (Coombes & 

Thorogood: 2004: 4.) Terveyden edistämiseen sisältyy kaikki sellaiset toiminnot, joissa 

yksilön, yhteisöjen sekä väestön terveys, hyvinvointi ja terveyteen liittyvä tasa-arvo li-

sääntyvät sekä terveysongelmat, pahoinvointi ja syrjäytyminen vähenevät. (Tukia, Leh-

tinen, Saaristo & Vuori 2011: 11.) 

 

Terveyden edistämistä voidaan tarkastella eri strategioista ja näkökulmista. Terveyden 

edistämisen strategioita ovat väestöstrategia ja korkean riskin strategia. Näistä ensim-

mäinen käsittää koko väestöön kohdistuvat toimet, joiden avulla pyritään vähentämään 

eri sairauksien vuoksi yhteen tai useampaan riskiryhmään kuuluvien määrää koko väes-

tössä. Korkean riskin strategia taas viittaa nimensä mukaisesti niihin henkilöihin tai sii-

TERVEYS 
 

Fyysisistä, psyykkisistä ja 
sosiaalisista osatekijöistä 

muodostuva 
kokonaisvaltaisen 

hyvinvoinnin tila (WHO 
1946).  

TERVEYDEN 
EDISTÄMINEN 

 
Kokonaisvaltaiseen 

hyvinvointiin tähtäävää 
toimintaa, minkä 

pyrkimyksenä on lisätä 
ihmisten mahdollisuuksia 

ylläpitää saavutettu 
terveys ja tarjota keinoja, 
joilla parantaa sitä (WHO 

1986). 
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hen väestönosaan, joiden sairastuminen on todennäköisempää muihin henkilöihin tai 

muuhun väestöön verrattuna. Korkean riskin strategiassa toimet terveyden edistämiseksi 

kohdistetaan verrattaen pieneen ryhmään väestöstrategiaan nähden. (Kiiskinen, Vehko, 

Matikainen, Natunen & Aromaa 2008: 19.) 

 

Promotiivinen ja preventiivinen näkökulma ovat terveyden edistämisen kaksi keskeisin-

tä näkökulmaa, joista ensimmäisessä korostuu terveys- ja jälkimmäisessä sairauslähtöi-

syys (Koskenvuo & Mattila 2003: 16–17; Rouvinen-Wilenius & Koskinen-Ollonqvist 

2010b: 9, 2010a: 16–17). Näkökulmien eroja voidaan havainnollistaa esimerkillä, jota 

kutsuttakoon terveyden edistämisen toimintakaareksi. Terveyden edistämisen toiminta-

kaari alkaa terveestä yksilöstä sekä hänen omien voimavarojensa hyödyntämisestä ter-

veyden ylläpitämisessä ja kohentamisessa. Kaari jatkuu hoitoon hakeutumisella yksilön 

sairastuessa tai loukkaantuessa ja päättyy sairastumisen tai loukkaantumisen jälkeiseen 

aikaan sekä siitä kuntoutumiseen. Kaikki yksilöt sijoittuvat toimintakaarelle, mutta sen 

eri kohtiin riippuen heidän terveydentilastaan. Terveyden edistäminen on sairaanhoitoon 

painottuvaa eli preventiivistä aina siitä lähtien, kun yksilö hakeutuu terveydenhuollon 

palveluiden piiriin. Aikaa ennen tätä kutsutaan promotiiviseksi terveyden edistämiseksi. 

(Rouvinen-Wilenius & Koskinen-Ollonqvist 2010a: 16–17.) 

 

Promotiivisessa terveyden edistämisessä keskitytään aikaan ennen sairastumista tai 

loukkaantumista sekä hyödynnetään pääasiassa yksilön omia voimavaroja terveyden 

ylläpitämisessä ja parantamisessa. Promotiivista terveyden edistämistä tehdään laajalti 

ylemmällä yhteiskunnallisella tasolla esimerkiksi poliittisessa päätöksenteossa, jossa 

keskitytään keinoihin, joilla voitaisiin vaikuttaa yksilön ja koko väestön valintoihin sekä 

parantaa ja ylläpitää heidän terveyttään. (Koskenvuo & Mattila 2003: 16–20; Rouvinen-

Wilenius & Koskinen-Ollonqvist 2010a: 16–17.) Promotiiviseen terveyden edistämi-

seen sisältyy yksilö- ja yhteiskuntatasoinen terveystiedon kehittäminen eli niin sanottu 

terveyskasvatus (Laverack 2014: 7). 

 

Preventiivinen terveyden edistäminen eli sairauksien ehkäisy otetaan käyttöön, kun yk-

silö on sairastumisen tai loukkaantumisen kynnyksellä, eikä promotiivisesta terveyden 

edistämisestä enää ole merkittävää hyötyä (Koskenvuo & Mattila 2003: 16–17; Rouvi-
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nen-Wilenius & Koskinen-Ollonqvist 2010b: 9, 2010a: 16–17). Preventiivisellä tervey-

den edistämisellä sairauksien syntyminen tai loukkaantuminen voidaan estää kokonaan 

tai niiden seurauksena syntyneitä haitallisia vaikutuksia voidaan vähentää elintasoa ko-

hottavasti (Koskenvuo & Mattila 2003: 16–17; Rouvinen-Wilenius & Koskinen-

Ollonqvist 2010b: 9, 2010a: 16–17; WHO 1998: 4). Preventiivisen terveyden edistämi-

sen myötä yksilöiden sairaanhoidollinen tarve siis vähenee, mikä tarkoittaa elämänlaa-

dun kohentumista (Koskenvuo & Mattila 2003: 17).  

 

Preventiivinen terveyden edistäminen voidaan jakaa edelleen primääri-, sekundääri- ja 

tertiääripreventioon. Primääripreventiossa toteutetaan konkreettisia toimenpiteitä sairas-

tumisen tai loukkaantumisen ehkäisemiseksi, kuten tasapainoharjoittelua kaatumisen 

välttämiseksi. Tässä suhteessa primääripreventio eroaa sekundääri- ja tertiääripreventi-

osta, sekundääri- ja tertiääripreventiota hyödynnetään vasta kun ihminen on sairastunut. 

Sekundääri- ja tertiääripreventio ovat siis sairaanhoidollista terveyden edistämistä. Se-

kundääripreventio keskittyy tekijöihin ja toimintoihin sairauden tai vamman pahenemi-

sen ehkäisemiseksi, kun taas tertiääripreventio painottuu sairauden tai vamman myö-

hempään vaiheeseen ja haittojen minimoimiseen. Sekundääripreventiossa tärkeitä toi-

mintoja ovat sairastuneelle tai loukkaantuneelle annettava tieto ja tuki. Tertiäärisessä 

preventiossa merkittävää puolestaan on kuntouttava toiminta. (Koskenvuo & Mattila 

2003: 17–18; Rouvinen-Wilenius & Koskinen-Ollonqvist 2010a: 16–17; WHO 1998: 

4.) 

 

Raja preventiivisen terveyden edistämisen ja kliinisen sairaanhoidon välillä ei ole yksi-

selitteinen, koska käytännön hoitotyössä nämä toiminnot kulkevat rinnakkain. Käytän-

nössä hoitajien ja lääkäreiden antama hoito sairauksien hillitsemiseksi ja toipumisen 

edistämiseksi niin terveyskeskuksien vastaanotoilla kuin sairaaloiden vuodeosastoilla 

luetaan preventiiviseksi terveyden edistämiseksi. (Hyvärinen, Salo, Päivärinne & Vouti-

lainen 2009: 27.) 
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2.2. Ohjaus ja sääntely 

 

STM vastaa kansanterveyden edistämiseen tähtäävän toiminnan ylemmän tason ohjauk-

sesta ja kehittämisestä (KansanterveysL 2:2.1), johon sisältyy myös terveyden edistämi-

nen (Bunton & Macdonald 2002b: 11; Laverack 2014: 7). STM:n hallinnonalaan kuulu-

vista virastoista THL:llä, STUK:lla ja Työterveyslaitoksella on terveyden edistämiseen 

liittyvää erityisosaamista (KansanterveysL 2:4.1), ja niiden tehtävinä on huolehtia muun 

muassa alan tutkimuksesta ja erilaisten suositusten tekemisestä (laki säteilyturvakeskuk-

sesta 1069/1983; laki Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksesta 668/2008; laki työterveys-

laitoksen toiminnasta ja rahoituksesta 159/1978). Valviran valvonnan alaisuudessa toi-

mivien AVI:ien vastuulla ovat palveluita tuottavien toimijoiden alueelliset ohjaus- ja 

valvontatehtävät. Valvira kuitenkin kantaa vastuun ohjauksesta ja valvonnasta asioissa, 

jotka ovat merkitykseltään tärkeitä ja laaja-alaisia, käsittelevät terveydenhuollon am-

mattihenkilöitä, ja joista AVI joutuu jääväämään itsensä pois. (KansanterveysL 2.2.) 

 

Terveyden edistämistä säännellään kansallisella tasolla ja siihen liittyviä lakeja on useita 

(Hyvärinen ym. 2009: 42–49), kuten taulukosta 1. on nähtävissä. Sääntelyä ohjaavat 

voimakkaimmin perustus-, terveydenhuolto-, kansanterveys- ja kuntalait. Lainsäädän-

nön lisäksi eri virastot ovat antaneet useita suosituksia ja käynnistäneet erilaisia ohjel-

mia väestön terveyden edistämiseksi. Näitä suosituksia ja ohjelmia ovat esimerkiksi 

Suomen terveyspoliittisia päämääriä koonnut Terveys 2015 -kansanterveysohjelma sekä 

kansalaisten osallisuuden, terveyden ja hyvinvoinnin sekä sosiaali- ja terveyspalvelui-

den parantamiseen ja väestöllisten terveyserojen vähentämiseen tähdännyt Sosiaali- ja 

terveydenhuollon kansallinen kehittämisohjelma eli KASTE-hanke. (Tukia ym. 2011: 

11–13.) 

 

PL (731/1999) sisältää pykälän (2:19), jossa säädetään oikeudesta sosiaaliturvaan. Pykä-

lässä osoitetaan julkisen vallan tehtäväksi muun muassa jokaiselle riittävien sosiaali- ja 

terveydenhuollon palveluiden varmistaminen sekä väestön terveyden edistäminen. 

Muista laeista esimerkiksi tartuntatautilaki pohjautuu mainittuun perustuslain pykälään 

ja velvoittaa kokonaisuudessaan valtion viranomaisia ja kuntia säännönmukaiseen tar-
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tuntatautien torjumiseen. Tartuntatautilaissa mainittu säännönmukainen tartuntatautien 

torjuminen tarkoittaa esimerkiksi aluetasolla kunnissa pakollisten ja vapaaehtoisten ro-

kotusten sekä terveystarkastusten toteuttamista. (Keskimäki, Nykänen & Kuusio 2014: 

25–26.) 

 

 

Taulukko 1. Terveyden edistämistä sääntelevät kansalliset lait (koottu Hyvärinen ym. 
2009: 42–49; Tukia ym. 2011: 11–12). 
 
Kategoria Lainsäädäntö 

Tervey-
denhuol-
lon kan-

nalta kes-
keisimmät 

Suomen perustuslaki 
(731/1999) 

Terveydenhuoltola-
ki (1326/2010) 

Kansanterveyslaki 
(66/1972) 

Kuntalaki 
(410/2015) 

Muut ter-
veyden-
huoltoon 
liittyvät 

Erikoissai-
raanhoitolaki 
(1062/1989) 

Tartuntatau-
tilaki 

(1227/2016) 

Tupakkalaki 
(549/2016) 

Laki ehkäi-
sevän päih-
detyön jär-
jestämisestä 
(523/2015) 

Laki poti-
laan ase-
masta ja 

oikeuksista 
(785/1992) 

Mielenter-
veyslaki 

(1116/1990) 

Työtervey-
teen liitty-

vät 
Työterveyshuoltolaki (1383/2001) Työturvallisuuslaki (738/2002) 

Sosiaali-
huoltoon 
liittyvät 

Sosiaalihuol-
tolaki 

(1301/2014) 

Lastensuoje-
lulaki 

(417/2007) 

Nuorisolaki 
(72/2006) 

Perusopetus-
laki 

(628/1998) 

Liikunta-
laki 

(1054/199
8) 

Laki kuntien 
kulttuuritoi-

minnasta 
(728/1992) 

Ympäris-
töön liitty-

vät 

Ympäristön-
suojelulaki 
(86/2000) 

Laki kuntien 
ympäristön-

suojelun 
hallinnosta 
(64/1986) 

Laki ympä-
ristövaiku-
tusten arvi-
ointimenet-

telystä 
(468/1994) 

Terveyden-
suojelulaki 
(763/1994) 

Maankäyt-
tö- ja ra-

kennuslaki 
(132/1999) 

Laki kunta- 
ja palvelura-
kenneuudis-

tuksesta 
(169/2007) 

Muut Elintarvikelaki (23/2006) 

 

 

YK on julistanut terveyden perustavanlaatuiseksi ihmisoikeudeksi (United Nations Ge-

neral Assembly 1948 art. 1, 2, 25). WHO:n (2006: 10) mukaan terveyden edistäminen 

pohjautuukin tähän ihmisoikeuteen. Suomi on sitoutunut muun muassa seuraaviin ter-
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veyttä koskeviin ja samalla terveyden edistämiseen vahvasti liittyviin ihmisoikeussopi-

muksiin (HE 343/2014 vp s. 12):  

• Asetus kaikkinaisen naisten syrjinnän poistamista koskevan yleissopimuksen 

voimaansaattamisesta ja sen eräiden määräysten hyväksymisestä annetun lain 

voimaantulosta 04.10.1986/68 (SopS 68/1986). Yleissopimus (12 art.) sisältää 

määräyksen jokaisen naisen tasavertaisesta oikeudesta raskauden ja synnytyksen 

aikaisiin sekä välittömästi sen jälkeisiin palveluihin. Lisäksi siinä korostetaan 

sukupuolten välistä tasa-arvoa ja sen toteutumista myös terveydenhuollon palve-

lutarjonnassa. 

• Asetus lapsen oikeuksia koskevan yleissopimuksen voimaansaattamisesta sekä 

yleissopimuksen eräiden määräysten hyväksymisestä annetun lain voimaantulos-

ta 21.08.1991 (SopS 60/1991). Yleissopimuksessa (24 art.) painotetaan jokaisen 

lapsen oikeutta korkeimpaan mahdolliseen terveyteen ja sen saavuttamiseksi tar-

vittaviin terveyspalveluihin. Sopimus myös velvoittaa valtiota takaamaan tämän 

oikeuden toteutumisen riittävin toimenpitein. 

• Asetus taloudellisia, sosiaalisia ja sivistyksellisiä oikeuksia koskevan kansainvä-

lisen yleissopimuksen voimaansaattamisesta 16.1.1976 (SopS 6/1976) (TSS-

sopimus). Yleissopimuksessa korostetaan jokaisen yhtäläistä oikeutta fyysiseen 

ja henkiseen terveyteen sekä kehotetaan valtioita toimimaan muun muassa lasten 

kuolleisuuden ja terveyden edistämiseksi sekä tartuntatautien ja muiden tautien 

ehkäisemiseksi. 

 

Jokaisessa edellä mainitussa sopimuksessa painotetaan erityisen haavoittuvassa asemas-

sa olevien henkilöiden, kuten lasten, raskaana olevien ja lapsivuoteisten naisten, erityis-

tä suojelemista sekä heidän terveytensä turvaamista (HE 343/2014 vp s. 12–14). 
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2.3. Terveyden edistäminen terveydenhuoltojärjestelmässä 

 

Suomalainen sosiaali- ja terveydenhuoltojärjestelmä pohjautuu muiden Pohjoismaiden 

ja Iso-Britannian tavoin beveridgeläiseen malliin, mikä tarkoittaa julkista, pääasiallisesti 

verorahoitteista järjestelmää. Beveridgeläiseen sosiaali- ja terveydenhuoltojärjestelmään 

perustuen terveydenhuollon järjestämisestä on vastuussa julkinen sektori. (Magnussen, 

Vrangbæk, Saltman & Martinussen 2009: 9, 11–13; Niemelä, Kokkinen, Pulkki, Saari-

nen & Tynkkynen 2015: 48–49, 64–66.) Julkisen sektorin lisäksi myös yksityiset toimi-

jat, yritykset, säätiöt tai järjestöt eli yksityisen ja kolmannen sektorin toimijat tuottavat 

terveydenhuoltopalveluita (laki yksityisestä terveydenhuollosta 152/1990). Myös ter-

veyden edistämisen ja ennaltaehkäisevän terveydenhuollon palveluita tuotetaan poikki-

hallinnollisesti julkisen, yksityisen ja kolmannen sektorin välillä, mutta julkisella sekto-

rilla ja sen sisältä eritoten kunnallisilla toimijoilla on lainsäädännöllinen velvollisuus 

näiden palveluiden järjestämiseen (STM 2016: 1–2). 

 

Kunnat ovat siis tällä hetkellä ensisijaisesti vastuussa väestön terveyden edistämisestä 

paikallisella tasolla ja niiden on huolehdittava väestön terveyden edistämiseen liittyvien 

lakisääteisten minimivelvoitteiden toteutumisesta (terveydenhuoltolaki 1:4.1). Kunnilla 

on kuitenkin mahdollisuus tarjota palveluita lakisääteistä vähimmäismäärää laajemmin 

(KuntaL 2:7.2) sekä oikeus hyödyntää toista kuntaa tai kuntayhtymää, yksityistä toimi-

jaa tai palveluseteleitä eli tiettyjä kunnan valitsemia toimijoita palveluiden järjestämi-

sessä. Toimijoiden lisäksi kunta päättää palvelusetelin arvon. (Laki sosiaali- ja tervey-

denhuollon suunnittelusta ja valtionavustuksesta 733/1992 1:4.) Kuntien itsehallinnon ja 

autonomian vuoksi, terveyden edistämistä koskevat palvelut ovat sisällöltään ja saavu-

tettavuudeltaan hyvin eri tasoisia Suomessa alueellisesti arvioituna (Terveyden ja hy-

vinvoinnin laitoksen sydän- ja verisuonisairauksien ja diabeteksen asiantuntijaryhmä 

2015: 13–14). 

 

Kuntien tulee ottaa terveyden edistäminen huomioon kaikessa toiminnassaan, mikä tar-

koittaa käsitteiden ja toimintojen omaksumista myös tiiviiksi osaksi kunnallispolitiikkaa 

(Hyvärinen ym. 2009: 25; Tukia ym. 2011: 11). Kuntajohdon on huolehdittava, että ter-

veyden edistäminen huomioidaan kunnan strategisessa suunnittelussa ja että kuntalais-
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ten terveyttä seurataan terveydenhuoltolain edellyttämällä tavalla (STM 2016: 1–2). 

Kuntien tulee pysyä ajan tasalla niiden alueella asuvien ihmisten voinnista, käynnissä 

olevista terveyden edistämisen ohjelmista ja projekteista sekä niiden vaikuttavuudesta ja 

toimitettava niistä selonteko valtuustolle määräajoin (terveydenhuoltolaki 2:12.1). 

 

Sosiaali- ja terveydenhuoltoa koskevassa uudistuksessa (sote-uudistus) hallitus kaavai-

lee sosiaali- ja terveyspalveluiden järjestämisvastuun siirtoa kunnilta maakunnille. Sote-

uudistuksen jälkeen palveluiden tuotannosta vastaisivat monituottajamallin mukaisesti 

maakunnista erillään olevat maakuntien liikelaitokset, itsenäiset ammatinharjoittajat, 

yksityiset yritykset, järjestöt ja yhteisöt. Uudistuksen myötä kunnilla ei siis myöskään 

olisi enää oikeutta tuottaa terveydenhuoltopalveluita, minkä vuoksi tietyt terveyden 

edistämistä koskevat palvelut siirtyisivät kunnilta pois. Suunnitelman mukaan kuntien 

nykyinen tehtävä kuntalaisten hyvinvoinnin ja terveyden edistämisestä kuitenkin säilyisi 

yhä tietyltä osin niiden vastuulla. (HE 15/2017 vp s. 1, 210, 288.) 

 

Suomalainen terveydenhuoltojärjestelmä on kaksiportainen: järjestelmä on jaettu perus- 

ja erikoissairaanhoitoon (Kokko 2013: 251; Niemelä ym. 2015: 27–29). Tällä hetkellä 

kunnat ja kuntayhtymät vastaavat siis perusterveydenhuollon toteuttamisesta, kun taas 

erikoissairaanhoito toteutetaan yhteistyössä sairaanhoitopiirin kuntayhtymien kanssa 

(terveydenhuoltolaki 1:3.2–3, 4:33). Perusterveydenhuollolla on erittäin merkittävä rooli 

väestön terveyden edistämisessä (Starfield, Shi & Macinko 2005: 478–480; Hyvärinen 

ym. 2009: 26), mutta myös erikoissairaanhoidossa tehdään terveydenedistämistyötä sai-

rauksien ehkäisyn muodossa, koska erikoissairaanhoidossa pyritään ehkäisemään eri-

koisalojen mukaisia sairauksia (terveydenhuoltolaki 1:3.3). Käsillä olevassa tutkielmas-

sa käsitellään kuitenkin seuraavaksi lyhyesti vain perusterveydenhuollon roolia tervey-

den edistämisessä. 

 

Terveyden edistämistä ja ennaltaehkäisevää terveydenhuoltoa toteutetaan laajalti perus-

terveydenhuollon eri osa-alueilla ja palveluissa, kuten avosairaanhoidon kiireettömien, 

kiireellisten ja päivystyksellisten lääkäri- ja hoitajavastaanottojen yhteydessä sekä vuo-

deosastoilla sairaanhoidossa (ks. kuvio 2). Sama pätee muun muassa perusterveyden-

huoltoon kuuluviin kuntouttaviin palveluihin, kuten fysioterapiaan ja apuvälinepalve-
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luihin sekä erityispalveluihin eli ravitsemus- ja puheterapeuttien sekä jalkahoitajien an-

tamiin palveluihin. (Hyvärinen ym. 2009: 26–27; Kokko 2013: 251–253.) Yksinomaan 

terveyttä edistäviksi ja ennaltaehkäiseviksi palveluiksi luetaan äitiys- ja lastenneuvoloi-

den tarjoamat palvelut sekä koulu- ja opiskelijaterveydenhuolto, koska niiden ydintoi-

minta kohdistuu nimenomaan terveyden edistämisen toimintoihin, kuten asiakkaan ter-

veydentilan systemaattiseen selvittämiseen ja esimerkiksi rokotusohjelmien ja seulonta-

tutkimusten toteuttamiseen (Kokko 2013: 251–253). 

 

 

 

 
Kuvio 2. Perusterveydenhuollon osa-alueet ja palvelut (koottu Kokko 2013: 251–253). 
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2.4. Oikeus palveluihin  

 

Beveridgeläisestä terveydenhuoltoärjestelmästä johtuen jokaisella Suomen kansalaisella 

on oikeus sosiaali- ja terveydenhuollon palveluihin, mutta myös velvollisuus osallistua 

niiden kustantamiseen (Magnussen ym. 2009: 9, 11; Niemelä ym. 2015: 43–53). Mui-

den maassa oleskelevien henkilöiden kuin Suomen kansalaisten oikeudet sosiaali- ja 

terveyspalveluihin riippuvat henkilön kansalaisuudesta ja maassaolostatuksesta (Nieme-

lä ym. 2015: 48). 

 

Vain henkilöt, joilla on kotikunta palveluita järjestävässä kunnassa, kuntayhtymässä tai 

sairaanhoitopiirin kuntayhtymän alueella, ovat terveydenhuoltolain (1:10) mukaan oi-

keutettuja julkiseen kiireettömään terveydenhuoltoon, johon sisältyvät vahvasti myös 

terveyden edistäminen ja ennaltaehkäisevä hoito. Kotikunta määritellään henkilön ensi-

sijaisen asuinpaikan eli asuinkunnan mukaan muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta 

(KotikuntaL 2:2.1). Ohje koskee myös kotikunnan omaavia ulkomaalaisia (HE 

343/2014 vp s. 5–6) ja poikkeuksellisesti myös tiettyjä UL:ssa määriteltyjä ulkomaalai-

sia, joille on tietyin edellytyksin myönnetty työnteko-oikeus Suomessa (KansanterveysL 

3.14).  

 

Euroopan parlamentin ja neuvoston sosiaaliturvajärjestelmien yhteensovittamisesta an-

netun asetuksen (883/2004 art. 19) mukaan EU:n, ETA:n tai Sveitsin kansalainen, jolla 

on riittävä sairausvakuutus omassa kotimaassaan, on oikeutettu tiettyihin kiireettömiin 

terveydenhuoltopalveluihin, jotka terveydenhuollon ammattihenkilö katsoo välttämät-

tömiksi henkilön terveydentilan kannalta. Arvioinnissa on huomioitava muun muassa 

henkilön arvioitu maassaoleskeluaika ja hoidolla saavutettavat edut. Lisäksi täysi-

ikäisille ulkomaalaislaissa (301/2004) määritellyille kansainvälistä suojelua hakeville 

henkilöille eli turvapaikanhakijoille on annettava kiireellisen hoidon lisäksi myös kii-

reettömiä terveydenhuoltopalveluita, jotka terveydenhuollon ammattilainen on katsonut 

henkilön terveydentilan kannalta välttämättömiksi. Sama sääntö koskee myös ihmis-

kaupan uhreja. (Laki kansainvälistä suojelua hakevan vastaanotosta 746/2011 3:26; UL 

1:3.1, 1:3.11, 1:3.13, 1:3.23.) Pakolaisilla, joilla on kotikunta Suomessa, on oikeus kan-
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taväestön kanssa samoihin palveluihin eli myös kiireettömiin palveluihin (HE 343/2014 

vp s. 7). 

 

Turvapaikanhakijoille ja ihmiskaupan uhreille tarkoitettuja välttämättömiä palveluita 

ovat esimerkiksi raskauden seuranta ja kroonisten sairauksien hoito (HE 343/2014 vp s. 

8). Saman statuksen omaavat lapset ovat kuitenkin oikeutettuja kantaväestön kanssa 

samoihin terveydenhuoltopalveluihin (laki kansainvälistä suojelua hakevan vastaanotos-

ta 3:26; UL 1:3.1, 1:3.11, 1:3.13, 1:3.23). Kantaväestöllä tarkoitetaan maassa luvallisesti 

asuvia kansalaisia. 

 

EU:n, ETA:n ja Sveitsin ulkopuolelta Suomeen opiskelijaksi hyväksytylle henkilölle 

myönnetään tilapäinen oleskelulupa vaaditulle ajalle opintojen ajaksi, mikäli henkilö on 

vakuutettu riittävällä laajuudella sairauden varalta kotimaassaan (Keskimäki ym. 2014: 

21–22; UL 4:46). Riittävän sairausvakuutuksen omistaminen pyritään tarkastamaan 

oleskelulupapäätöksen yhteydessä, mutta opiskelija on kuitenkin itse velvollinen ilmoit-

tamaan sairausvakuutuksen olemassaolosta (Keskimäki ym. 2014: 21–22). Vähintään 

kaksi vuotta Suomessa opiskelevat saavat yleensä kotikunnan Suomesta, jolloin lääke-

kustannukset kattava sairausvakuutus riittää saamaan kantaväestön kanssa yhtäläiset 

oikeudet terveydenhuoltopalveluihin. Alle kaksi vuotta Suomessa opiskelevilla tulee 

kuitenkin olla pidempään opiskelevia laajempi sairausvakuutus, joka kattaa lääkekus-

tannusten lisäksi myös sairaanhoidolliset kustannukset. (Keskimäki ym. 2014: 21–22; 

UL 4:46.) Mikäli opinnot kestävät alle kolme kuukautta tai opiskelija on kotoisin Kana-

dasta, Quebeckistä, ei opiskelija tarvitse kumpaakaan sairausvakuutusta (Keskimäki ym. 

2014: 21–22; Suomen Tasavallan ja Kanadan välinen sosiaaliturvasopimus 6/1988 art. 

19). 

 

Oikeus kiireelliseen hoitoon eroaa ratkaisevasti kiireettömään hoitoon pääsystä. Jokai-

sen ihmisen on Suomessa saatava kiireellistä hoitoa riippumatta siitä, missä henkilö 

asuu. Suomessa oikeus kiireelliseen hoitoon on siis yleisesti kaikilla. Kiireellistä hoitoa 

annetaan, kun henkilöllä on syystä tai toisesta tarve välittömään hoitoon äkillisesti hei-

kentyneen tai muuttuneen terveydentilan vuoksi: mikäli hoitoa ei annettaisi välittömästi, 

tapahtuisi henkilön terveydentilassa väistämätön heikentyminen. Kiireellistä hoitoa an-
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netaan somaattisiin mutta myös psykiatrisiin sairauksiin, jolloin potilaille on tarpeen 

mukaan määrä tarjota myös erilaisia päihde- ja mielenterveyspalveluita. (Terveyden-

huoltolaki 6:50.1.) 

 

Ei ole mielekästä olettaa, että kiireellinen hoito olisi aina päivystyksellistä, vaikka päi-

vystysaikana onkin saatavilla vain kiireellistä hoitoa. Esimerkiksi terveydenhuoltolaissa 

(6:50) puhutaan vain ympärivuorokautisista päivystysyksiköistä kiireellistä hoitoa tar-

joavina terveydenhuollon yksikköinä, mikä voi aiheuttaa sekaannuksia kiireellisen hoi-

don ymmärtämisessä. HIV:iä sairastavien raskaana olevien hoito, raskaudenkeskeytyk-

set ja vastasyntyneisyyskauden ongelmat, kuten huono painonkehitys, ovat esimerkkejä 

kiireellisestä ei-päivystyksellisestä hoidosta. (Salmi, Tiittala, Lundqvist, Mönttinen, 

Sainio, Aali & Holmberg 2016: 917.) 

 

Palveluiden käyttäjiltä peritään kunnallisista kiireettömistä ja kiireellisistä terveyden-

huoltopalveluista asiakasmaksulain (734/1992) mukainen asiakasmaksu. Asiakasmaksu 

peritään todellisten kustannusten sijaan palveluiden käyttäjiltä, joilla on kotikunta Suo-

messa. Kotikunta on vastuussa annetun hoidon todellisten kustannusten ja asiakasmak-

sun välisen erotuksen maksamisesta. (Terveydenhuoltolaki 6:58.) Palveluiden käyttäjil-

tä, joilla ei ole kotikuntaa Suomessa, peritään puolestaan maksu palveluiden todellisten 

kustannusten mukaan eräitä tietyistä kansainvälisistä sopimuksista johtuvia poikkeuksia 

lukuun ottamatta (AsiakasmaksuL 1, 2, 13 §; MaksuA 5:24). Poikkeus koskee esimer-

kiksi muiden EU-valtioiden kansalaisia, joilla on riittävä sairausvakuutus kotimaassaan 

(laki rajat ylittävästä terveydenhuollosta 1201/2013 2:6, 2:8).  

 

 

2.5. Taloudellinen merkitys  

 

Kuten tutkielmassa jo aiemmin todettiin, perusterveydenhuolto on erittäin tärkeässä roo-

lissa terveyden edistämisessä (Starfield ym. 2005: 478–480). Heikko perusterveyden-

huolto sekä terveyden edistämisen ja ennaltaehkäisevän terveydenhuollon puute lisäävät 

kiireellistä hoitoa (Bozorgmehr & Razum 2015; FRA 2015; De Vito, de Waure, Spec-
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chia, Parente, Azzolini, Frisicale, Favale, Teleman & Ricciardi 2016: 6–7). Toimivalla 

perusterveydenhuollolla onkin suora yhteys terveydenhuollosta muodostuviin kustan-

nuksiin: vahva perusterveydenhuolto vähentää terveydenhuollosta muodostuvia kustan-

nuksia tiettyyn pisteeseen saakka (Starfield & Shi 2002), koska mitä vaativampaa hoitoa 

annetaan, sitä enemmän kustannuksia syntyy (Ryynänen, Kukkonen, Myllykangas, 

Lammintakanen & Kinnunen 2006: 56–57). Terveydenhuollon kokonaismenot olivat 

19,5 miljardia euroa vuonna 2014, josta perusterveydenhuollon osuus oli 3,8 ja erikois-

sairaanhoidon osuus 6,8 miljardia euroa (Matveinen & Knape 2016: 1–3). 

 

Tutkimustieto terveyden edistämisen taloudellisista vaikutuksista on kuitenkin vaihtele-

vaa. Osa tutkimuksista osoittaa erilaisten promotiivisten ja preventiivisten terveyden 

edistämisen interventioiden ja ohjelmien olevan kannattavia, kun taas osassa yhteyttä 

esimerkiksi kustannussäästöihin ei ole tai se on jopa kielteinen. (Goetzel, Ozminkowski, 

Villagra & Duffy 2005; De Bruin, Heijink, Lemmens, Struijs & Baan 2011: 118–120.) 

Erilaisia tutkimustuloksia selittänee tutkimuksissa käytettyjen taloudellisten arviointi-

menetelmien ja arvioinnin kohteena olevien interventioiden ja ohjelmien vaihtelevuus 

(De Bruin ym. 2011: 119). Kun aihetta koskevia kansainvälisiä tutkimuksia hyödynne-

tään kansallisella tasolla, on huomioitava maiden väliset vaihtelut esimerkiksi lääkkei-

den hintatasoissa, potilastietojärjestelmien käytössä ja terveydenhuoltopalveluiden saa-

tavuudessa (Reini & Honkatukia 2016: 26–27). Promotiivisten ja preventiivisten ter-

veyden edistämisen interventioiden ja ohjelmien kannattavuuteen vaikuttaa luonnolli-

sesti myös sairaus, johon toiminnalla pyritään vaikuttamaan, sekä sen vaihe (Goetzel 

ym. 2005).  

 

Terveyden edistämisen näkökulmasta promotiivisen terveyden edistämisen kustannuk-

sia ja kustannusvaikuttavuutta on haastavampi arvioida kuin preventiivisen terveyden 

edistämisen. Tämä johtuu promotiivisen terveyden edistämisen luonteesta, joka on koh-

teen tai kohderyhmän oppimiseen pohjautuvaa terveyden edistämistä. Preventiivisestä 

terveyden edistämisestä etenkin sekundääri- ja tertiääripreventio sisältävät promotiivista 

terveyden edistämistä enemmän suoria toimenpiteitä, joiden vaikutuksia on helpompi 

mitata (Rouvinen-Wilenius & Koskinen-Ollonqvist 2010a: 16–17). Vaikutusten mit-

taamisen helppous on tietenkin riippuvainen myös kohteena olevasta sairaudesta. Esi-
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merkiksi preventiivisen terveyden edistämisen myötä syntyvät kustannussäästöt on hel-

pompi osoittaa lyhyellä aikavälillä kiireellistä tai erikoissairaanhoitoa vaativien sairauk-

sien, kuten keuhkoahtaumataudin ja sydämen vajaatoiminnan kohdalla, kuin esimerkiksi 

masennuksen tai diabeteksen. Masennus ja diabetes ovat esimerkkejä sairauksista, joi-

den kustannukset ja preventiivisen terveyden edistämisen myötä syntyvät mahdolliset 

kustannussäästöt realisoituvat vasta pidemmän ajan kuluttua. (De Bruin ym. 2011: 119.)  

 

Terveyden edistämisen ja ennaltaehkäisevän terveydenhuollon kustannusten ja hyödyn 

määrittämiseen liittyy haasteita, joista yksi suurimmista on erilaisilla interventioilla ja 

ohjelmilla mahdollisesti saavutettujen terveyshyötyjen realisoituminen kustannusten 

kanssa eri aikaan. Terveyden edistämiseen sijoitetut resurssit eivät siis tuota maksusuo-

ritteen kanssa ajallisesti samaan aikaan oletettua terveyshyötyä, mikä vaikeuttaa niiden 

kustannus-hyötysuhteen arviointia ja priorisointiin liittyvää päätöksentekoa. (Ryynänen 

ym. 2006: 230–238; Rouvinen-Wilenius & Koskinen-Ollonqvisti 2010b: 9–10.) Tässä 

yhteydessä priorisoinnilla tarkoitetaan päätöksentekoa resurssien jakamisesta tervey-

denhuollon eri osa-alueille ja kohteisiin (Koskenvuo 2003: 20). Kustannusten ja hyödyn 

suhdetta tarkasteltaessa tulisi myös huomioida terveyden edistämisestä tai edistämättä 

jättämisestä syntyvät muut kustannukset, kuten myöhemmin ilmaantuvista sairauksista 

syntyvät kustannukset tai ennenaikaisen kuolleisuuden myötä menetetyt työvuodet 

(Ryynänen ym. 2006: 68–74).  

 

 

2.6. Paperittoman terveydenhuolto 

 

2.6.1. Tiet paperittomuuteen 
 

Paperittoman käsitteestä on olemassa erilaisia variaatioita, joita käytetään ikään kuin 

sen synonyymeinä. Kansainvälisessä keskustelussa käytetään usein sanaa siirtolainen, 

jonka eteen on liitetty jokin adjektiivi kuvaamaan siirtolaisuuden tilaa. Tällaisia adjek-

tiiveja ovat esimerkiksi paperiton, luvaton tai laiton. Mainituista adjektiiveista paperi-

ton viittaa maassa vaadittavien riittävien henkilöllisyysasiakirjojen, kuten passin puut-
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tumiseen, luvaton taas luvattomaan maahantuloon, maassa oleskeluun tai työskentelyyn, 

ja laiton taas maassa oleskelun laittomuuteen. Siirtolaisuudelle muodostuu siis erilaisia 

merkityksiä riippuen valitusta adjektiivista. (Vogel 2009: 1–2.) Suomessa viranomaista-

solla puhutaan esimerkiksi laittomista maahantulijoista ja laittomasti maassa tavatuista 

henkilöistä (HE 343/2014 vp s. 3). 

 

Paperittoman käsitteeseen ja paperittoman henkilön määrittelyyn liittyy oleellisesti EU-

tasoinen käsite kolmansien maiden kansalainen (Vogel 2009), mikä tarkoittaa EU:n, 

ETA:n tai Sveitsin ulkopuolelta Suomeen tai johonkin toiseen EU-jäsenmaahan saapu-

via henkilöitä (UL 1:3.1, 1:3.2 , 1:3.2a). Seuraavissa kappaleissa kerrotaan tavoista, joil-

la henkilö voi päätyä paperittomaksi. Tässä yhteydessä henkilöllä tarkoitetaan kolman-

sien maiden kansalaista. Yleisesti paperiton määritellään henkilöksi, jolla ei ole virallis-

ta lupaa oleskella maassa (PICUM 2007: 5; HUMA network 2009: 10). 

 

Paperittomaksi voi päätyä myös muilla tavoilla kuin esimerkiksi ylittämällä laittomasti 

maan rajan väärennetyn henkilöllisyystodistuksen avulla (Vogel 2009: 1–3). Paperitto-

miksi määritellään henkilöt, jotka eivät ole poistuneet maasta määräaikaisen viisumin 

tai oleskeluluvan päättymisen jälkeen, henkilöt, jotka ovat saaneet kielteisen oleskelulu-

papäätöksen ensimmäiseen oleskelulupahakemukseen tai oleskeluluvan uusimiseen, 

mutta kuitenkin saapuneet tai jääneet maahan ja henkilöt, jotka ovat hakeneet turva-

paikkaa, mutta kielteisestä turvapaikkapäätöksestä huolimatta jääneet maahan. Paperit-

tomiksi luetaan myös henkilöt, jotka ovat saapuneet maahan turvapaikan toiveissa, mut-

ta eivät ole jättäneet virallista turvapaikkahakemusta viranomaisille. (HUMA network 

2011: 10–11.) Paperittomaksi voi päätyä myös pakotetusti esimerkiksi ihmiskaupan uh-

rina (Salt 2011: 33). Henkilöitä, jotka ovat hakeneet turvapaikkaa, mutta kielteisestä 

turvapaikkapäätöksestä huolimatta ovat jääneet maahan, ovat niin sanottuja uuspaperit-

tomia (Jauhiainen, Gadd & Jokela 2018: 53). 

   

Paperittomien maakohtaisista lukumääristä on vain karkeita arvioita, koska heistä ei 

luonnollisestikaan ole merkintää kansallisissa henkilörekistereissä. On arvioitu, että 
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27:ssä EU:n jäsenmaassa1 oli 1,9–3,8 miljoonaa paperitonta vuonna 2008. (Vogel 2009: 

1, 4.) Suomessa paperittomia on arvioitu olevan noin 3300–3500 (Sisäasiainministeriö 

2012: 19; Keskimäki ym. 2014: 14–15) mutta määrän uskotaan lisääntyvän kielteisten 

turvapaikkapäätösten myötä (Czaika & Hobolth 2016). 

 

Turvapaikanhakija ja pakolainen ovat maahanmuuton keskeisiä käsitteitä ja liittyvät 

myös paperittomuuteen, minkä vuoksi ne on syytä määritellä. Turvapaikanhakija ja pa-

kolainen tarkoittavat eri asioita. (Salmi ym. 2016: 917.) Turvapaikanhakija on väliaikai-

sen oleskeluluvan omaava kolmansien maiden kansalainen tai kansalaisuudeton henkilö, 

joka on saapunut kohdemaahan odottamaan viranomaisten päätöstä henkilökohtaisesta 

kansainvälistä suojelua koskevasta hakemuksesta (Euroopan parlamentin ja neuvoston 

direktiivi 2013/33/EU art. 2). Pakolainen tarkoittaa kolmansien maiden kansalaista tai 

kansalaisuudetonta henkilöä, joka on joutunut kotimaassaan vainon kohteeksi esimer-

kiksi rotunsa tai harjoittamansa uskonnon vuoksi, eikä välittömästä uhasta tai pelosta 

johtuen pysty palaamaan kotimaahansa (UNHCR 2010: 14–16) ja on perustellun tilan-

teensa vuoksi saanut myönteisen päätöksen kansainvälisestä suojelusta kohdemaan vi-

ranomaisilta. Kolmansien maiden kansalaisen tai kansalaisuudettoman henkilön status 

muuttuu siis turvapaikanhakijasta pakolaiseksi, jos hän on saanut myönteisen päätöksen 

kansainvälisestä suojelusta kohdemaasta. Pakolaisstatuksen voi saada myös 

UNHCR:ltä, joka myöntää pakolaisstatuksia kiintiöpakolaisten osalta. (Salmi ym. 2016: 

917.) 

 

 

2.6.2. Terveydenhuollon toteutuminen 
 

Paperittomien terveydenhuoltoa ei ole säännelty EU-tasolla (HE 343/2014 vp s. 20), 

mutta siitä ei myöskään ole olemassa erillistä kansallista lainsäädäntöä Suomessa (Salmi 

ym. 2016: 915). STM ja sisäministeriö ovat antaneet asiasta vain joitakin erillisiä oh-

jeistuksia ja suosituksia (sisäministeriö 2016; STM 2017). Paperittomien hoitoon pääsyä 

																																																								
	
1 Mainittuihin jäsenmaihin ei sisälly Kroatia, sillä se on liittynyt EU:n jäseneksi vasta vuonna 2013 (Vo-
gel 2009; EU 2016). 
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ohjaa pääasiassa terveydenhuoltolaki ja erikoissairaanhoitolaki (1062/1989) jokaiselle 

henkilölle turvatun kiireellisen hoidon osalta. Kunnilla ei ole velvollisuutta järjestää 

paperittomille kiireellistä hoitoa laajempaa terveydenhuoltoa, koska henkilön asuin-

paikka määrittelee tämän terveydenhuollon laajuuden. (Pakolaisneuvonta ry:n Paperit-

tomat-hanke 2013: 19–20.) Kunnilla on kuitenkin itsemääräämisoikeutensa nojalla 

mahdollisuus tarjota paperittomille laissa määriteltyä laajemmat palvelut (KuntaL 1:1). 

 

Suomessa on myös kolmansien maiden kansalaisia, jotka ovat ikään kuin ”välitilassa” 

maassa oleskelun ja palveluiden saamisen suhteen. Tällaisissa tapauksissa henkilön 

maassaolostatus on laillinen, mutta henkilö ei kuitenkaan ole oikeutettu tiettyihin palve-

luihin, kuten kiireellistä terveydenhuoltoa laajempaan palvelutarjontaan. Tällaisia ovat 

muun muassa henkilöt, jotka odottavat oleskelulupapäätöstä maassa esimerkiksi per-

heenyhdistämisen toivossa. (HUMA network 2011: 10–11.) Sama pätee EU-

kansalaisiin, joilla ei ole riittävää maksullista sairausvakuutusta kotimaassaan, kuten 

esimerkiksi Itä-Euroopan romanit (HE 343/2014 vp s. 9; Salmi ym. 2016: 917), EU-

kansalaisiin, joille on myönnetty oleskelulupa jostakin toisesta EU-maasta (Salmi ym. 

2016: 917) sekä kolmansista maista yli kolmeksi kuukaudeksi Suomeen saapuneisiin 

opiskelijoihin, joilla ei ole riittävää vaadittua sairausvakuutusta kotimaassaan, eikä oi-

keutta hyödyntää YTHS:n tarjoamia palveluita. Käytännössä tällaisia opiskelijoita ovat 

ammattikorkeakouluopiskelijat, koska muutamaa pilottiammattikorkeakoulua lukuun 

ottamatta ammattikorkeakoulujen opiskelijat eivät ole oikeutettuja YTHS:n palveluihin. 

(Keskimäki ym. 2014: 21–22.) Käsillä olevassa tutkielmassa “paperittomalla” viitataan 

myös näihin henkilöihin.  

 

Suurimmassa osassa Suomea paperittomille tarjotaan vain kiireelliset terveydenhuolto-

palvelut (HE 343/2014) lukuun ottamatta muutamaa poikkeusta. Helsingin kaupungin-

valtuusto päätti marraskuussa 2017, että Helsingissä asuville kaikille paperittomille tar-

jotaan turvapaikanhakijoiden kanssa samantasoiset välttämättömät palvelut. Palveluiden 

sisältöä ei ole vielä määritelty tarkemmin. (Helsingin kaupunki 2017.) Helsingissä alle 

18-vuotiaille ja raskaana oleville paperittomille ovat kuuluneet laajat terveydenhuolto-

palvelut kantaväestön tavoin jo vuodesta 2013 (Helsingin kaupunki 2013). Myös Turku 

päätti järjestää paperittomille raskaana oleville ja lapsille hoidon Helsingin kanssa sa-
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malla periaatteella vuoden 2015 lopussa, Espoo marraskuussa 2016 ja Vantaa touko-

kuussa 2017 (Espoon kaupunki 2016; Turun kaupunki 2016; Vantaan kaupunki 2017).  

 

GC eli niin sanottu paperittomien klinikka on tällä hetkellä ainoa taho, joka tarjoaa kai-

kille paperittomille kiireetöntä perustason terveydenhoitoa Suomessa. Klinikka toimii 

täysin vapaaehtoisten terveydenhuollon ammattilaisten, kuten sairaanhoitajien, tervey-

denhoitajien, kätilöiden, lääkäreiden, hammaslääkäreiden ja psykologien sekä tulkkien 

voimin. (Keskimäki ym. 2014: 27–28.) Klinikan yhteydessä toimii Pakolaisneuvonta 

ry:n Paperittomat -hanke, jonka lakimieheltä on mahdollista saada apua juridisiin kysy-

myksiin. Lisäksi HIV-tukikeskus tekee klinikan kanssa läheisesti yhteistyötä testautta-

malla potilaita klinikkaillan yhteydessä säännöllisin väliajoin. Pakolaisneuvonta ry:n ja 

HIV-tukikeskuksen lisäksi Helsingin Diakonissalaitos sekä Lääkärin sosiaalinen vastuu 

ja Psykologien sosiaalinen vastuu ry tukevat GC:n toimintaa. (Global Clinic 2017.) 

 

GC aloitti toimintansa vuonna 2011 Helsingissä (Keskimäki ym. 2014: 27–28), mutta 

vastaavia klinikoita on avattu myöhemmin myös Tampereelle, Turkuun, Ouluun, Joen-

suuhun ja Lahteen (Global Clinic 2017). Koska klinikan toimitilat ja varustetaso ovat 

puutteelliset sekä henkilökuntaa vähän, siellä on mahdollista antaa lähinnä vain perusta-

son hoitoa sekä terveyteen liittyvää ohjausta ja neuvontaa. Klinikalta ohjataan potilaita 

jatkohoitoon muun muassa julkiseen terveydenhuoltoon, kun he tarvitsevat kiireellistä 

hoitoa. Helsingin GC on auki vain kerran viikossa muutaman tunnin ajan, minkä aikana 

kaikki klinikalle hakeutuneet potilaat pyritään hoitamaan. Tieto klinikan olemassaolosta 

kulkeutuu potilaille yleensä klinikalla aiemmin hoidossa olleiden ja muiden toiminnasta 

tietävien henkilöiden välityksellä. (Keskimäki ym. 2014: 27.) 

 

Ruotsissa paperittomien terveydenhuolto on järjestetty eri tavalla kuin Suomessa. Pape-

rittomien oikeutta terveydenhuoltopalveluihin laajennettiin nykyiseen muotoonsa vuon-

na 2013 (Regeringskansliet 2013), minkä jälkeen Ruotsin maahanmuuttovirasto on ak-

tiivisesti seurannut paperittomien terveydenhuoltopalveluiden käyttöastetta ja niiden 

kustannuksia (Statskontoret 2016: 7–8). Ruotsissa täysi-ikäiset paperittomat ovat aina 

oikeutettuja äitiyshuollon palveluihin, raskauden keskeytykseen ja ehkäisyneuvontaan 

sekä muihin terveydenhuollon palveluihin tilanteissa, joissa terveyttä uhkaavan vaivan, 
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taudin tai sairauden hoitoa ei voi pitkittää. Hammashoidon palvelut kuuluvat myös mää-

ritelmän piiriin. Kuitenkin kaikkille alle 18-vuotiaille paperittomille on turvattu samat 

terveydenhoitopalvelut ja hammashoito kuin kantaväestölle. (Regeringskansliet 2013.) 

Lisäksi kuusi Ruotsin maakäräjää on päättänyt tarjota kaikille paperittomille kantaväes-

tön kanssa yhtäläiset laajat terveydenhoitopalvelut (Statskontoret 2016: 7–8).  Hoidosta 

muodostuneet kustannukset ovat toistuvasti jääneet huomattavasti alle alkuperäisen ar-

vion (Statskontoret 2015, 2016) huolimatta hoitokäyntien määrän ja kustannusten odo-

tetusta noususta oikeuden laajentamisen jälkeen (Statskontoret 2016: 8–9). 

 

Paperittomien hoito viivästyy ensisijaisesti terveydenhuoltoon ja hoitoon asetettujen 

rajoitusten vuoksi, mutta on myös muita syitä (Biswas, Kristiansen, Krasnik & Norre-

dam 2011: 8; O’Donnell ym. 2016: 501, 505–506). Kielitaidottomuus, huonot verkostot 

paikallisiin ihmisiin, epätietoisuus paikallisesta terveydenhuoltojärjestelmästä, epäluot-

tamus terveydenhuoltohenkilöstöä ja heidän asenteitaan kohtaan sekä pelko paljastumi-

sesta poliisille vaikuttavat kielteisesti paperittomien halukkuuteen hakeutua hoitoon 

(Biswas ym. 2011: 8). Myös terveydenhuollon erilaiset rekisteröinti- ja jonotussysteemit 

sekä osa maksukäytänteistä, kuten hoidon jälkeinen välitön asiakasmaksun suoritusvel-

voite, vaikuttavat kielteisesti hoitoon hakeutumiseen. Hoidon aloitusta voi lisäksi vii-

västyttää eri maahanmuuttajaryhmien oikeuksiin tai tulkkien käyttöön huonosti pereh-

dytetty terveydenhoitohenkilöstö. Tulkeista on usein myös pulaa, mikä vaikeuttaa hoi-

don aloitusta. (O’Donnell ym. 2016: 501, 505–506.) Perusterveydenhuollon on todettu 

olevan väylä paperittomien aktiivisempaan tavoittamiseen ja mahdollisesti madaltavan 

kynnystä hakeutua hoitoon (Goossens & Depoorter 2011: 654).  

 

Kansainvälisten tutkimusten mukaan paperittomien hoitoa sääntelevän lainsäädännön ja 

hoitoon liittyvien määräysten puute aiheuttaa terveydenhuollon ammattilaisille ja hoito-

henkilökunnalle haasteita paperittomien potilaiden hoidossa (Goossens & Depoorter 

2011; Jensen, Norredam, Draebel, Bogic, Priebe & Krasnik 2011; De Vito ym. 2016: 6). 

Hoitohenkilökunnan on arvioitu kokevan muun muassa epävarmuuden (Goossens & 

Depoorter 2011; Jensen ym. 2011) ja jopa ahdistuneisuuden tunteita (Jensen ym. 2011). 

Nämä tunteet liittyvät hoitolinjausten puuttumiseen tai niiden tiukkaan tulkintaan ja 
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henkilöstön eettiseen velvollisuuteen kuitenkin hoitaa potilasta tämän maassaolostatusta 

katsomatta (Salmi ym. 2016: 915). 

 

 

2.6.3. Paperittomien terveys 
 

Marginaaliryhmiin kuuluvien maahanmuuttajien, kuten paperittomien, terveydentilasta 

on olemassa hyvin vähän tietoa muihin maahanmuuttajaryhmiin verrattuna (Rechel, 

Mladovsky, Ingleby, Mackenbach & McKee 2013). Tarkasteltaessa maahanmuuttajien 

terveyttä, on huomioitava maahanmuuton alkuperäinen syy eli onko lähtömaasta pois-

tuminen vapaaehtoista vai ei ja ohjaavatko maahanmuuttoa vetävät vai työntävät tekijät, 

kuten työ vai sota. (Rechel, Mladovsky & Devillé 2011: 85–88; Rechel, Mladovsky, 

Devillé, Rijks, Petrova-Benedict & McKee 2011: 4.) Esimerkiksi pakolaisilla ilmenee 

enemmän mielenterveysongelmia, kuten masentuneisuutta ja ahdistuneisuutta kuin työn 

perässä maahan muuttaneilla. Tämän uskotaan liittyvän esimerkiksi pakolaisten aiem-

piin väkivallan ja kaltoinkohtelun kokemuksiin sekä heidän erilaiseen, syrjätyneempään 

asemaansa uudessa ympäröivässä yhteiskunnassa. (Lindert, von Ehrenstein, Priebe, 

Mielck & Brähler 2009: 254.) Pakolaisten arvioidaankin kuuluvan kiistellyn ”terve 

maahanmuuttaja -ilmön” ulkopuolelle. Ilmiön mukaan maahanmuuttajien terveys olisi 

maahan tullessa kantaväestöä parempi, mutta mahdollisesti huononisi ajan kuluessa uu-

teen yhteiskuntaan ja sen tapoihin sopeutuessa. (Dominich, Panatto, Gasparini & Ami-

cizia 2012: 4–5.) 

 

Paperittomat elävät yhteiskunnan ja viranomaisten tarjoaman suojan ulkopuolella, min-

kä vuoksi he ovat alttiita esimerkiksi kaltoinkohtelulle ja väkivallalle. Usein paperitto-

mien elinolosuhteet ovat huonot ja työtä tehdään pimeästi. (Khosravi 2010: 98–112.) 

Eristäytyminen ja avun puute voivat johtaa epätoivoisiin ratkaisuhin, kuten prostituuti-

oon, ihmiskauppaan tai rikollisuuteen (Jauhiainen ym. 2018: 39). Ruotsissa ulkoisista 

tekijöistä johtuvat kuolemat ovat tutkitusti selvästi yleisimpiä paperittomien ja etenkin 

paperittomien miesten keskuudessa kantaväestöön verrattuna. Ulkoisia tekijöitä ovat 

esimerkiksi väkivallasta ja onnettomuuksista johtuvat kuolemat sekä itsemurhat. Pape-

rittomien on myös todettu menehtyvän keskimääräistä nuorempina. Sydän- ja verisuoni-
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sairaudet, kuten sydäninfarktit, ovat paperittomien keskuudessa yleisempiä kuin kanta-

väestössä. Syöpätaudeilla ja paperittomuudella sen sijaan ei ole todettu olevan yhteyttä. 

(Wahlberg, Kallesta, Lundgren & Essen 2014.)    

 

Paperittomilla on hyvin moninaisia terveysongelmia ja sairauksia (Ehmsen, Biswas, 

Jensen, Krasnik & Norredam 2014: 2–3; Statskontoret 2015: 34; Salmi ym. 2016). Eri-

tyisen yleisiä paperittomilla on kuitenkin hengityselinsairaudet ja ruuansulatukseen sekä 

naistentauteihin ja synnytyksiin liittyvät ongelmat (Goossens & Depoorter 2011: 653). 

Infektiosairauksista esimerkiksi B-hepatiitin, HIV-infektioiden tai tuberkuloosin il-

maantuvuus ei ole suuri (Ehmsen ym. 2014: 2–3; Salmi ym. 2016). Tarkasteltaessa pa-

perittomien sairastavuutta ICPC-2-pääluokittain tuki- ja liikuntaelinten sairaudet, ras-

kauteen, synnytykseen ja perhesuunnitteluun liittyvät käynnit sekä ihotaudit ovat kolme 

yleisintä terveysongelmaa tai käyntisyytä tanskalaisella paperittomille tarkoitetulla kli-

nikalla vuosina 2011–2013. Myös hengityselimiin, ruuansulatukseen ja hampaisiin liit-

tyvät ongelmat ovat yleisiä. (Ehmsen ym. 2014: 2–3.) Salmi ym. (2016) ovat analysoi-

neet paperittomien sairastavuutta Suomessa vuosina 2011–2013. Tulokset yleisimmistä 

terveysongelmista ja käyntisyistä ovat hyvin samankaltaisia kuin vastaavan tanskalaisen 

tutkimuksen. 

 

 

2.7. Yhteenveto 

 

Tutkielman teoreettisesta osasta on havaittavissa, miten paperittomat ja paperittomien 

nykymuotoinen terveydenhuolto istuu terveyden edistämisen viitekehykseen. Tauluk-

koon 2 on kerätty tutkielman keskeisimmät käsitteet. Vertailtaessa taulukon käsitteitä, 

voidaan selvästi huomata, ettei paperittomien terveydenhuoltoon suoraan sisälly pääasi-

allisesti kunnan vastuulla olevia julkisia terveyttä edistäviä tai ennaltaehkäiseviä palve-

luita.  

 

Paperittomien rajalliset oikeudet terveyden edistämiseen ja ennaltaehkäisevään tervey-

denhuoltoon johtuvat ensisijaisesti kyseisiä palveluita sääntelevien lakien sisällöstä, 
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niiden tulkinnasta sekä paperittomien maassaolostatuksesta tai riittämättömästä sairaus-

vakuutuksesta. Kyseisiin palveluihin on oikeus kantaväestöllä sekä tietyillä muilla laissa 

määritellyillä henkilöillä, kuten pakolaisilla ja osittain myös turvapaikanhakijoilla. Pa-

perittomien terveydenhuoltoon vaikuttaa myös nykymuotoinen terveydenhuoltojärjes-

telmä kuntien terveyden edistämisen ja ennaltaehkäisevien palveluiden järjestämisvas-

tuun osalta. Kunnilla on vapaus päättää paperittomille annettavista palveluista lain aset-

tamat vähimmäisrajoitukset huomioiden. Tämän vuoksi paperittomille annettavat palve-

lut vaihtelevat kansallisesti. Paperittomien terveyden edistäminen ja ennaltaehkäisevä 

terveydenhuolto on pitkälti GC:n ja siellä työskentelevien vapaaehtoisten vastuulla, 

koska vain GC tarjoaa perustason hoitoa kaikille paperittomille. (ks. kappaleet 2.1.–2.4. 

ja 2.6.1–2.6.2.) 

 

Paperittomien terveydenhuolto on suurelta osin kustannuskysymys. Terveydenhuolto 

toimii rajallisilla resursseilla, joita priorisoidaan eri kohteisiin terveydenhuollon sisällä. 

Terveyden edistämisen ja ennaltaehkäisevän terveydenhuollon kustannusvaikuttavuutta 

ja -tehokkuutta on yleisesti vaikeata arvioida. On helpointa olla tarjoamatta lainkaan tai 

rajata kyseisiä palveluita, koska ei tiedetä, minkälainen toiminta sekä mitkä interventiot 

ja ohjelmat terveyden edistämisessä ja ennaltaehkäisevässä terveydenhuollossa ovat 

kannattavia. Tämän kaltaisen tiedon puute vaikuttaa oleellisesti myös paperittomien 

terveydenhuoltoon ja sen rajaamiseen. (ks. kappaleet 2.5. ja 2.6.3.).  

 

 

Taulukko 2. Tutkielman teoreettisen osan keskeisimmät käsitteet. 
	
Käsite Määritelmä 

Terveyden edistämi-

nen 

• Käsitteenä moniulotteinen, minkä vuoksi vaikeasti 

määriteltävissä  

• Esimerkiksi kokonaisvaltaiseen hyvinvointiin tähtää-

vää toimintaa, minkä pyrkimyksenä on lisätä ihmisten 

mahdollisuuksia ylläpitää saavutettu terveys ja tarjota 

keinoja, joilla parantaa sitä  

• Terveyden edistämistä tehdään laajalti yhteiskunnan 



   
	

36 

eri osa-alueilla 

• Terveydenhuollossa osana perusterveydenhuoltoa ja 

erikoissairaanhoitoa  

• Kunnilla on päävastuu väestön terveyden edistämisestä 

Promotiivinen ter-

veyden edistäminen 

• Pitkälti yksilön omiin valintoihin vaikuttamista ja voi-

mavarojen hyödyntämistä 

• Sisältää yksilö- ja yhteisötason terveyskasvatuksen 

• Käytössä laajalti ylemmällä yhteiskunnallisella tasolla  

• Ajoittuu aikaan ennen sairastumista tai loukkaantumis-

ta  

Preventiivinen ter-

veyden edistäminen 

ts. sairauksien ehkäi-

sy 

• Ajoittuu yksilön sairastumisen tai loukkaantumisen 

kynnykselle ja aikaan sen jälkeen 

• Voidaan jakaa edelleen primääri, sekundääri ja tertiää-

ripreventioon  

- primääripreventio sisältyy toimet sairastumisen tai 

loukkaantumisen ehkäisemiseksi 

- sekundääripreventioon sisältyy toimet sairauden tai 

vamman pahenemisen ehkäisemiseksi 

- tertiääripreventioon sisältyy toimet syntyneiden 

haittojen minimoiseksi (ts. kuntoutus) 

Kiireellinen hoito • Perus- tai erikoisairaanhoidossa annettavaa hoitoa ti-

lanteissa, joissa henkilöllä on syystä tai toisesta tarve 

välittömään hoitoon äkillisesti heikentyneen tai muut-

tuneen terveydentilan vuoksi: mikäli hoitoa ei annettai-

si välittömästi, tapahtuisi henkilön terveydentilassa 

väistämätön heikentyminen 

• Ei mielekästä ymmärtää vain päivystykselliseksi hoi-

doksi 

Kiireetön hoito • Perus- tai erikoisairaanhoidossa annettavaa hoitoa ti-

lanteissa, joissa henkilöllä ei välitöntä hoidon tarvetta 

(vrt. kiireellinen hoito) 
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Päivystyksellinen 

hoito 

• Ympärivuorokautisessa yksikössä annettavaa kiireel-

listä perus- tai erikoisairaanhoitoa 

Helsingin GC • Helsingissä sijaitseva klinikka (ts. paperittomien kli-

nikka), jossa kaikilla paperittomilla on mahdollista 

saada perustason hoitoa  

Siirtolainen • Henkilö, joka asettuu kotimaansa ulkopuolelle asu-

maan tarkoituksena jäädä maahan muuten kuin tilapäi-

sesti 

• Väliaikaisesti maahan matkustavia henkilöitä ei lasketa 

siirtolaisiksi 

Kolmansien maiden 

kansalainen 

• EU:n, ETA:n tai Sveitsin ulkopuolelta Suomeen tai jo-

honkin toiseen EU-jäsenmaahan saapuva henkilö 

Paperiton • Yleisen määritelmän mukaan henkilö, jolla ei ole viral-

lista lupaa oleskella maassa 

• Useita ”synonyymeina” käytettäviä käsitteitä, kuten 

laiton siirtolainen, laiton maahantulija tai laittomasti 

maassa tavattu henkilö 

• Tietyin poikkeuksin oikeus vain kiireelliseen hoitoon 

julkisessa terveydenhuollossa  

• Suomessa on henkilöitä, jotka ovat laillisesti maassa, 

mutta joilla on paperittomien kanssa saman tasoiset 

terveydenhuoltopalvelut 

Turvapaikanhakija • Väliaikaisen oleskeluluvan omaava kolmansien mai-

den kansalainen tai kansalaisuudeton henkilö, joka on 

saapunut kohdemaahan odottamaan viranomaisten pää-

töstä henkilökohtaisesta kansainvälistä suojelua koske-

vasta hakemuksesta 

• Kaikilla turvapaikanhakijoilla oikeus kiireellisen hoi-

don lisäksi julkisiin välttämättömiin palveluihin  

Pakolainen • Kolmansien maiden kansalainen tai kansalaisuudeton 

henkilö, joka on joutunut kotimaassaan vainon koh-
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teeksi esimerkiksi rotunsa tai harjoittamansa uskonnon 

vuoksi, eikä välittömästä uhasta tai pelosta johtuen 

pysty palaamaan kotimaahansa ja perustellun tilan-

teensa vuoksi saanut myönteisen päätöksen kansainvä-

lisestä suojelusta kohdemaan viranomaisilta 

• Oikeus kantaväestön kanssa samoihin julkisiin tervey-

denhuoltopalveluihin 
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3. AINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMÄT 
 

3.1. Tutkielman eteneminen 

 

Tutkielma sai alkunsa ensisijaisesti halusta tutkia paperittomien terveydenhuoltoa ja 

hoidosta muodostuvia kustannuksia, mutta myös päätöksestä hyödyntää Helsingin 

GC:ltä saatavaa aineistoa empiirisenä tutkimuskohteena. Päätöksen jälkeen oli selvää, 

että tutkimusmenetelmä tulisi olemaan kvantitatiivinen retrospektiivinen rekisteritutki-

mus. Tutkielma aloitettiin aineistolle jo aiemmin myönnetyn tutkimusluvan uusimisella. 

Tutkimusluvan uusimista haettiin Helsingin Diakonissalaitoksen eettiseltä toimikunnal-

ta. Heti tutkimusluvan päivittämisen jälkeen aloitettiin aineiston keruu, koska sen tiedet-

tiin vievän hyvin paljon aikaa (ks. kuvio 3). Samalla selvitettiin mahdollisuuksia hyö-

dyntää aineistoa paperittomien terveysongelmien ja käyntisyiden analysoinnissa sekä 

kustannusarvion tekemisessä yhdessä GC:n kahden asiantuntijalääkärin Paula Tiittalan 

ja Heli Salmen kanssa. Asiantuntijalääkäreiden kanssa viestittiin ja tavattiin aktiivisesti 

koko tutkimusprosessin ajan.  
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Kuvio 3. Tutkimusprosessin eteneminen. 

Tutkimusluvan 
uusiminen 

Tutkimusongelmien 
muokkaaminen, teorian 
etsintä ja kirjoittaminen 

Tutkimusongelmien 
muokkaaminen ja teorian 

kirjoittaminen 

Tutkimusongelmien ja 
teoreettisen viitekehyksen 

hiominen 

Aineiston keruu ja 
selvitystyö aineiston 
sopivuudesta mm. 

kustannusarvion pohjaksi 

Tulosten raportointi 

Teorian ja empirian 
yhteenveto 

Johtopäätösten ja 
pohdinnan kirjoittaminen 

Kustannusarvion 
tekeminen 

Teorian ja empirian 
yhteenveto 

ICPC-2-luokittelu, 
aineiston analyysi 

Alustavien 
tutkimusongelmien 

muodostaminen, teorian 
etsintä ja kirjoittaminen	
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Aineistoon ja sen hyödyntämiseen kustannusarviossa liittyi kaksi kysymystä: miten ai-

neistosta voidaan laskea julkiseen terveydenhuoltoon verrattavissa olevia kustannuksia 

ja miten aineistossa olevat diagnoosit saadaan verrannollisiksi THL:n raportissa ”Ter-

veyden- ja sosiaalihuollon yksikkökustannukset Suomessa vuonna 2011” (Kapiainen, 

Väisänen & Haula 2014: 29–30) ilmoitettuihin sairausryhmittäisiin yksikkökustannuk-

siin. Näistä kysymyksistä ja yleisesti kustannusarvion tekemisestä konsultoitiin THL:n 

asiantuntijoita Heini Saloa ja Kaisa Mölläriä, joiden kanssa järjestettiin myös yhteisiä 

tapaamisia. 

 

Vastauksia etsittäessä selvisi, että THL:n raportissa ilmoitetut sairausryhmittäiset yksik-

kökustannukset ovat tietyin edellytyksin verrattavissa ICPC-2 diagnoosi- ja käyntisyy-

koodeihin. Kaikki aineistossa olevat diagnoosit piti siis muuttaa ICPC-2-koodeiksi, jotta 

ne olisivat verrannollisia THL:n sairausryhmittäisiin yksikkökustannuksiin. Muutoksen 

jälkeen myös paperittomien terveysongelmia ja käyntisyitä oli mahdollista analysoida 

systemaattisesti. Luokittelun tekivät asiantuntijalääkärit. Ensin he testasivat diagnoosien 

luokittelua aineiston kahden kuukauden (loka-marraskuu) osalta, minkä jälkeen he luo-

kittelivat kaikki aineiston diagnoosit ICPC-2-koodien mukaisesti kesällä 2017. Heti 

luokittelun jälkeen aloitettiin aineiston analyysi. Luokittelun ja aineiston analyysin ai-

kana muokattiin tutkimusongelmia ja työstettiin tutkielman teoreettista osaa. Luokitte-

lun jälkeen tutkimuprosessissa edettiin aineiston analyysiin, virallisen kustannusarvion 

tekemiseen ja tulosten raportointiin sekä tutkimusongelmien ja teoreettisen osan hiomi-

seen. Tutkimusprosessin lopussa kirjoitettiin johtopäätökset ja pohdinta.  

 

 

3.2. Aineisto ja menetelmät 

 

Tutkielman aineisto koostuu Helsingin GC:n vuoden 2016 kaikista potilaskäynneistä. 

Kokonaiskäyntimäärä sisältää kaikki lääkärin ja muiden terveydenhuollon ammattilais-

ten vastaanotot sekä muut käynnit, kuten ne, joissa potilas oli poistunut omasta tahdos-

taan klinikalta ennen vastaanottoa ja ne, joilla lääkäri ei ehtinyt vastaanottamaan potilas-

ta tai potilaan hoitoa ei ehditty saattamaan loppuun klinikan aukioloajan puitteissa. Poti-
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lasta ei välttämättä ehditty vastaanottamaan tai hänen hoitoaan saattamaan loppuun 

ruuhkatilanteista johtuen. Muilla terveydenhuollon ammattilaisilla tarkoitetaan kätilöitä, 

sairaanhoitajia, hammaslääkäreitä ja psykologeja. Aineiston ulkopuolelle jätettiin juris-

tin vastaanotot, koska lakipalveluita hyödyntävien henkilöiden lukumäärän selvittämi-

nen tai näiden palveluiden sisällöllinen tutkiminen ei kuulu tämän tutkielman tavoittee-

seen ja tarkoitukseen. 

 

Aineiston keruu tehtiin GC:n käytössä olevissa tiloissa ja se kerättiin klinikan hyödyn-

tämästä potilastietojärjestelmästä. Järjestelmästä etsittiin yksitellen kaikki vuoden 2016 

potilaskäynnit, joilta kerättiin tietoja tiettyjen ennalta päätettyjen muuttujien osalta. Näi-

tä muuttujia ovat: 

• Taustatiedot 

- Ikä 

- Sukupuoli 

- Kansalaisuus 

- Uusintakäynti 

• Vastaanottoon liittyvät tiedot 

- Tulosyy/oireet 

- Vastaanottotyyppi (lääkäri, hammaslääkäri, sairaanhoita-

ja/kätilö/terveydenhoitaja tai psykologi) 

- Diagnoosi 

- Jatkohoito 

 

Muuttujat valittiin, koska katsottiin, että niiden avulla paperittomien sairastavuutta olisi 

mahdollista kuvata ja kustannusarvion tekeminen onnistuisi parhaiten. Lisäksi arvioi-

tiin, että kyseiset muuttujat löytyisivät potilastietojärjestelmästä lähes jokaisen potilas-

käynnin kohdalta. Tiedot syötettiin Excel-ohjelman laskentataulukkoon manuaalisesti. 

Pelkästään aineiston keruuseen käytettiin useamman kuukauden päivittäinen työaika 

vuoden 2016 lopusta aina vuoden 2017 alkuun saakka.  

 

Sovellettu tutkimusmenetelmä on kvantitatiivinen retrospektiivinen rekisteritutkimus eli 

määrällinen rekisteripohjainen tutkimus, jossa aineistoa arvioidaan jälkikäteen. Retro-
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spektiivisessä tutkimuksessa aikaulottuvuus on menneisyydessä (Metsämuuronen 2011: 

59). 

 

Hirsjärven, Remeksen ja Sajavaaran (2009: 139) mukaan kvantitatiivista eli määrällistä 

lähestymistapaa ja tutkimusta on käytetty alun perin luonnontieteissä, ja vasta myö-

hemmin sitä on sovellettu myös muilla tieteenaloilla. Luonnontieteiden tavoin kvantita-

viitivessa tutkimuksessa korostetaan logiikkaa ja päättelyä sekä objektiivisuutta (= loo-

ginen positivismi). Kvantitatiivinen tutkimus on järkevää aloittaa viitekehyksen muo-

dostamisella, teorian etsimisellä ja alustavien tutkimusongelmien asettamisella. Nämä 

toimet ovat niin kutsuttuja tieteenfilosofisia päätelmiä ja päätöksiä. Filosofoinnin jäl-

keen on löydettävä ja valittava teoriat, johon valittu aihe sijoittuu sekä määriteltävä kes-

keisimmät käsitteet ja tarvittaessa myös hypoteesit, minkä jälkeen siirrytään vasta työs-

tämään tutkimuksen empiiristä osaa. 

 

Empiirisessä osassa valitaan ensin tutkimuskohde, selvitetään aineiston keruuseen par-

haiten soveltuvimmat menetelmät ja määritellään otoksen koko. Tämän jälkeen asete-

taan valituiksi tulleet muuttujat ja aineisto muotoon, joita on mahdollista käsitellä eri-

laisten laskentaan perustuvien menetelmien avulla. Aineiston keruun jälkeen siirrytään 

analysointivaiheeseen, minkä seurauksena saatuja tuloksia on mahdollista esittää statis-

tisesti. (Hirsjärvi ym. 2009: 139–159.)  

 

Rekisteritutkimus sai alkunsa kvantitatiivisen tutkimuksen kanssa samoihin aikoihin. 

Viitteitä tutkimuslajin alusta on jo 1660-luvun Englannista. Rekisteritietoja alettiin kui-

tenkin alun perin keräämään hallinnollisia tarpeita ja toiminnan ohjaamista varten. Van-

himpia rekistereitä ovat esimerkiksi erilaiset väestörekisterit, joita on hyödynnetty muun 

muassa väestönkasvun ja hyvinvoinnin seurannassa. (Valkonen, Koskinen & Martelin 

1998: 14–17.) 

 

Rekistereitä on mahdollista hyödyntää usealla eri tavalla tieteellisessä tutkimuksessa. 

Niitä voi esimerkiksi käyttää yksittäin, yhdistellä keskenään tai niihin voi liittää muilla 

tutkimusmetoideilla, kuten haastattelu- tai kyselytutkimuksilla, hankittua tietoa. Rekis-

tereistä saatavia aineistoja pidetään usein luotettavina, koska ne ovat yleensä kattavia 



   
	

44 

suurine otoskokoineen. Joustavuudesta ja luotettavuusnäkökulmasta huolimatta rekiste-

ritutkimuksella on myös kielteisiä puolia: Rekistereitä ei yleensä ole suunniteltu tutki-

muskäyttöä varten, minkä vuoksi niitä on käsiteltävä joskus paljonkin ennen kuin niitä 

on mahdollista käyttää tutkimusten aineistoina. Rekistereiden käsittelyyn ja tarvittaessa 

niiden yhdistelyyn voi mennä hyvinkin paljon aikaa, eikä tällaiseen muokkaamistyöhön 

saa osallistua kukaan muu kuin rekisterin käsittelyyn luvan saanut henkilö tietosuojaky-

symysten vuoksi. Tämä hankaloittaa ja pitkittää tutkimuksen etenemistä entisestään. 

(emt. 15–18.) 

 

Rekistereiden hyödyntämisessä ja rekisteritutkimuksessa on huomioitava salassapitoky-

symykset sekä yksityisyyden ja yksityiselämän suoja. Kun rekisteri sisältää tunnistetie-

toja eli henkilötunnuksen ja/tai nimen, sitä kutsutaan henkilörekisteriksi, jonka kaiken-

laista käyttämistä, tallettamista, luovuttamista tai säilyttämistä sääntelevät henkilörekis-

terilaki (471/1987) ja -asetus (476/1987). Henkilörekisteriasetus sisältää säännökset ni-

menomaan henkilörekisteripohjaisen tieteellisen tutkimuksen teosta. Henkilörekistereitä 

ovat myös tietoteknisesti ylläpidetyt rekisterit, jotka sisältävät mainittuja tunnistetietoja. 

Henkilörekisterilaista ja -asetuksesta huolimatta rekisterin ylläpitäjän on mahdollista 

antaa tietoja henkilörekisteristä ilman asianomaisten eli rekisteröityjen suostumusta, 

mikäli tiedot eivät ole asetettu salassapidettäviksi. (emt. 21–43.) 

 

 

3.3. Aineiston käsittely ja analysointi 

 

Aineistoa jouduttiin käsittelemään potilaiden diagnoosien osalta ennen aineiston analyy-

sia, koska GC:llä vapaaehtoisina työskentelevien eri lääkäreiden käytännöt diagnoosien 

kirjaamisessa osoittautuivat erilaisiksi. Tutkimuksessa mukana olleet GC:n kaksi asian-

tuntijalääkäriä luokittelivat kaikki aineistossa olleet epäviralliset ja ICD-10 tautiluoki-

tukseen kuuluvat viralliset diagnoosit ICPC-2-koodiston mukaisesti. Diagnoosien luo-

kittelu tehtiin, jotta olisi mahdollista analysoida ja kuvata potilaiden sairauskirjoa sys-

temaattisesti sekä tehdä annetusta hoidosta kustannusarvio. Kaikki aineistossa olleet 

diagnoosit eivät siis olleet verrattavissa toisiinsa ennen luokittelua.  
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Epävirallisilla diagnooseilla tarkoitetaan ICD-10 tai ICPC-2 diagnooseja vastaavia kir-

jallisia kuvauksia virallisten ICD-10 tai ICPC-2 numero- ja kirjainyhdistelmistä koostu-

vien diagnoosien sijaan. Virallisilla ICD-10 tautiluokitukseen kuuluvilla diagnooseilla 

taas tarkoitetaan numero- ja kirjainyhdistelmistä koostuvia ICD-10 tautiluokituksen 

diagnooseja. Mikäli käynnillä olleelle potilaalle oli annettu suoraan virallinen ICPC-2-

luokan mukainen diagnoosi, eivät asiantuntijalääkärit luonnollisestikaan luokitelleet 

tällaisia tapauksia uudelleen, vaan diagnoosia hyödynnettiin sellaisenaan. 

 

ICPC-2 on perusterveydenhuoltoon tarkoitettu kansainvälinen koodisto- ja luokitusjär-

jestelmä, minkä avulla on mahdollista dokumentoida laajalti potilaiden terveysongelmia 

(Kuntaliitto 2017). Luokitus on rakennettu kaksitasoiseksi: se sisältää kirjaimista A-Z 

muodostuvat pääluokat sekä numeroista 1–7 muodostuvat pääluokkien komponentit (ks. 

liite 1). Komponenttien avulla on mahdollista havainnollistaa potilaan ongelman laatua, 

kun luokat taas kuvaavat eri elinjärjestelmiä, johon komponenteilla viitataan. (Savolai-

nen 2017.) Suomessa lääkärit käyttävät dokumentointiin ICPC-2-koodistosta lähinnä 

diagnoosi- ja käyntisyykoodeja eli syy- ja oirekoodeja. Lääkäreiden lisäksi esimerkiksi 

perusterveydenhuollossa työskentelevät sairaanhoitajat hyödyntävät ICPC-2-

luokitusjärjestelmää kirjatessaan muun muassa potilaan terveysongelmat ja käynnin 

syyt. (Kuntaliitto 2017.)  

 

Asiantuntijalääkärit antoivat potilaalle ensisijaisesti ICPC-2-syykoodin, mutta jos esi-

tiedot olivat puutteellisia, eikä täsmällistä diagnoosia pystytty antamaan, he käyttivät 

ICPC-2-oirekoodeja. Lisäksi lääkärit antoivat käynneille joitakin prosessikoodeja, mutta 

eivät toimenpidekoodeja, koska tiedettiin, ettei niitä ole aineistossa montaa, eikä niitä 

pystytä hyödyntämään kustannusarvion tekemisessä. Asiantuntijalääkärit antoivat kui-

tenkin ICPC-2-syy- tai oirekoodin myös niille potilaiskäynneille, joilla potilaalle oli 

tehty jokin toimenpide. Koska ICPC-2 ei kuitenkaan ole niin yksityiskohtainen koodis-

to- ja luokitusjärjestelmä kuin esimerkiksi ICD-10 tautiluokitus, oli koodin asettaminen 

jälkikäteen potilastietojen perusteella useimmissa tapauksissa ongelmatonta. 
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Koko aineisto analysoitiin Excel-ohjelman avulla. Analyysi tehtiin suunnitellusti poti-

laskäyntien kokonaismäärän, potilasmateriaalin taustatietojen (ikä, sukupuoli, kansalai-

suus ja uusintakäynti), potilaiden sairastavuudesta kertovien ICPC-2-luokkien ja jatko-

hoidon tyyppien osalta. Tutkielman empiirisen osan lopussa tehtiin kustannusarvio, pal-

jonko Helsingin GC:llä vuonna 2016 toteutettu paperittomien hoito kustantaa peruster-

veydenhuollon avohoidon yksikkökustannuksissa laskettuna. Kustannusarvio perustuu 

annettujen ICPC-2-syy-, oire- ja prosessikoodien lukumääriin sekä THL:n raportissa 

(Kapiainen ym: 2014: 29–30) ilmoitettuihin sairausryhmittäisiin vastaanottokäyntien 

yksikkökustannuksiin. Raportissa ilmoitetut yksikkökustannukset ovat keskiarvoja pe-

rusterveydenhuollon avohoidon yksikkökustannuksista ja niissä on huomioitu myös 

lääkkeiden, hoitotarvikkeiden ja -menetelmien sekä muiden yleiskustannusten osuudet. 

Lisäksi niihin on sisällytetty asiakkaiden maksuosuudet. (Kapiainen ym. 2014: 11–30.) 

 

Tutkielmassa selvitettiin, että THL:n raportissa (Kapiainen ym. 2014) ilmoitetut sairaus-

ryhmittäiset vastaanottokäyntien yksikkökustannukset ovat tietyin edellytyksin verratta-

vissa ICPC-2-diagnoosi- ja käyntisyykoodeihin: raportissa ilmoitetut sairausryhmittäiset 

vastaanottokäyntien yksikkökustannukset perustuvat ASL-luokitukseen, jotka on joh-

dettu ICPC-2-diagnoosi- ja käyntisyykoodeista. THL luovutti tutkielman avuksi niin 

kutsutun kääntötaulun ICPC-2-diagnoosi- ja käyntisyykoodien, ASL-luokkien ja saira-

usryhmien vastaavuuksista, jonka avulla saatiin selville aineistossa olevien sairausryh-

mien lukumäärät. 

 

Kun aineistossa olevien THL:n raportin (Kapiainen ym. 2014) mukaisten sairausryhmi-

en lukumäärät oli saatu selville kääntötaulun avulla, aloitettiin kustannusarvion tekemi-

nen kertomalla raportissa olevat sairausryhmittäiset vastaanottokäyntien yksikkökustan-

nukset vuoden 2016 kustannushintaindeksillä, jotta yksikkökustannukset olisivat vertai-

lukelpoiset vuoden 2016 hintatason kanssa (ks. taulukko 3). Yksikkökustannuksilla tar-

koitetaan sairausryhmittäisten vastaanottokäyntien kustannuksia. Vuoden 2016 kustan-

nushintaindeksi saatiin Tilastokeskuksen tietokannasta (ks. Tilastokeskus 2017) valit-

semalla taulukkoon tarvittavat muuttujat (kunnat - terveydenhuolto - 2011, 2012, 2013, 

2014, 2015, 2016 - 1.-4.vuosineljännes - indeksipisteluku) ja jakamalla vuoden 2016 

indeksipisteluku vuoden 2011 indeksipisteluvulla (ks. liite 2). Tämän jälkeen aineistossa 
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olevien sairausryhmien kokonaismäärät kerrottiin juuri lasketuilla vuoden 2016 hinta-

tasoon päivitetyillä yksikkökustannuksilla. Lopuksi jokaisen sairausryhmän kokonais-

kustannukset laskettiin yhteen ja tulokseksi saatiin Helsingin GC:llä paperittomille an-

netun hoidon kokonaiskustannukset vuonna 2016 perusterveydenhuollon avohoidon 

yksikkökustannuksissa laskettuna.  

 

 

Taulukko 3. Kustannusarvion vaiheet 1–3.  
 

Vaihe 1. Yksikkökustannus/sairausryhmä v. -11 x kustannusindeksi  

= Yksikkökustannus/sairausryhmä v. -16 

Vaihe 2. Yksikkökustannus/sairausryhmä v. -16 x vastaanottokäyntien kokonaismäärä 

aineistossa/sairausryhmä  

= kokonaiskustannus/sairausryhmä v. -16 

Vaihe 3. Kokonaiskustannus/sairausryhmä + kokonaiskustannus/sairausryhmä +.. 

= paperittomien hoidon kokonaiskustannukset v. -16 

 

 

Kustannuksissa ei huomioitu suun terveydenhuollosta aiheutuvia kustannuksia, koska 

ne on eriytetty perusterveydenhuollon kustannuksista myös julkisessa terveydenhuollos-

sa. Kokonaiskustannus ei myöskään sisällä niiden kymmenen käynnin kustannuksia, 

joille asiantuntijalääkärit eivät pystyneet antamaan lainkaan ICPC-2-syy- tai oirekoodia, 

eikä potilaskäyntien yhteydessä tehdyn muutaman toimenpiteen erilliskustannuksia.  
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4. TUTKIMUKSEN TULOKSET 
	

4.1. Potilaskäyntien taustatiedot 

 

Helsingin GC:llä oli vuonna 2016 potilaskäyntejä yhteensä 556. Potilas oli lääkärin vas-

taanottolla 70 % käynneistä, mutta myös hammaslääkäreiden (12 %) ja sairaanhoitajien, 

kätilöiden tai terveydenhoitajien (9 %) vastaanotoilla oli käynyt potilaita. Tutkimuksen 

mukaan psykologin vastaanottoa hyödynnettiin vain kolmen käynnin yhteydessä. Poti-

las kävi enemmän kuin yhden terveydenhuollon ammattilaisen vastaanotolla saman 

käynnin yhteydessä 4 % (n=24) käynneistä. Tällaisia yhdistelmiä olivat esimerkiksi lää-

kärin ja hammaslääkärin vastaanotot sekä lääkärin ja kätilön vastaanotot. 

 

Potilas ei päässyt lainkaan lääkärin tai muun terveydenhuollon ammattihenkilön vas-

taanotolle 1 % (n=7) käynneistä. Tällaisissa tilanteissa potilas oli joko poistunut klini-

kalta omasta tahdostaan ennen vastaanottoa tai lääkäri ei ehtinyt vastaanottamaan poti-

lasta tai saattamaan loppuun tämän hoitoa ennen klinikan sulkemisaikaa ruuhkatilanteis-

ta johtuen. Klinikan toimintatapohin kuitenkin kuuluu, että jokaisen potilaan tilanne ja 

hoidon tarve arvioidaan heti klinikan auetessa tai potilaan saapuessa klinikalle hoidon 

kiireellisyysjärjestyksen selvittämiseksi. Tämän vuoksi potilaille, jotka poistuivat klini-

kalta omasta tahdostaan ennen vastaanottoa tai joiden hoitoa ei ehditty aloittamaan tai 

saattamaan loppuun ennen klinikan sulkemisaikaa, oli kuitenkin tehty alkuhaastattelu ja 

hoidon kiireellisyyden arviointi.  

 

Potilaskäyntien kokonaismäärästä (n=556) 37 % (n=203) on uusintakäyntejä ja 33 % 

(n=183) ensikäyntejä. Käynneistä 31 %:n (n=170) kohdalla tiedetä, onko potilas käynyt 

klinikalla aikaisemmin. Alle puolet klinikalle hakeutuneista potilaista on naisia (42 %) 

ja yli puolet miehiä (55 %). Sukupuolen osalta epäselviä potilasasiakirjamerkintöjä on 

3 %:ssa (n=15) käynneistä. Klinikalla käyneiden potilaiden keski-ikä on 34,6 vuotta. 

Vanhin klinikalla käynyt potilas on 69 vuotta ja nuorin vain noin kaksi ja puoli viikkoa 

vanha. Tarkasteltaessa käyntimääriä ikäluokittain 20–29-vuotiaita on käynyt klinikalla 

eniten. 10–19- ja 60–69-vuotiaiden ikäluokista naiset hyödynsivät klinikan palveluita 
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miehiä enemmän. Potilaan ikää ei pystytä määrittämään epäselvien potilasasiakirjamer-

kintöjen vuoksi alle kymmenyksessä käynneistä (8 %). (ks. taulukko 4.) 

 

 

Taulukko 4. Klinikalla käyneiden potilaiden ikä- ja sukupuolijakaumat (n=556). 
	
Ikäluokka Naiset Miehet Sukupuolesta ei varmuutta Yhteensä 
0–9 4 5 0 9 
10–19 17 9 2 28 
20–29 69 82 3 154 
30–39 62 79 1 142 
40–49 40 67 3 110 
50–59 17 41 1 59 
60–69 8 0 0 8 
Iästä ei tietoa 18 23 5 46 
Yhteensä 235 306 15 556 

 

 

Vuonna 2016 GC:llä käyneet potilaat edustavat 45 eri kansalaisuutta (ks. kuviot 4 ja 

5) 2. Selvästi suurin osa kaikista GC:llä käyneistä potilaista (n=556) on EU-jäsenmaista 

Bulgariasta (23 %) ja Romaniasta (46 %), mutta potilaita on myös muualta EU:n alueel-

ta (n=17). Lisäksi Afrikasta (n=96) on paljon potilaita. Afrikan maista eniten kävijöitä 

on Gambiasta (4 %) ja Nigeriasta (4 %). Käynneillä olleista potilaista vain häviävän 

pieni osa on Lähi-Idästä (n=8). Puutteellisten potilasasiakirjamerkintöjen vuoksi potilai-

den kansalaisuuksista ei ole tietoa 3 % (n=19) käynneistä. 

 

 

																																																								
	
2 Yksi potilas ilmoitti omaavansa kaksoiskansalaisuuden, eikä kaksoiskansalaisuutta huomiotu kuvioissa 
4 ja 5. Kuvioon 4 ei sisällytetty myöskään tuntemattomia kansalaisuuksia. Kuvion 5 jaottelussa Venäjä 
sisältyy muuhun Eurooppaan ja Turkki Aasiaan. 
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Kuvio 4. GC:llä vuonna 2016 käyneet potilaat tunnettujen kansalaisuuksien (n=536)  
mukaan kartalle sijoitettuna. 
 

 

	
 
Kuvio 5. GC:llä vuonna 2016 käyneet potilaat alueittain (n=555). 
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4.2. Paperittomien terveysongelmat, käyntisyyt ja jatkohoito 

 

Asiantuntijalääkärit antoivat GC:llä käynneille potilaille yhteensä 608 ICPC-2-syy- ja 

oirekoodia sekä 12 prosessikoodia. 12 %:lle kaikista käynneistä (n=556) he antoivat 

enemmän kuin yhden ICPC-2-syy-, oire- tai prosessikoodin niin kutsuttujen ensisijais-

ten koodien lisäksi. Vain 10 käynnille he eivät pystyneet antamaan lainkaan ICPC-2-

koodia puutteellisten potilasasiakirjamerkintöjen vuoksi. Prosessikoodit raportoidaan 

syy- ja oirekoodeista erillään paperittomien terveysongelmia ja sairastavuutta kuvattaes-

sa (ks. taulukko 5) mutta ne sisältyvät syy- ja oirekoodien tavoin kustannusarvioon. 

 

 

Taulukko 5. Aineistossa olevat prosessikoodit. 
 
Prosessikoodi Selite Lukumäärä 
A50 Yleiset ja epämääräiset, Lääki-

tys/lääkemääräys/uusinta/injektio 4 

A60 Yleiset ja epämääräiset, Tutkimustulosten kuuleminen 4 
F54 Silmä, Ompelu/korjaus/kipsaus/proteesin asennus (tai 

poisto) 1 

R50 Hengityselimet, Lääkitys/lääkemääräys/uusinta/injektio 1 
S54 Iho, Ompelu/korjaus/kipsaus/proteesin asennus (tai pois-

to) 1 

X33 Naisen sukuelimet, Mikrobiologinen/immunologinen koe 1 
  Yhteensä 12 

 

 

Potilaiden terveysongelmat ja käyntisyyt vaihtelevat laidasta laitaan. Hampaiden ja ike-

nien sairaus on kuitenkin yleisin yksittäin syy hakeutua klinikalle noin 10 %:n (n=58) 

osuudella kaikista annetuista ICPC-2-syy- tai oirekoodeista (n=608). Infektiosairauksis-

ta ylähengitystieinfektioita (n=32) sekä virtsarakon- ja virtsatietulehdusta (n=14) esiin-

tyy aineistossa paljon. Myös komplisoitumaton verenpainetauti (n=16), aikuistyypin 

diabetes (n=14) sekä ruuansulatukseen liittyvät ongelmat, kuten ruokatorven sairaus 

(n=18) ja ruuansulatuselinten muu tauti (n=11) ovat yleisiä. Huomionarvoista on, että 

myös seksuaali- ja lisääntymisterveyteen liittyvät syyt, kuten raskauden seuranta ja sii-

hen liittyvät ongelmat sekä ehkäisy ovat klinikan yleisimpien käyntisyiden joukossa. 

(ks. kuvio 6.) Naisten kolmen yleisimmän ICPC-2-syy- ja oirekoodin joukossa on ruo-
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katorven sairauden sijaan raskaus (n=16) ja miesten aikuistyypin diabetes (n=13) arvioi-

taessa koodeja sukupuolittain. 

 

 

	
 
Kuvio 6. Aineistossa yleisimmin esiintyvien ICPC-2-syy- ja oirekoodien % -osuudet. 
 

 

Tarkasteltaessa paperittomien sairastavuutta ICPC-2-pääluokittain on “ruuansulatus” 

yleisin luokka 23 %:n osuudella (ks. kuvio 7). Hammaspotilaiden lisäksi “ruuansulatus-

pääluokkaan” kuuluvat esimerkiksi potilaat, jotka kärsivät närästyksestä tai vatsan tur-

votuksesta ja kivusta. Toiseksi suurin luokka on “tuki- ja liikuntaelimet” (12 %), joka 

koostuu esimerkiksi erilaisista lihas- ja selkäkivusta kärsivistä potilaista ja kolmanneksi 

suurin luokka “iho” (11 %), johon kuuluvat potilailla esiintyneet erilaiset iho-ongelmat, 

kuten ihon sieni-infektiot, kuivan ihon aiheuttama ihon kutina ja psoriasis.  
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“Mielenterveys-pääluokkaan” kuuluvat potilaat, joilla on todettu esimerkiksi masennus-

ta, ahdistuneisuushäiriötä sekä pelko- ja jännityneisyystiloja. Yksinomaan mielenter-

veyongelman tai -sairauden vuoksi hoitoon hakeutuneiden ja niistä diagnoosin saanei-

den määrä ei kuitenkaan ole aineistossa suuri. Mainittakoon myös, että “veri, verta 

muodostavat elimet ja immuunijärjestelmä -pääluokkaan” kuuluu vain kolme käyntiä 

(0 %), joista yhdeltä potilas on lähetetty suoraan HIV-testeihin ja kahdelta raskaana ole-

va HIV-infektiota sairastava potilas julkiseen terveydenhuoltoon jatkohoitoon. Tuberku-

loosiepäilyjä aineistossa oli vain yksi ja se kuuluu “yleiset ja epämääräiset -

pääluokkaan”. Kyseinen potilas oli lähetetty jatkotutkimuksiin julkiseen terveydenhuol-

toon. 

 

 

	
  

Kuvio 7. Paperittomien yleisimmät terveysongelmat ja käyntisyyt ICPC-2-pääluokittain 
(n=608).  
  

 

ICPC-2-syy- ja oirekoodit luokiteltiin THL:n julkaisun (Kapiainen ym. 2014) mukaisiin 

sairausryhmiin kustannusarviota varten. THL:n sairausryhmittäinen luokittelu ei ole 

yhtä tarkka kuin diagnoosien luokitteluun tarkoitettu ICPC-2-koodisto- ja luokitusjärjes-
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telmä, minkä vuoksi THL:n sairausryhmät eivät kuvaa yhtä täsmällisesti potilaiden ter-

veysongelmia ja käyntisyitä kuin ICPC-2. Kustannusten vertailua varten kuvioon 8 on 

kuitenkin kuvattu potilaiden 10 yleisintä terveysongelmaa ja käyntisyytä THL:n sairaus-

ryhmittäin. Kuvioon ei sisälly lainkaan hammasongelmien vuoksi klinikalla käyneitä 

potilaita, koska suun terveydenhuollon käyntejä ei huomioitu myöskään kustannusarvi-

ossa. Prosessikoodit sen sijaan on huomioitu kuviossa ja kustannusarviossa. THL:n luo-

vuttaman kääntötaulun mukaan ICPC-2-prosessikoodien vastaava THL:n sairausryhmä 

on “Ei diagnoosia”. 

 

 

	
 
Kuvio 8. Potilaiden 10 yleisintä käyntisyytä ja terveysongelmaa THL:n sairausryhmit-
täin (%). 
 

 

Tutkimuksen mukaan 16 % käynneistä (n=87) ei johtanut minkäänlaiseen lääke- tai jat-

kohoitoon. Potilaita kuitenkin ohjeistettiin palaamaan seurantakäynnille GC:lle 5 % 

(n=30) käynneistä ja lähetettiin jatkohoitoon julkiseen terveydenhuoltoon 11 % (n=60) 

käynneistä. Lääkäri oli kirjoittanut reseptin potilaalle noin joka kolmannella (33 %) 
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käynnillä ja klinkalta oli annettu lääke potilaalle mukaan yli neljänneksellä (27 %) 

käynneistä. Laboratoriokokeisiin oli lähetetty potilaita vain harvoin (2 %). 

 

Julkisen terveydenhuollon piiriin ohjatuista potilaista 80 % (n=48) lähetettiin kiireelli-

seen hoitoon ja 18 % (n=11) äitiys- ja lastenneuvolaan. Yhdellä henkilöllä oli oikeus 

kattaviin julkisiin terveydenhuoltopalveluihin, minkä vuoksi häntä ohjattiin ottamaan 

yhteyttä perusterveydenhuoltoon. Lisäksi kolmelta käynniltä potilas oli ohjattu yksityi-

seen terveydenhuoltoon ja yhdeltä käynniltä kolmannelle sektorille. Lääkäri konsultoi 

julkisen terveydenhuollon kollegaansa tietävästi viideltä (1 %) potilaskäynniltä. Julkisen 

terveydenhuollon kiireelliseen hoitoon lähetetyistä potilaista 48 % (n=23) oli suun ter-

veydenhuollon potilaita ja esimerkiksi kolmelta käynniltä (6 %) potilas oli lähetetty kii-

reelliseen hoitoon sepelvaltimotautikohtauksen epäilyn vuoksi. Potilaiden jatkohoidosta 

ei ollut tietoa 13 % (n=71) käynneistä epäselvien potilasasiakirjamerkintöjen vuoksi. 

 

4.2.1. Paperittomien terveyden edistäminen 
 

Raskaus on viidenneksi yleisin käyntisyy kaikista potilaskäynneistä ja toiseksi yleisin 

(6 %) käyntisyy paperittomien naisten kaikista käynneistä GC:llä vuonna 2016. Ras-

kauden takia klinikalle saapuneista potilaista (n=16) 69 % ohjattiin julkiseen äitiys- ja 

lastenneuvolaan. Paperittomat naiset saivat myös ehkäisyyn liittyvää neuvontaa ja hoi-

toa usein (n=13) verrattuna naisten kaikkiin potilaskäynteihin klinikalla. 

 

Osa potilaista on hakeutunut GC:lle jatkuvaa hoitoa vaativien kroonisten sairauksien 

takia, kuten verenpainetaudin (n=16) aikustyypin diabeteksen (n=14), astman (n=8) ja 

epilepsian (n=2) vuoksi. Aikuistyypin diabetesta esiintyi etenkin miehillä (n=13). Kun 

eritellään tarkemmin esimerkiksi sydän- ja verisuonisairauksia, aineistossa on kompli-

soitumattoman verenpainetaudin lisäksi muun muassa iskeemistä sydänsairautta (n=3), 

sydämen vajaatoimintaa (n=2), muuta sydäntautia (n=2), kohonnutta verenpainetta 

(n=2), valtimokovettumatautia/ääreisverisuonten sairautta (n=2) ja rintakehän oiret-

ta/vaivaa (n=2).  
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Yleisiä potilailla esiintyneitä infektioita ovat esimerkiksi ylähengitystieinfektio (n=32), 

virtsarakontulehdus tai muu virtsatietulehdus (n=14), korvakäytävätulehdus (n=9), virt-

saputkentulehdus (n=7) ja muu hengityselinten sairaus, jotka voivat hoitamattomina ja 

pahentuessaan johtaa potilaan vakavampaan sairatumiseen. Vakavia infektioita, kuten 

tuberkuloosia tai HIV:iä aineistossa ei ollut montaa. Klinikalla ei diagnosoitu yhtäkään 

sukupuolitautia, kuten kuppaa tai tippuria. Usealla GC:lle hammasongelmien vuoksi 

hakeutuneella potilaalla todettiin tarve esimerkiksi hampaiden paikkauksille ja yhden tai 

useamman hampaan poistolle. Lähes 40 % hammasvaivojen takia klinikalle saapuneista 

ohjattiin julkiseen kiireelliseen hoitoon. 

 

Osalle potilaista määrättiin lääkehoitoa sairauksien tai tautien ehkäisemiseksi tai niiden 

hillitsemiseksi. Lääkkeitä määrättiin myös loukkaantumisen jälkitiloihin. Potilaan sai-

rauden, taudin tai loukkaantumisen jälkitilan seurantaa jatkettiin klinikalla vain harvoin, 

kuten jo aiemmin tutkimustuloksissa todettiin.  

 

 

4.3. Kustannusarvio paperittomille vuonna 2016 annetusta perustason hoidosta  

 

Kustannusarvio toteutettiin taulukon 6 vaiheiden mukaisesti. Kuten taulukosta on näh-

tävissä yksikkökustannukset ovat sairausryhmittäisten vastaanottokäyntien kustannuk-

sia. Tutkimuksen mukaan Helsingin GC:llä vuonna 2016 paperittomille annettu perusta-

son hoito maksaa 39 547,31 euroa perusterveydenhuollon avohoidon yksikkökustan-

nuksissa laskettuna. Kokonaiskustannus sisältää lääkkeiden, hoitotarvikkeiden ja -

menetelmien sekä muiden yleiskustannusten ja asiakkaiden maksuosuudet. Kustannus-

arvion ulkopuolelle jätettiin esimerkiksi suun terveydenhuollon kustannukset (ks. kap-

paleet 3.3. ja 5.1–5.2.). Liitteestä 3 näkyvät vastaanottokäyntien sairausryhmittäiset ko-

konaiskustannukset vuonna 2016. 
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Taulukko 6. Kustannusarvion vaiheet 1–3 ja toteutus.  
 

Vaihe 1. Yksikkökustannus/diabetes v. -11 x kustannusindeksi ~ 1,072 

= Yksikkökustannus/diabetes v. -16 

52€ x 1,072 = 56€ 

Vaihe 2. Yksikkökustannus/diabetes v. -16 x diabeteskäyntien kokonaismäärä aineis-

tossa = diabeteskäyntien kokonaiskustannus v. -16 

56€ x 15 = 836,41€ 

Vaihe 3. Kokonaiskustannus/diabetes + kokonaiskustannus/allergiaoireet +.. 

= paperittomien hoidon kokonaiskustannukset -16 

836,41€ + 366,73€ +.. = 39 547,31€ 

 

 

Eniten kustannuksia muodostui helppohoitoisista infektioista, ihosairauksista ja maha-

vaivoista (ks. kuvio 9). Erilaiset vammat, tuki- ja liikuntaelinsairaudet, selkävaivat sekä 

myrkytykset aiheuttivat myös paljon kustannuksia. Lisäksi naistentaudit ja raskaus si-

joittuvat kymmennen kalleimman sairausryhmän joukkoon.  
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Kuvio 9. Paperittomien hoidon kustannusten jakautuminen 20 kalliimman sairausryh-
män mukaan (€). 
	
	

4.4. Yhteenveto 

 

Paperittomien taustatiedot, terveysongelmat, käyntisyyt ja jatkohoito 

 

Tutkimustuloksista nousee nousee esille GC:llä käyneiden potilaiden kansalaisuuksien 

vinoutunut jakauma. Selvästi suurin osa klinikalle hakeutuneista potilaista on EU-

jäsenmaista Bulgariasta ja Romaniasta.	Ilman näitä käyntejä kokonaiskäyntimäärä olisi 

noin kolmannes nykyisestä. Huomionarvoista on, että vain murto-osa potilaista oli on 

Lähi-idästä, josta on saapunut Eurooppaan runsain mitoin turvapaikanhakijoita viime 

vuosina (vrt. Czaika & Hobolth 2016). Potilaat olivat pääosin työikäisiä, eikä lapsia ja 

vanhuksia juurikaan ole. Ero kävijöiden sukupuolijakaumassa ei ole merkittävä: miehiä 

on vain hieman enemmän kuin naisia. 
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Tutkimuksen mukaan paperittomilla on monenlaisia terveysongelmia ja sairauksia, joita 

voi ilmetä kenellä tahansa. Terveysongelmien ja sairauksien luonteen vuoksi suurin osa 

potilaista sijoittuisi perusterveydenhuoltoon, mikäli heidät hoidettaisiin julkisessa ter-

veydenhuollossa (ks. esim. Kokko 2013). Tutkimustulokset osoittavat, että paperitomat 

kärsivät yleisimmin hammasongelmista sekä usein närästyksestä, vatsakivusta ja -

turvotuksesta, erilaisista iho-ongelmista sekä lihas- ja selkäkivuista. Nämä ongelmat 

voivat viitata huonoihin elintapoihin ja -olosuhteisiin (vrt. Khosravi 2010). Osa potilais-

ta oli esimerkiksi tuonut vastaanotolla esille, ettei heillä ole kunnollista asuntoa, ja muu-

tama heistä kertoi nukkuvansa autossa tai metsässä.  

 

Lindertin ym. (2009) mukaan pakolaisilla ilmenee enemmän mielenterveysongelmia 

kuin työn perässä maahan muuttaneilla, mutta yksinomaan mielenterveyongelman tai -

sairauden vuoksi hoitoon hakeutuneiden ja niistä diagnoosin saaneiden määrä ei ole ai-

neistossa suuri. Tulokset kuitenkin vahvistavat aiempien tutkimusten tuloksia siitä, että 

paperittomilla ei esiinny esimerkiksi tuberkuloosia tai HIV:iä merkittäviä määriä (ks. 

Ehmsen ym. 2014; Salmi ym. 2016). Tutkimustuloksista on nähtävissä, että myös sy-

dän- ja verisuonisairauksia esiintyy paperittomilla usein. On mahdollista, että niiden 

esiintyvyys on paperittomilla kantaväestöä suurempi, mutta tässä tutkimuksessa sydän- 

ja verisuonisairauksien suhteellista määrää ei kuitenkaan ole mahdollista verrata kanta-

väestöön (ks. Wahlberg ym. 2014).  

 

Tutkimustuloksista selviää, että ICPC-2-luokkia tarkasteltaessa Helsingin GC:llä vuon-

na 2016 käyneiden potilaiden yleisimmät terveysongelmat ja sairaudet ovat vuosiin 

2011–2013 verrattuna melko yhteneväiset, mutta hammasongelmien osuus on kuitenkin 

kasvanut (vrt. Salmi ym. 2016). Tulokset ovat myös hyvin samankaltaiset verrattuna 

niihin harvoihin kansainvälisiin tutkimuksiin, joissa asiaa on selvitetty (ks. Goossens & 

Depoorter 2011; Ehmsen ym. 2014).  

 

Paperittomien perustason hoidon kustannukset 

 

Helsingin GC:llä vuonna 2016 annettu perustason hoito on kustannusten perusteella 

verrattavissa julkiseen perusterveydenhuoltoon, koska kokonaiskustannukset ovat las-
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kettu perusterveydenhuollon avohoidon yksikkökustannuksissa (ks. Kapiainen ym. 

2014). Tutkielman tulosten perusteella paperittomien perusterveydenhuollon kustannuk-

set vuonna 2016 ovat kuitenkin häviävän pieni osa perusterveydenhuollon ja yleisesti 

terveydenhuollon kokonaismenoista Suomessa (vrt. Matveinen & Knape 2016). Vertail-

taessa kuvioita 8 ja 9 on nähtävissä, että sairausryhmien määrien suhde niistä muodos-

tuneisiin kustannuksiin vaihtelee vain vähän. Kolmesta yleisimmästä sairausryhmästä 

on muodostunut myös eniten kustannuksia.  

 

Hammasongelmista kärsivien potilaiden osuus oli suurin myös julkiselle puolelle kii-

reelliseen hoitoon lähetettyjen määrästä. Myös osa kroonista sairautta sairastavista poti-

laista lähetettiin kiireelliseen hoitoon, mikä viestii sairauden pahenemisesta ja hoidon 

aloituksen viivästymisestä. Aineiston analyysin mukaan osa päivystykseen lähetetyistä 

potilaista pystyttäisiin hoitamaan kiireettömästi perusterveydenhuollossa tai erikoissai-

raanhoidossa, mikäli terveysongelmaan tai sairauden kulkuun puututtaisiin aikaisemmin 

(ks. Bozorgmehr & Razum 2015; FRA 2015; De Vito 2016). Tuloksista on pääteltävis-

sä, että potilaiden hoidon aloittamisella vasta sairauden myöhäisessä vaiheessa on kiel-

teisiä vaikutuksia hoidosta muodostuviin kustannuksiin (ks. esim. Starfield & Shi 2002; 

Ryynänen ym. 2006). 

 

Tämän tutkielman tarkoituksena ei ole käsitellä eri terveysongelmien, sairauksien tai 

tapaturmien hoidon taloudellista kannattavuutta, kustannusvaikuttavuutta tai -

tehokkuutta. Täten tutkimuksella ei pystytä osoittamaan, mitä palveluita paperittomille 

tulisi tarjota, jotta muodostuvien kustannusten ja hyödyn suhde olisi mahdollisimman 

suuri. Tätä olisi myös haastavaa osoittaa lyhyellä aikavälillä, koska terveyden edistämi-

sen ja ennaltaehkäisevän hoidon kustannukset ja hyödyt realisoituvat eri aikaan (ks. 

esim. Ryynänen ym. 2006). On kuitenkin arvioitu, että tiettyjen säännöllisten tervey-

denhuoltopalveluiden tarjoaminen paperittomille olisi kokonaiskustannuksiltaan hal-

vempaa kuin palveluiden rajaaminen vain kiireellisiin (ks. Bozorgmehr & Razum 2015; 

FRA 2015). 
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Paperittomien terveyden edistämisen toimivuus ja sen vaikutukset 

 

Tutkimustulokset osoittavat, että paperittomien terveydenhuoltoon liittyvistä oikeuksista 

tai heidän asemastaan suomalaisessa terveydenhuoltojärjestelmässä ei ole olemassa 

omaa lainsäädäntöä, vaan päätökset kiireellistä hoitoa laajemmista julkisista palveluista 

tehdään kuntatasolla (ks. KuntaL). Tutkielman tulosten mukaan paperittomilla ei ole 

oikeutta julkisiin kiireettömiin terveydenhuoltopalveluihin yleisesti Suomessa toisin 

kuin henkilöillä, joilla on kotikunta Suomesta (ks. terveydenhuoltolaki). Heillä ei siis 

ole oikeutta sellaisiin terveyttä edistäviin ja ennaltaehkäiseviin perusterveydenhuollon 

tai erikoissairaanhoidon palveluihin, jotka eivät ole kiireellisiä. Kiireellisen hoidon käsi-

te sekoitetaan ajoittain päivystykselliseen hoitoon, minkä vuoksi paperittomat eivät vält-

tämättä aina saa edes heille kuuluvaa hoitoa (ks. Salmi ym. 2016). 

 

Kiireettömän hoidon tarjoamisessa on kuitenkin alueellisia poikkeuksia: Helsingissä, 

Espoossa, Vantaalla ja Turussa asuvat paperittomat raskaana olevat sekä paperittomat 

lapset saavat kantaväestön kanssa samat kiireettömät palvelut eli myös terveyttä edistä-

vät ja ennaltaehkäisevät palvelut (ks. Helsingin kaupunki 2013; Turun kaupunki 2015; 

Espoon kaupunki 2016; Vantaan kaupunki 2017). Lisäksi Helsingissä asuvilla kaikilla 

paperittomilla on pian oikeus välttämättömään terveydenhuoltoon, johon valtuustoaloit-

teen mukaan sisältyvät esimerkiksi rokotukset (ks. Helsingin kaupunki 2017). Kokonai-

suudessaan paperittomien oikeudet terveydenhuoltoon ovat kuitenkin erittäin rajatut 

Suomessa esimerkiksi Ruotsiin verrattuna (ks. Regeringskansliet 2013; Statskontoret 

2016). 

 

Edellä mainitut poikkeukset huomioiden tutkimustuloksista voidaan päätellä, että lain-

säädännöllisesti paperittomat eivät ole oikeutettuja julkiseen promotiiviseen terveyden 

edistämiseen yleisesti Suomessa. Heillä ei siis ole saatavilla julkisen terveydenhuollon 

palveluita, joilla pyritään vaikuttamaan yksilön valintohin, jotta sairastumista tai louk-

kaantumista ei ikinä tapahtuisi (ks. Koskenvuo & Mattila 2003; Rouvinen-Wilenius & 

Koskinen-Ollonqvist 2010a). 
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Hyvärisen ym. (2009) mukaan preventiivistä terveyden edistämistä on vaikeaa erottaa 

kliinisestä sairaanhoidosta, koska todellisuudessa kaikki toimet potilaan sairauden hillit-

semiseksi ja toipumisen edistämiseksi ovat preventiivistä terveyden edistämistä. Hyvä-

risen näkemyksen perusteella vivahteita sairaanhoitoon painottuvasta preventiosta eli 

sekundääri- ja tertiääripreventiosta voi esiintyä myös paperittomille annettavassa kii-

reellisessä hoidossa. Paperittomien oikeuksiin ei kuitenkaan kuulu primääripreventiivi-

nen hoito, koska kiireelliseen hoitoon ei virallisesti sisälly toimet sairastumisen tai 

loukkaantumisen ehkäisemiseksi. Myös kysymys sekundääri- ja tertiääriprevention osit-

taisesta sisältymisestä paperittomille annettavaan kiireelliseen hoitoon on erittäin tul-

kinnanvarainen kiireellisen hoidon luonteen vuoksi. Kiireettömän hoidon osalta Hyväri-

sen väite taas on uskottava. (vrt. Koskenvuo & Mattila 2003; Rouvinen-Wilenius & 

Koskinen-Ollonqvist 2010a; terveydenhuoltolaki.)  

 

Tutkimuksesta voidaan päätellä, että yleisesti paperittomien terveyden edistäminen ja 

ennaltaehkäisevä terveydenhuolto on pitkälti vapaaehtoisvoimin toimivan GC:n vastuul-

la, vaikka tällä hetkellä tietyissä kaupungeissa paperittomilla raskaana olevilla ja lapsilla 

on oikeus kyseisiin julkisiin palveluihin. GC:n toimitilat ja varustetaso ovat puutteelliset 

sekä henkilökuntaa vähän (ks. Keskimäki ym. 2014), mikä viittaa siihen, että klinikalla 

ei ole mahdollisuutta potilaiden pitkäjänteiseen tai perusteelliseen terveyden edistämi-

seen ja ennaltaehkäisevään hoitoon. 

 

Tutkimustulosten mukaan GC:llä ei ole mahdollisuutta paperittomien promotiiviseen 

terveyden edistämiseen. Tulokset kuitenkin osoittavat, että hoito sisältää piirteitä pre-

ventiivisestä terveyden edistämisestä niin primääri-, sekundääri kuin tertiääripreven-

tionkin osalta. (ks. Koskenvuo & Mattila 2003; Rouvinen-Wilenius & Koskinen-

Ollonqvist 2010.) Kokon (2013) mukaan yksinomaan terveyttä edistäviä ja ennaltaeh-

käiseviä palveluita ovat äitiyshuollon palvelut. Raskaus onkin yksi yleisimmistä käyn-

tisyistä klinikalla, vaikka useimmat raskaana olevista paperittomista ohjattiin klinikalta 

hoitoon julkiseen äitiys- ja lastenneuvolaan. Raskauden seurantaa ja ehkäisyä koskevat 

käynnit ovatkin esimerkkejä GC:llä annetusta primääripreventiivisestä hoidosta. 
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Aineisto osoittaa, että GC:llä on annettu primääripreventiota enemmän sekundääri- ja 

tertiääripreventiivistä hoitoa. GC:llä on käynyt useita potilaita akuuttien infektioiden ja 

kroonisten sairauksien vuoksi. Näille potilaille on annettu esimerkiksi elämäntapaohja-

usta, itsehoito-ohjeita ja lääkereseptejä hillitsemään sairauden tai taudin kulkua. Tertiää-

ripreventiivistä hoitoa on annettu etenkin suun terveydenhuollon osalta, usealla potilaal-

la oli todettu tarve esimerkiksi hampaiden paikkaukselle ja yhden tai useamman ham-

paan poistolle. Kyseisistä potilaista merkittävä osa lähetettiin julkiseen terveydenhuol-

toon kiireellisen hoidon indikaatiolla. 

 

Osa potilaista oli kutsuttu uusintakäynnille GC:lle, mikä viestii pyrkimyksestä ennalta-

ehkäistä sairauden pahenemista. Julkiseen terveydenhuoltoon tai kiireelliseen hoitoon 

lähetettyjen potilaiden määrä kaikista potilaskäynneistä ei kuitenkaan ole suuri. Kiireel-

liseen hoitoon lähetettyjen potilaiden määrä laskisi todennäköisesti entisestään, mikäli 

paperittomilla olisi oikeus laajempiin julkisiin terveydenhuoltopalveluihin (ks. esim 

Biswas ym. 2011). Aineiston analyysi myös osoittaa, että osa kiireelliseen hoitoon lähe-

tetyistä potilaista pystyttäisiin hoitamaan kiireettömästi perusterveydenhuollossa tai eri-

koissairaanhoidossa, mikäli terveysongelmaan tai sairauden kulkuun puututtaisiin aikai-

semmin (vrt. Bozorgmehr & Razum 2015; FRA 2015; De Vito 2016). Tällaisia potilaita 

ovat esimerkiksi kiireelliseen hoitoon lähetetyt akuuttia hoitoa vaativat sydänpotilaat 

puhumattakaan hammasongelmista kärsivistä potilaista.  

 

Tutkimustulokset osoittavat, että paperittomien terveydenhuollon rajaamisella on mo-

nenlaisia vaikutuksia, joita GC:llä paperittomille annettu perustason hoito kuitenkin to-

dennäköisesti vähentää. Julkiseen terveydenhuoltoon asetettujen rajausten myötä yksi-

lön sairauden hoito viivästyy, jolloin hänen fyysinen terveydentilansa heikentyy (ks. 

esim. Biswas ym. 2011) ja hoito on yleensä haastavampaa (vrt. Bozorgmehr & Razum 

2015; FRA 2015; De Vito ym. 2016). Myös yksilön psyykkinen vointi voi alentua (vrt. 

Laverack 2009). Syrjäytyneestä asemasta ja terveydentilan kokonaisvaltaisesta romah-

tamisesta voi yksilöä vaarantavien tekijöiden lisäksi olla yhteiskunnallisia seurauksia, 

kuten rikollisuuden lisääntymistä (ks. Jauhiainen ym. 2018).  
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Paperittomilla voi esiintyä tartuntatauteja, jotka on kansallisen rokotusohjelman avulla 

saatu osittain tai kokonaan hävitettyä kantaväestöstä, vaikka tartuntataudeilla ei suurta 

osuutta aineistossa olekaan. Kantaväestöstä jo kitkettyjen tartuntatautien mahdollisen 

ilmaantumisen ja rokotusten puuttumisen vuoksi terveyden edistämisen ja ennaltaehkäi-

sevän hoidon puuttumisella on välillinen vaikutus myös terveydenhuollon henkilöstöön 

ja kansanterveyteen (vrt. Keskimäki ym. 2014). Hoidon viivästyminen vaikuttaa kieltei-

sesti myös esimerkiksi hoidosta muodostuviin kustannuksiin ja niiden jakautumiseen 

terveydenhuoltojärjestelmän sisällä (ks. Starfield & Shi 2002; Goetzel ym. 2005; Ryy-

nänen ym. 2006). Tutkimus osoittaa, että lainsäädännön ja hoitoon liittyvien määräysten 

puute aiheuttaa terveydenhuollon henkilöstölle hoitoon liittyviä haasteita. Lisäksi ter-

veydenhuollon henkilöstöllä esiintyy työhön liittyvää epävarmuuden tunnetta ja ahdis-

tuneisuutta (ks. esim. Jensen ym. 2011).  

 

Suomi on sitoutunut kansainvälisiin ihmisoikeussopimuksiin, joissa painotetaan muun 

muassa erityisen haavoittuvassa asemassa olevien henkilöiden, kuten lasten, raskaana 

olevien ja lapsivuoteisten naisten erityistä suojelemista sekä heidän terveytensä turvaa-

mista. Ihmisoikeussopimusten sisältämät velvoitteet viittaavat sopimuksiin sitoutunei-

den maiden vastuuseen tarjota paperittomille raskaana oleville ja lapsille myös terveyttä 

edistäviä palveluita. (ks. esim. TSS-sopimus.) Tutkimuksen tuloksista voidaan päätellä, 

että ihmisoikeussopimusten määräykset toteutuvat paperittomien raskaana olevien ja 

lasten osalta pääkaupunkiseudulla ja Turussa, mutta eivät kansallisesti (ks. Helsingin 

kaupunki 2013; Turun kaupunki 2015; Espoon kaupunki 2016; Vantaan kaupunki 

2017). 
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5. JOHTOPÄÄTÖKSET JA POHDINTA 
 

5.1. Loppupäätelmät 

 

Käsillä olevassa tutkielmassa on kuvattu paperittomien terveyden edistämisen, ennalta-

ehkäisevän hoidon ja yleisesti paperittomien terveydenhuollon toteutumista suomalai-

sessa terveydenhuoltojärjestelmässä. Lisäksi tutkielmassa on arvioitu hoidon toteutumi-

sesta ja nykymuotoisen terveydenhuollon järjestämistavasta johtuvia vaikutuksia sekä 

GC:llä paperittomille annetun perustason hoidon kustannuksia julkisen perusterveyden-

huollon yksikkökustannuksia hyödyntäen. Tutkimusongelmani olivat: 1. Miten tervey-

den edistäminen toimii paperittomien kohdalla ja millaisia ovat sen vaikutukset? 

2. Minkälaisia ovat paperittomien terveysongelmat? ja 3. Millaisia ovat paperittomien 

nykymuotoisen perustason hoidon kustannukset? Seuraavissa kappaleissa käsitellään 

ensin toista ja kolmatta tutkimusongelmaa ja vasta viimeiseksi ensimmäistä, päätutki-

musongelmaa.  

 

Minkälaisia ovat paperittomien terveysongelmat?  

 

Aineiston analyysi osoittaa, että paperittomien terveysongelmat ja käyntisyyt ovat eri-

laisia sekä GC:llä annettu hoito monipuolista. Tutkimustulosten mukaan paperittomat 

hakeutuvat samankaltaisten terveysongelmien vuoksi hoitoon myös muissa maissa kuin 

Suomessa. Mielenterveyteen liittyviä ongelmia paperittomilla on kuitenkin todennäköi-

sesti enemmän kuin tutkielman aineisto antaa ymmärtää, koska paperittomat hakeutuvat 

klinikalle ensisijaisesti fyysisten vaivojen takia. Mielenterveyteen liittyvät ongelmat 

jäävät usein myös toissijaisiksi fyysisiin vaivoihin nähden, koska klinikalla on niukko-

jen resurssien vuoksi mahdollista hoitaa vain välttämättömin. Klinikalla ei määrätä pää-

asiallisesti keskushermostoon vaikuttavia lääkkeitä, mikä voi vaikuttaa mielenterveys-

ongelmien kanssa painivien potilaiden hoitoon hakeutumiseen. Käyntejä psykologeilla 

on tutkimustuloksiin nähden todennäköisesti enemmän, koska potilaat keskustelevat 

heidän kanssaan usein myös epävirallisesti luomatta pidempiaikaista hoitosuhdetta.  
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Tutkimustulokset kertovat, että Helsingin GC:llä hoidettavista potilaista suurin osa on 

laillisesti maassa ja täten he eivät kuulu virallisesti paperittomiin. Voidaankin pohtia, 

olisivatko aineiston tulokset yleisimpien terveysongelmien ja käyntisyiden osalta kovin 

erilaiset, mikäli aineistoa analysoitaisiin vain virallisesti paperittomiksi määriteltävien 

henkilöiden osalta. Olisivatko terveysongelmat ja sairaudet esimerkiksi vaativampia 

hoitaa tai esiintyisikö aineistossa enemmän mielenterveysongelmia? Aineistoon sisälly-

tettiin kuitenkin myös ne käynnit, joilla potilas on kansalaisuutensa puolesta laillisesti 

maassa, mutta oikeutettu virallisesti paperittomiksi määriteltävien kanssa samantasoisiin 

palveluihin. Tutkielman tuloksista voidaan päätellä, että kielteiset turvapaikkapäätökset 

eivät selvästi olleet vaikuttaneet Lähi-idästä tulevien potilaiden lisääntymiseen klinikal-

la vielä vuonna 2016. Lasten pieni osuus aineistossa saattaa johtua siitä, että he ovat 

päässeet suoraan hoitoon julkiseen terveydenhuoltoon. 

 

Millaisia ovat paperittomien nykymuotoisen perustason hoidon kustannukset? 

 

Tutkimustulokset kertovat, että paperittomien perustason hoidosta vuositasolla muodos-

tuva kustannus on vain marginaalinen osuus perusterveydenhuollon ja yleisesti tervey-

denhuollon kokonaismenoista Suomessa. GC on kuitenkin toimitilojensa, varustetason-

sa ja henkilökuntansa määrän suhteen vaatimaton verrattuna julkiseen perusterveyden-

huoltoon, minkä vuoksi sitä ei voi verrata perusterveydenhuollon yksikköön, kuten ter-

veyskeskukseen. Tämän vuoksi potilaiden käyntimäärät ja -syyt voisivat olla erilaiset, 

mikäli paperittomilla olisi oikeus julkiseen perusterveydenhuoltoon. Tällainen vaihtelu 

luonnollisesti vaikuttaisi myös annetun hoidon laatuun ja täten myös kustannuksiin. 

Voidaankin todeta, että tutkielmassa tehty kustannusarvio on verrattavissa julkiseen pe-

rusterveydenhuoltoon tietyn käyntimäärän ja tiettyjen käyntisyiden suhteen. Tämän tut-

kielman puitteissa ei pystytä arvioimaan paperittomien hoidon tarpeen ja laadun mah-

dollista muuttumista, eikä kustannuksia tai kustannusten ja hyödyn suhdetta paperitto-

mien terveydenhuollon nykymuotoisesta järjestämistavasta eroavissa malleissa.  

 

Kustannusarvio on todennäköisesti todellisia kustannuksia korkeampi, koska se on las-

kettu kaikkien potilaille annettujen diagnoosien mukaan: asiantuntijalääkärit antoivat 

osalle potilaista enemmän kuin yhden ICPC-2-syy-, oire- tai prosessikoodin niin kutsut-
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tujen ensisijaisten koodien lisäksi. Toisaalta kustannusarvion ulkopuolelle jätettiin tiet-

tyjä asioita, jotka nostaisivat kustannusarvion suuruutta. Kuten tutkielmassa jo aiemmin 

todettiin, kustannusarviossa otettiin huomioon vain Helsingin GC:n käynnit. Tämä on 

huomioitava tarkasteltaessa kustannusarvion suuruutta laajemmassa kontekstissa koko 

maan tasolla. Muiden klinikoiden käyntimääristä tai -syistä ei ole tietoa, mutta on sel-

vää, että Helsingin GC:llä paperittomia käy eniten. Osa muualla Suomessa olevista kli-

nikoista ei nimittäin toimi Helsingin GC:n verrattuna yhtä akiitivsesti vähäisistä kävi-

jämääristä johtuen. On myös muistettava, että kustannusarvioon ei sisälly suun tervey-

denhuollon potilaita, vaikka hammasongelmien vuoksi GC:llä kävi eniten potilaita vuo-

den 2016 aikana. Tutkimuksessa on arvioitu perusterveydenhuollon kustannuksia julki-

sen terveydenhuollon tapaan eli ilman suun terveydenhuollon kustannuksia. Kustannus-

arvioon ei myöskään sisälly niitä kymmentä käyntiä, joille asiantuntijalääkärit eivät pys-

tyneet antamaan lainkaan ICPC-2-koodia tai niitä muutamaa toimenpidettä, kuten eh-

käisykapselin laittoa tai ompeleiden poistoa, joita klinikalla on tehty muutaman potilas-

käynnin yhteydessä.  

 

On epäselvää, mitä THL:n raportin (Kapiainen ym. 2014) yksikkökustannuksiin kuulu-

vat “muut yleiskustannukset” sisältävät. Vapaaehtoiset tulkit ovat oleellinen osa hoidon 

sujuvuutta GC:llä, eivätkä tulkkikustannukset todennäköisesti sisälly mainittuihin mui-

hin yleiskustannuksiin. Lisäksi osa paperittomista raskaana olevista ja lapsista on to-

dennäköisesti päässyt julkiseen terveydenhuoltoon pääkaupunkiseudun ja Turun käy-

tännöistä johtuen. Nämä paperittomat raskaana olevat ja lapset eivät välttämättä ole 

käyneet lainkaan GC:llä, minkä vuoksi klinikan kokonaiskäyntimäärä vuonna 2016 voi 

olla paperittomien todellista hoidontarvetta pienempi. Julkisen terveydenhuollon käyn-

tejä ei ole laskettu kustannusarvioon. Nämä seikat on otettava huomioon kustannusarvi-

on suuruutta tarkasteltaessa. 

 

Miten terveyden edistäminen toimii paperittomien kohdalla ja millaisia ovat sen vaiku-

tukset? 

 

Tutkielmasta on pääteltävissä, että kaikille paperittomille ei ole tarjolla julkisia kiireet-

tömiä terveyttä edistäviä tai ennaltaehkäiseviä palveluita kansallisella tasolla Suomessa. 
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Kiireellisessä hoidossa pyritään hoitamaan vain kaikista välttämättömin, mikä viittaa 

siihen, että preventiivistä terveyden edistämistä ei käytännön tasolla sisälly kiireelliseen 

hoitoon. Paperittomat eivät siis saa julkisia terveyttä edistäviä tai ennaltaehkäiseviä pal-

veluita Suomessa. Tämä ei kuitenkaan päde aivan kaikilta osin Helsingin, Espoon, Van-

taan tai Turun kaupunkeihin. Tällä hetkellä paperittomien terveyden edistäminen ja en-

naltaehkäisevä terveydenhuolto ovat pitkälti vapaaehtoisvoimin toimivan GC:n vastuul-

la, jossa paperittomille pystytään antamaan kliinisen hoidon ohella lähinnä sekundääri- 

ja tertiääripreventiivistä hoitoa. GC:llä annettu sekundääri- ja tertiääripreventiivinen 

hoito ei kuitenkaan ole pitkäjänteistä tai perusteellista johtuen klinikan laaja-alaisesta 

resurssipulasta ja toiminnan luonteesta.  

 

Tutkimuksen mukaan paperittomien terveyden edistäminen ja ennaltaehkäisevä hoito on 

pääosin rajattu julkisen terveydenhuollon ulkopuolelle. Kyseisten palveluiden puute 

johtuu paperittomien nykymuotoisesta terveydenhuollon järjestämistavasta. Tutkimus-

tulosten perusteella terveydenhuollon rajaamisesta ja nykymuotoisesta järjestämistavas-

ta johtuvat vaikutukset voidaan jakaa neljään eri ryhmään. Kuten taulukosta 7 on nähtä-

vissä, vaikutukset ovat laajat ja ulottuvat terveydenhuollon lisäksi myös muualle yhteis-

kuntaan. GC:llä on suuri merkitys vaikutusten hillitsemisessä, ja erittäin todennäköisesti 

vaikutukset olisivat mainittuja suuremmat, mikäli klinikkaa ei olisi. GC:n puuttumisella 

olisi suora vaikutus esimerkiksi paperittomien kiireellisen hoidon ja siitä muodostuvien 

kustannusten lisääntymiseen. 
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Taulukko 7. Paperittomien terveydenhuollon rajaamisen ja nykymuotoisen järjestämis-
tavan vaikutukset ryhmittäin. 
	
Ryhmä Vaikutus 

Yksilö  Fyysisen ja psyykkisen terveydentilan heikentyminen 

Hoitomenetelmien mahdollinen vaikeutuminen 

Seksityöhön, ihmiskaupan uhriksi tai rikollisuuteen päätymi-

nen 

Julkinen terveyden-

huolto 

1. Hoitohenkilöstöön liittyvät 

Hoidon kuormittuminen 

Työturvallisuuteen liittyvät riskit 

Työhön liittyvästä epävarmuudesta muodostuvat kielteiset 

tunteet 

2. Järjestelmään liittyvät 

Kiireellisen hoidon kuormittuminen ja vaikeampien hoito-

menetelmien käyttö 

Kustannusten epätasainen jakautuminen kiireettömän ja kii-

reellisen hoidon välillä 

Väestö Kansanterveydelliset riskit tartuntatautien osalta 

Yhteiskunta Kustannusten epäselvyys 

Rikollisuuden mahdollinen lisääntyminen 

Ihmisoikeussopimusten vastaisena yhteiskuntana näyttäyty-

minen 

 

 

Tutkielma osoittaa, että paperittomien terveydenhuoltoa ja heidän sijoittumistaan suo-

malaiseen terveydenhuoltojärjestelmään ei ole määritelty selvästi kansallisella tasolla. 

Tutkimustuloksista voidaan päätellä, että ihmisoikeussopimusten sisältämät lain tasolla 

voimaan saatetut määräykset eivät toteudu kaikilta osin paperittomien kohdalla kansalli-

sella tasolla aiemmin mainittujen terveydenhuoltoon asetettujen rajoitusten vuoksi. Ih-

misoikeuksien ja ihmisoikeussopimusten näkökulmasta kansallisen ohjeistuksen puute 

ja palveluiden rajaaminen on ongelmallista etenkin paperittomien lasten ja raskaana 

olevien osalta. Tämä nostaa esiin tarpeen paperittomien terveydenhuollon uudelleenor-
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ganisoinnista ja asian sääntelystä kansallisella tasolla. Myös edellä mainitut vaikutukset 

viittaavat tähän tarpeeseen. 

 

 

5.2. Tutkielman laadulliset ja eettiset kysymykset 

 

Jotta tieteellinen tutkimus olisi todistettavasti korkealaatuista, tulee sitä arvioida tietyin 

perustein. Tutkimuksen laadun arvioinnin välineinä käytetäänkin yleisimmin validitee-

tin ja reliabiliteetin käsitteitä, joista validiteetti voidaan jakaa edelleen sisäiseen ja ul-

koiseen validiteettiin. (Metsämuuronen 2011: 74–75; Ronkainen, Pehkonen, Lindblom-

Ylänne & Paavilainen 2011: 129–130.) Validiteetin eri muodot liittyvät hyvin läheisesti 

toisiinsa. Ulkoisella validiteetilla tarkoitetaan tutkimustulosten yleistettävyyttä eli siir-

rettävyyttä tutkielman asiayhteydestä toiseen, kun taas sisäisen validiteetin arvioinnissa 

keskitytään enemmän tutkielman käsitteelliseen puoleen: onko käytetty käsitteistö valit-

tu oikein ja yhteneväinen teorian kanssa. (Metsämuuronen 2011: 74–75.) Sisäisen vali-

diteetin arvioinnissa tutkielmaa tarkastellaan lisäksi kokonaisuutena, onko se johdon-

mukainen ja kirjoitusasu sujuva (Ronkainen ym. 2011: 130). 

 

Tutkimustulokset ovat helposti irroitettavissa tutkielman kontekstista toiseen, koska 

tutkimuksessa on käytetty kansallisesti ja kansainvälisesti tunnettua koodisto- ja luoki-

tusjärjestelmää ICPC-2:sta. ICPC-2:n käyttö mahdollistaa myös tulosten kansallisen ja 

kansainvälisen vertailun yleisimpien terveysongelmien ja käyntisyiden osalta, mutta 

kustannusarvion näkökulmasta asia ei ole niin yksiselitteinen: eri maiden terveyden-

huoltojärjestelmät ja täten hoidosta muodostuvat kustannukset ovat erilaisia, minkä 

vuoksi myöskään THL:n yksikkökustannukset eivät välttämättä ole täysin vertailukel-

poiset (vrt. Reini & Honkatukia 2016). Kustannusarvio antaa kuitenkin viitteitä paperit-

tomien perusterveytenhuollon tasoisten palveluiden kokonaiskustannuksista vuositasolla 

myös kansainvälisesti. On myös huomioitava, että suurin osa GC:llä käyneistä potilaista 

on EU:n kansalaisia vajavaisine sairausvakuutuksineen, eikä virallisesti laittomasti 

maassa oleskelevia henkilöitä.  
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Koko tutkimusprosessi, aineiston keruu, käsittely ja analysointi sekä tutkimusasetelma, 

-menetelmät ja -tulokset ovat kuvattu tutkielmassa yksityiskohtaisesti. Lisätietoa tutki-

mustuloksista on lisätty tutkielman lopussa olevaan liitteeseen, millä lisätään tutkimus-

tiedon läpinäkyvyyttä. Tutkimuksen tekoon on käytetty runsaasti aikaa, eikä prosessissa 

laiminlyöty mitään tutkimusvaihetta. Tutkielmaa aloitettaessa tiedettiin, että halutaan 

tutkia paperittomien terveydenhuoltoa ja sen kustannuksia. Tiedossa oli myös mahdolli-

suus hyödyntää GC:ltä saatavaa dataa tutkimuksen aineistona. Sopivan teoreettisen vii-

tekehyksen löytäminen ja teorian yhteensovittaminen empirian kanssa oli kuitenkin 

haastavaa. Aihepiiriin kuuluvaan tutkimustietoon enemmän syvennyttyä ja tutkimuson-

gelmien tarkennuttua teoreettisen viitekehyksen ja empirian välille alkoi kuitenkin 

muodostumaan koheesiota. Lopulta yhteys teorian ja empirian välillä oli helposti nähtä-

villä ja tutkimusongelmiin alkoi löytymään vastauksia. Tutkielmassa on pyritty käyttä-

mään vain tutkimusasetelman kannalta oleellisimpia käsitteitä. 

 

Kun tarkastellaan tutkimuksen reliabiliteettia, katse kohdistuu tutkimuksessa muodostet-

tuihin mittareihin ja mittaukseen. Valituista mittareista halutaan tietää, mittaavatko ne 

riittävällä tasolla haluttua asiaa eli pystytäänkö niillä tuottamaan riittävästi tietoa tutki-

muksen tarkoituksen ja tavoitteen saavuttamiseksi sekä muodostettujen tutkimusongel-

mien selvittämiseksi. (Ronkainen ym. 2011: 131–132.) Reliabiliteettiin liittyy myös tut-

kimuksen toistettavuus valituilla mittareilla: tutkimuksen tulisi olla toistettavissa ja tu-

losten olla lähes yhdenmukaisia aiemmin saatujen tulosten kanssa (Metsämuuronen 

2011:74). 

 

Tutkielmassa tehty empiirinen tutkimus on retrospektiivinen rekisteritutkimus, jossa ei 

muodostettu tiettyä mittaria esimerkiksi kyselylomakkeen muodossa. Aineisto kerättiin 

potilastietojärjestelmästä, jota varten valittiin tietyt muuttujat, jotka toimivat tutkimuk-

sessa ikään kuin mittareina reliabiliteettia tarkasteltaessa. Valittujen muuttujien avulla 

pyrittiin kuvaamaan potilasryhmää sekä terveysongelmia ja käyntisyitä mahdollisimman 

hyvin sekä mahdollistettiin kustannusarvion tekeminen. Lisäksi niiden avulla pyrittiin 

saamaan tutkimukseen mahdollisimman edustava otos, sillä muuttujien arvioitiin löyty-

vän potilastietojärjestelmästä lähes jokaisen potilaskäynnin kohdalta. Aineiston luokitte-

luun valitun ICPC-2-luokitusjärjestelmän sopivuudesta terveysongelmien ja käyntisyi-



   
	

72 

den analysointiin sekä kustannusarvion tekemiseen konsultoitiin THL:n eri asiantunti-

joita.  

 

Jokaisen potilaskäynnin kohdalle ei ollut kirjattu kaikkia tietoja valituista muuttujista, 

mikä osaltaan vähentää tutkielman reliabiliteettia. Lähes kolmanneksen kohdalla käyn-

neistä ei esimerkiksi tiedetty, onko potilas käynyt klinikalla aiemmin vai onko kyseessä 

ensikäynti, minkä vuoksi hoidon jatkuvuutta tai sen vaikuttavuutta ei pystytty luotetta-

vasti arvioimaan. Kaikki puuttuvat tiedot kuitenkin raportoitiin tutkimuksen tuloksiin. 

Puuttuvista tiedoista huolimatta tutkimuksen reliabiliteetti toteutuu valittujen muuttujien 

osalta hyvin, koska niiden avulla asetettuihin tutkimusongelmiin sekä tutkimuksen ta-

voitteeseen ja tarkoitukseen pystyttiin vastaamaan. THL:n asiantuntijoiden konsultaatio 

ICPC-2-luokitusjärjestelmän sopivuudesta tutkimukseen osoittaa asian perinpohjaista 

harkintaa, samoin luokittelun pilotointi kahden kuukauden osalta. 

 

Asiantuntijoiden luokitteluun liittyvää virheiden mahdollisuutta ei kuitenkaan voi sul-

kea kokonaan pois. Tällä tarkoitetaan, että valittu ICPC-2-koodi ei kaikilta osin välttä-

mättä vastaakaan alkuperäistä diagnoosia. Virheiden mahdollisuus liittyy asiantuntija-

lääkäreiden tulkintaan esimerkiksi alun perin sanallisesti kuvatun diagnoosin luonteesta 

ja suhteesta vastaavaan ICPC-2-koodiin. Luokittelussa olevat mahdolliset virheet vai-

kuttavat tutkimuksen täydelliseen toistettavuuteen. Tämä tarkoittaa, että tutkimusta tois-

tettaessa tulokset voivat tältä osin vähäisesti vaihdella alkuperäisiin tutkimustuloksiin 

verrattuna. Muun tutkielman tavoin diagnoosien luokittelussa on kuitenkin menetelty 

hyvien tieteellisten käytäntöjen mukaisesti pyrkimyksenä välttää mahdolliset virheet. 

 

Ronkainen ym. (2011: 48, 126, 142) korostavat tutkimuseettisistä säännöistä muun mu-

assa huolellista aineiston keräämistä ja analysointia, tutkimustulosten rehellistä rapor-

toimista sekä tutkimuslupa- ja salassapitokysymysten erityistä huomioimista. Tutkimus-

eettisiin sääntöihin liittyvät tieteellisen tutkimuksen yleisesti hyväksytyt kriteerit eli pe-

rusteltavuus, objektiivisuus ja kommunikoitavuus. Perusteltavuus liittyy nimensä mu-

kaisesti tehtyjen päätösten selkeään perusteluun, argumentointiin ja raportointiin. Ob-

jektiivisuus tarkoittaa tutkijan tietoista vapautumista omista, tutkimukseen liittyvistä 

mielipiteistä. Objektiivisuuden avulla tutkija pyrkii ikään kuin tietynlaiseen puolueet-
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tomuuteen ja riippumattomuuteen arvolatautuneessa ihmistieteessä. Tutkimuksen kom-

munikoitavuudella taas tavoitellaan läpinäkyvää tutkimusprosessia, jossa tutkija avoi-

mesti kertoo tutkimuksen vaiheista ja tuloksista. Tämä pätee myös aikaan tutkimuksen 

valmistuttua. (emt. 2011: 11–14.)  

 

Mainittuihin tutkimuseettisiin sääntöihin ja tieteellisen tutkimuksen yleisesti hyväksyt-

tyihin kriteereihin perustuen tutkimuksen aineisto kerättiin ja analysoitiin huolellisesti, 

eikä mitään sellaisia tutkimustuloksia jätetty raportoimatta, mitkä vaikuttaisivat tulosten 

arviointiin ja tutkielman lopputuloksiin. Tutkimuksessa huomioitiin henkilötietolain ja -

asetuksen mukaiset salassapitokysymykset hakemalla tutkimuslupa Helsingin Diakonia-

laitoksen eettiseltä toimikunnalta ja jättämättä potilaiden tunnistetiedot, kuten nimet ja 

mahdolliset henkilötunnukset, keräämättä. Lisäksi tutkimuslupa haettiin kaikille aineis-

ton käsittelyyn osallistuneille henkilöille eli tutkimuksen tekijälle ja asiantuntijalääkä-

reille. Tutkielmassa on selkeästi perusteltu esimerkiksi tutkimusmenetelmien ja -

muuttujien valinnat sekä tutkimusprosessin eri vaiheiden menettelytavat. Tutkielmassa 

on kaikilta osin pyritty avoimuuteen. Objektiivisuutta arvioitaessa on tuotava esille tut-

kijan rooli GC:n vapaaehtoisena kätilönä. Tutkijalla on aiheesta käytännön kokemusta 

ja asiantuntijuutta. Tutkija on kuitenkin pyrkinyt tekemään tutkimuksen mahdollisim-

man objektiivisesti sekä muiden edellä mainittujen tutkimuseettisten sääntöjen, tieteelli-

sen tutkimuksen yleisesti hyväksyttyjen kriteerien ja hyvien tieteellisten käytäntöjen 

mukaisesti. 

 

 

5.3. Loppusanat 

 

Paperittomien terveydenhoidosta on yhtä monta mielipidettä kuin on ihmistäkin. Ter-

veydenhuollon laajuuden kuitenkin määrittelevät päättäjät, joiden asettamissa raameissa 

terveydenhuollon ammattilaiset toimivat omaa ammattietiikkaansa noudattaen. On poh-

dittava, mitä ovat perustuslaissa määritellyt “jokaiselle riittävät sosiaali- ja terveyspal-

velut”. Toivon pro gradu -tutkielmani antavan uudenlaista näkökulmaa ja tuovan apua 

paperittomien terveydenhuollon suunnitteluun.  
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Tutkimustulosten mukaan kustannus paperittomien tiettyyn käyntimäärään ja -syihin 

pohjautuvasta perustason hoidosta ei ole suuri verrattuna hoidon hyötyihin. On huomi-

oitava, että paperittomuus on väistämätön, pysyvä sekä todennäköisesti jopa kasvava 

ilmiö. Tämä tosiasia ja tutkielmassa selvitetyt paperittomien terveydenhuollon nyky-

muotoisen järjestämistavan vaikutukset huomioon ottaen, paperittomien terveydenhuol-

toon olisikin järkevää etsiä kestävä ratkaisu ja luoda selvä kansallinen ohjeistus annettu-

jen suositusten tilalle. Tulisi pohtia, olisiko tälle mahdollisuus esimerkiksi edelleen 

valmistelussa olevan sote-uudistuksen yhteydessä. 

 

Tutkielmassa tehtyä kustannusarviota on mahdollista hyödyntää jatkotutkimuksessa. 

Kustannusarviota voidaan esimerkiksi verrata kantasuomalaisen vertailuväestön ikä- ja 

sukupuolivakioituihin kiireettömän terveydenhuollon kokonaiskustannuksiin. Tämän 

kaltaisella tutkimusasetelmalla voitaisiin saada viitteellistä tietoa siitä, miten paperitto-

mien perustason hoidon kustannukset suhtautuisivat samankaltaisen kantaväestön vas-

taavanlaisen hoidon kustannuksiin. 

 

Tutkielman teon yhteydessä selvisi, että paperittomien terveydenhuollon lisäksi tervey-

den edistämisen ja ennaltaehkäisevän terveydenhuollon hyödyistä suhteessa hoidosta 

muodostuviin kustannuksiin ei ole olemassa riittävästi tutkimustietoa. Tutkimustiedon 

vaje ei liity vain paperittomien terveydenhuoltoon, vaan yleisesti terveyden edistämi-

seen ja ennaltaehkäisevään terveydenhuoltoon. Aiheesta tarvitaankin lisää tutkimusta, 

jonka tueksi tulisi kehittää uusia luotettavia tutkimusmenetelmiä. Tämän kaltaisen tut-

kimustiedon lisäämisellä ja uusilla tutkimusmenetelmillä helpotettaisiin terveydenhuol-

toon liittyvää päätöksentekoa yleisesti. 
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Liite 1. Tiivistelmä ICPC-2-luokituksesta (Kuntaliitto 2016). 
 

 

ICPC2 FIN v.5.0 Lyhennelmä (2016) 

Perusterveydenhuollon           
kansainvälinen luokitus   © Wonca 2005−2016 

 
Hallinnointi Suomessa:  
Kuntaliitto, www.kunnat.net  
 
Prosessikoodit 
-30 Laaja terveydentilan arviointi/tarkastus 
-31 Suppea terveydentilan arviointi/tarkastus 
-32 Allergiatutkimus 
-33 Mikrobiologinen/immunologinen koe 
-34 Veritutkimus 
-35 Virtsatutkimus 
-36 Ulostetutkimus 
-37 Histologinen/sytologinen tutkimus 
-38 Muu laboratoriotutkimus 
-39 Kliininen toimintakoe 
-40 Diagnostinen endoskopia 
-41 Diagnostinen kuvantaminen 
-42 Elektrofysiologinen tutkimus 
-43 Muu tutkimustoimenpide 
-44 Rokotus/ ennaltaehkäisevä lääkitys 
-45 Seuranta/terveysneuvonta/ruokavalio- 

neuvonta 
-46 Perusterveydenhuollon asiantuntijan 

konsultaatio 
-47 Erikoissairaanhoidon asiantuntijan 

konsultaatio 
-48 Potilaan tarpeiden /tulosyyn selvittäminen 
-49 Muu ennaltaehkäisevä toimenpide 
-50 Lääkitys/lääkemääräys/uusinta/injektio 
-51 Aukaisu/kanylointi/huuhtelu/imu/nesteenpoisto 
-52 Kudoksen poisto/poltto/tuhoaminen / koe-

palan otto / kudosjätteen poisto 
-53 Katetrointi/intubointi/laajentaminen 
-54 Ompelu/korjaus/kipsaus / proteesin asennus 

(tai poisto) 
-55 Paikallinen lääkeaineinjektio 
-56 Sidos/kompressi/tamponointi 
-57 Fysikaalinen hoito / kuntoutus 
-58 Terapeuttinen neuvonta / kuuntelu 
-59 Muu hoitotoimenpide / muualla luokittelema-

ton pikkukirurgia 
-60 Tutkimustulosten kuuleminen 
-61 Tutkimustulos/testitulos/potilaskertomus/kirje 

toiselta hoidonantajalta 
-62 Hallinnollinen toimenpide 
-63 Muu seurantakäynti 
-64 Hoidon antajan käynnistämä tapahtuma 
-65 Muun henkilön käynnistämä tapahtuma 
-66 Lähete perusterveydenhuollon 

ammattihenkilölle (pl. lääkäri) 
-67 Lähete erikoislääkärille/sairaalaan 
-68 Muu lähete 
-69 Muu käynnin syy 

Yleiset ja epämääräiset A 
A01 Kipu, yleinen / monessa paikassa 
A02 Vilunväristykset 
A03 Kuume 
A04 Heikkous/väsymys, yleinen 
A05 Sairauden tunne 
A06 Pyörtyminen 
A07 Tajuttomuus 
A08 Turvotus 
A09 Hikoiluongelma 
A10 Verenvuoto, määrittämätön 
A11 Rintakipu, määrittämätön 
A13 Huoli lääkkeen/hoidon sivuvaikutuksesta 
A16 Ärtyisä vauva 
A18 Huoli ulkonäöstä 
A20 Eutanasiaan liittyvä keskustelu/pyyntö 
A21 Syöpäsairauden riskitekijä 
A23 Sairauden riskitekijä, määrittämätön 
A25 Kuolemanpelko 
A26 Huoli/pelko syövästä, määrittämätön 
A27 Huoli/pelko muusta sairaudesta, 

määrittämätön 
A28 Toiminnanvajaus, määrittämätön 
A29 Muu yleisoire/-vaiva 
A70 Tuberkuloosi 
A71 Tuhkarokko 
A72 Vesirokko 
A73 Malaria 
A74 Vihurirokko 
A75 Mononukleoosi 
A76 Virusperäinen ihottuma, muu 
  
A77 Virustauti, muu 
A78 Tartuntatauti, muu 
A79 Syöpä, määrittämätön 
A80 Vamma, määrittämätön 
A81 Monivamma 
A82 Vamman myöhäisseuraus 
A84 Lääkemyrkytys 
A85 Lääkkeen haittavaikutus 
A86 Muiden aineiden myrkkyvaikutus 
A87 Kirurgisen tai muun hoidon komplikaatio 
A88 Fysikaalisen tekijän haittavaikutus 
A89 Proteesin haittavaikutus 
A90 Synnynnäinen epämuodostuma, 

määrittämätön/useita 
A91 Poikkeava tutkimustulos, muu 
A92 Allergia / allerginen reaktio, määrittämätön 
A93 Ennenaikaisesti syntynyt lapsi 
A94 Vastasyntyneen sairastavuus, muu 
A95 Perinataalikuolema 
A96 Kuolema 
A97 Ei sairautta 
A98 Terveyden ylläpito/sairauden ennaltaehkäisy 
A99 Sairaus/tila, luonne tai sijainti määrittämätön 

Veri, verta muodostavat 
elimet ja immuuni-
järjestelmä B 
B02 Imusolmuke, suurentunut/kivulias 
B04 Vereen / lymfaattiseen kudokseen liittyvä 

oire/vaiva 
B25 Huoli/pelko AIDS:sta/HIV:stä 
B26 Huoli/pelko veren / vertamuodostavien elinten 

syövästä 
B27 Huoli/pelko veren / vertamuodostavien elinten 

muusta taudista 
B28 Toiminnanvajaus, veren / vertamuodostavien 

kudosten 
B29 Muu imusuoni-/immuunijärjestelmän 

oire/vaiva 
B70 Imusolmuketulehdus, akuutti 
B71 Imusolmuketulehdus, krooninen/määrittämä-

tön 
B72 Hodgkinin tauti / lymfooma 
B73 Leukemia 
B74 Pahanlaatuinen veritauti, muu 
B75 Hyvänlaatuinen/muu kasvain, 

vertamuodostavien elinten 
B76 Pernarepeämä, vamman aiheuttamana 
B77 Vamma vertamuodostavassa elimessä, muu 
B78 Anemia, perinnöllinen hemolyyttinen 
B79 Synnynnäinen epämuodostuma, 

vertamuodostavien elinten, muu 
B80 Raudanpuuteanemia 
B81 Anemia, B12-vitamiinin/folaatin puute 
B82 Anemia, muu / määrittämätön 
B83 Punatäplätauti/hyytymishäiriö 
B84 Valkosolujen poikkeavuus, selittämätön 
B87 Pernan suurentuma 
B90 HIV/AIDS 
B99 Muu verta muodostavan elimen sairaus 
   PROSESSIKOODIT 
   OIREET/VAIVAT 
   INFEKTIOT 
   KASVAIMET 
   VAMMAT 
        SYNNYNNÄISET   

      EPÄMUODOSTUMAT                                                                                                                  
   MUUT DIAGNOOSIT 

 

Ruoansulatus D 
D01 Yleiset vatsakivut  
D02 Ylävatsakipu 
D03 Närästys 
D04 Peräsuolen/peräaukon kipu 
D05 Peräaukon kutina 
D06 Vatsan alueen kipu, paikallinen, muu 
D07 Happovaiva/ruoansulatushäiriö 
D08 Ilmavaivat/röyhtäily 
D09 Pahoinvointi 
D10 Oksentelu 
D11 Ripuli 
D12 Ummetus 
D13 Keltaisuus 
D14 Verioksennus/hematemeesi 
D15 Meleena 
D16 Verenvuoto peräsuolesta 
D17 Ulosteen pidätyskyvyttömyys 
D18 Muutos ulosteessa / suolen toiminnassa 
D19 Hampaiden/ikenien oire/vaiva 
D20 Suun/kielen/huulen oire/vaiva 
D21 Nielemisongelma 
D23 Maksan suurentuma 
D24 Kyhmy/patti/muhkura mahassa, määrittämä-

tön 
D25 Vatsan turvotus 
D26 Huoli/pelko ruuansulatuselimen syövästä 
D27 Huoli/pelko ruuansulatuselinten muusta 

sairaudesta 
D28 Toiminnanvajaus, ruuansulatuselimen 
D29 Muu ruuansulatuselimen oire/vaiva 
D70 Ruoansulatuskanavan infektio 
D71 Sikotauti 
D72 Virushepatiitti 
D73 Maha-suolitulehdus, tarttuvaksi oletettu 
D74 Pahanlaatuinen kasvain, mahalaukun 
D75 Pahanlaatuinen kasvain, paksusuolen/ perä-

suolen 
D76 Pahanlaatuinen kasvain, haiman 
D77 Muu ruoansulatuselinten maligni kasvain 
D78 Hyvänlaatuinen/määrittämätön kasvain, 

ruoansulatuskanavan 
D79 Vierasesine ruuansulatuskanavassa 
D80 Ruoansulatuselinten vamma, muu 
D81 Synnynnäinen epämuodostuma, ruuansula-

tuselimen 
D82 Hampaiden/ikenien sairaus 
D83 Suun/kielen/huulen sairaus 
D84 Ruokatorven sairaus 
D85 Pohjukaissuolen haava 
D86 Peptinen haava, muu 
D87 Mahalaukun toimintahäiriö 
D88 Umpilisäkkeen tulehdus 
D89 Nivustyrä 
D90 Palleatyrä 
D91 Vatsan alueen tyrä, muu 
D92 Suolen umpipussitauti 
D93 Ärtynyt paksusuoli 
D94 Krooninen suolistotulehdus / haavainen 

paksusuoli 
D95 Peräaukon haavauma / paise 
D96 Madot ja muut loiset 
D97 Maksasairaus, määrittämätön 
D98 Sappirakon tulehdus / sappikivet 
D99 Muu ruuansulatuselinten tauti 

Silmä F 
F01 Kipu silmässä 
F02 Punainen silmä 
F03 Rähmivä/vuotava silmä 
F04 Pilkut näkökentässä 
F05 Näkökyvyn häiriö, muu 
F13 Poikkeava tunne silmässä 
F14 Poikkeavat silmän liikkeet 
F15 Silmien poikkeava ulkonäkö 
F16 Luomien oireet/vaivat 
F17 Silmälaseihin liittyvät oireet/vaivat 
F18 Piilolaseihin liittyvät oireet/vaivat 
F27 Huoli/pelko silmäsairaudesta 
F28 Toiminnanvajaus, silmän 
F29 Muu silmän oire/vaiva 
F70 Sidekalvotulehdus, tarttuva 
F71 Sidekalvotulehdus, allerginen 
F72 Luomitulehdus/näärännäppy/luomirakkula 
F73 Silmätulehdus, muu 
F74 Kasvain, silmän / silmän seudun 
F75 Ruhje/verenvuoto, silmän 
F76 Vierasesine silmässä 
F79 Silmävamma, muu 
F80 Vauvan kyyneltietukos 
F81 Synnynnäinen epämuodostuma, silmän, muu 
F82 Verkkokalvon irtoaminen 
F83 Retinopatia, verkkokalvon rappeuma 
F84 Makuladegeneraatio., tarkan näön alueen 

rappeuma 
F85 Sarveiskalvon haavauma 
F86 Trakooma 
F91 Taittovirhe 
F92 Harmaakaihi 
F93 Viherkaihi 
F94 Sokeus 
F95 Karsastus 
F99 Muu silmäsairaus 

Korva H 
H01 Korvan kipu/särky 
H02 Kuulo-oire 
H03 Korvien soiminen / tinnitus 
H04 Erite korvasta 
H05 Verenvuoto korvassa/korvasta 
H13 Korvan tukkoisuus 
H15 Huoli korvien ulkonäöstä 
H27 Huoli/pelko korvataudista 
H28 Toiminnanvajaus, korvan 
H29 Muu korvan oire/vaiva 
H70 Korvakäytävän tulehdus 
H71 Välikorvatulehdus/tärykalvotulehdus, akuutti 
H72 Liimakorva / seroosi välikorvantulehdus 
H73 Korvatorventulehdus 
H74 Välikorvatulehdus, krooninen 
H75 Korvan kasvain 
H76 Vierasesine korvassa 
H77 Reikä tärykalvossa 
H78 Korvan vamma, pinnallinen 
H79 Korvan vamma, muu 
H80 Synnynnäinen epämuodostuma, korvan 
H81 Korvavahatulppa 
H82 Huimausoireyhtymä 
H83 Otoskleroosi 
H84 Ikähuonokuuloisuus 
H85 Meluvamma 
H86 Kuurous 
H99 Muu korvan/kartiolisäkkeen sairaus 

Sydän ja verenkierto K 
K01 Sydänperäinen kipu 
K02 Painon/puristuksen tunne sydänalassa 
K03 Verenkiertoperäinen kipu, muu 
K04 Sydämentykytys / lyöntien tunteminen 
K05 Poikkeava/epäsäännöllinen pulssi, muu 
K06 Korostuneet laskimot 
K07 Nilkkaturvotus 
K22 Sydän- ja verisuonisairauden riskitekijä 
K24 Huoli/pelko sydänsairaudesta 
K25 Huoli/pelko kohonneesta verenpaineesta/-

taudista  
K27 Huoli/pelko verenkiertoelimistön muusta 

sairaudesta 
K28 Toiminnanvajaus, verenkierron 
K29 Muu oire/vaiva, verenkiertoelimistön 
K70 Verenkiertoelinten tartuntatauti 
K71 Reumakuume / reumaattinen sydäntauti 
K72 Kasvain, verenkiertoelinten 
K73 Synnynnäinen epämuodostuma, 

verenkiertoelinten 
K74 Iskeeminen sydänsairaus ja rintakipu 
K75 Sydäninfarkti, akuutti 
K76 Iskeeminen sydänsairaus ilman rintakipua 
K77 Sydämen vajaatoiminta 
K78 Eteisvärinä/eteislepatus 
K79 Kohtauksittainen tiheälyöntisyys 
K80 Rytmihäiriö, määrittämätön 
K81 Sivuääni sydämessä, määrittämätön 
K82 Keuhkoperäinen sydäntauti 
K83 Sydänläppien ei-reumaattinen tauti, 

määrittämätön 
K84 Sydäntauti, muu 
K85 Kohonnut verenpaine 
K86 Verenpainetauti, komplisoitumaton 
K87 Verenpainetauti, komplisoitunut 
K88 Asentoon liittyvä matala verenpaine 
K89 TIA / ohimenevä aivoverenkiertohäiriö 
K90 Aivohalvaus 
K91 Aivoverisuonten sairaus 
K92 Valtimokovettumatauti / ääreisverisuonten 

sairaus 
K93 Keuhkoveritulppa 
K94 Laskimotulehdus / laskimon tukkotulehdus 
K95 Suonikohjut, alaraajojen 
K96 Peräpukamat 
K99 Muu verenkiertoelimiston sairaus 

Tuki- ja liikuntaelimet  L 
L01 Niskan oire/vaiva 
L02 Yläselän oire/vaiva 
L03 Alaselän oire/vaiva 
L04 Rintakehän oire/vaiva 
L05 Kyljen/kainalon oire/vaiva 
L07 Leuan oire/vaiva 
L08 Olkapään oire/vaiva 
L09 Käsivarren oire/vaiva 
L10 Kyynärpään oire/vaiva 
L11 Ranteen oire/vaiva 
L12 Käden/sormen oire/vaiva 
L13 Lonkan oire/vaiva 
L14 Säären/reiden oire/vaiva 
L15 Polven oire/vaiva 
L16 Nilkan oire/vaiva 
L17 Jalan/varpaan oire/vaiva 
L18 Lihaskipu 
L19 Lihasoire/-vaiva, määrittämätön 
L20 Niveloire/-vaiva, määrittelemätön 
L26 Huoli/pelko tuki- ja liikuntaelinten syövästä 
L27 Huoli/pelko tuki- ja liikuntaelinten muusta 

sairaudesta 
L28 Toiminnanvajaus, tuki- ja liikuntaelinten 
L29 Muu oire/vaiva, tuki- ja liikuntaelinten 
L70 Tuki- ja liikuntaelinten infektio 
L71 Pahanlaatuinen kasvain, tuki- ja liikuntaelinten 
L72 Murtuma, kyynärluu/värttinäluu 
L73 Murtuma, sääriluu/pohjeluu 
L74 Murtuma, käden/jalkaterän luu 
L75 Murtuma, reisiluu 
L76 Murtuma, muu 
L77 Nyrjähdys/venähdys, nilkka 
L78 Nyrjähdys/venähdys, polvi 
L79 Nyrjähdys/venähdys, muu 
L80 Sijoiltaanmeno 
L81 Tuki- ja liikuntaelinten vamma, muu 
L82 Synnynnäinen epämuodostuma, tuki- ja 

liikuntaelinten 
L83 Kaularankaoireyhtymä 
L84 Selkäsairaus ilman säteilykipua 
L85 Selkärangan rakenteellinen poikkeavuus, ei-

synnynnäinen 
L86 Selkäsairaus ja säteilykipu 
L87 Bursiitti/tendiniitti/synoviitti, muu 
L88 Reumaattinen / seropositiivinen niveltulehdus 
L89 Lonkan nivelrikko 
L90 Polven nivelrikko 
L91 Nivelrikko, muu 
L92 Olkapään oireyhtymä 
L93 Tenniskyynärpää 
L94 Luu-rustokasvuhäiriö 
L95 Osteoporoosi/luukato 
L96 Akuutti polven nivelkierukan vamma 
L97 Hyvänlaatuinen/muu kasvain, tuki- ja 

liikuntaelinten 
L98 Raajan epämuotoisuus, ei-synnynnäinen 
L99 Muu tuki- ja liikuntaelinten sairaus 

Hermosto N 
N01 Päänsärky 
N03 Kasvokipu 
N04 Levottomat jalat 
N05 Sormien/jalkaterien/varpaiden pistely 
N06 Tuntohäiriö, muu 
N07 Kouristelu / kouristuskohtaus 
N08 Poikkeavat tahattomat liikkeet 
N16 Hajun/maun häiriöt 
N17 Huimaus/pyörrytys 
N18 Halvaus/heikkous 
N19 Puhehäiriö 
N26 Huoli/pelko hermoston syövästä 
N27 Huoli/pelko muusta neurologisesta 

sairaudesta 
N28 Toiminnanvajaus, hermoston 
N29 Muu hermostoon liittyvä oire/vaiva 
N70 Polio / muu enterovirus 
N71 Aivokalvontulehdus/aivotulehdus 
N72 Jäykkäkouristus 
N73 Hermoston infektio, muu 
N74 Pahanlaatuinen kasvain, hermoston 
N75 Hyvänlaatuinen kasvain, hermoston 
N76 Kasvain, hermoston, määrittämätön 
N79 Aivotärähdys 
N80 Pään vamma, muu 
N81 Hermoston vamma, muu 
N85 Synnynnäinen epämuodostuma, hermoston 
N86 Multippeliskleroosi 
N87 Parkinsonismi 
N88 Epilepsia 
N89 Migreeni 
N90 Sarjoittainen päänsärky 
N91 Kasvohermohalvaus / Bellin pareesi 
N92 Kolmoishermosärky 
N93 Rannekanavaoireyhtymä 
N94 Ääreishermotulehdus / -sairaus 
N95 Jännityspäänsärky 
N99 Muu hermoston sairaus 

Mielenterveys ja 
käyttäytyminen P 
P01 Ahdistuneisuuden/hermostuneisuuden/ 

jännittyneisyyden tunne 
P02 Akuutti stressireaktio 
P03 Masennuksen tunne 
P04 Ärtyneisyys 
P05 Vanhuuden tunne/vanhusmaisuus/seniliteetti 
P06 Unihäiriö 
P07 Vähentynyt sukupuolinen halu 
P08 Sukupuolisen tyydyttymisen heikentyminen 
P09 Huoli seksuaalisesta suuntautumisesta 
P10 Änkytys / tic-oireyhtymä 
P11 Lapsen syömisongelma 
P12 Yökastelu 
P13 Tuhriminen 
P15 Alkoholin väärinkäyttö, pitkäaikainen 
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P16 Alkoholin väärinkäyttö, akuutti 
P17 Tupakointi 
P18 Lääkkeen väärinkäyttö 
P19 Huumeiden käyttö 
P20 Muistihäiriö 
P22 Lapsen käytösoire / -vaiva 
P23 Nuoren käytösoire / -vaiva 
P24 Erityinen oppimishäiriö 
P25 Aikuisen elämänvaihekriisi 
P27 Huoli/pelko mielenterveyden häiriöstä 
P28 Toiminnanvajaus/vamma, psyykkinen 
P29 Muu psyykkinen oire/vaiva 
P70 Dementia 
P71 Orgaaninen psykoosi, muu 
P72 Skitsofrenia 
P73 Affektiivinen psykoosi 
P74 Ahdistushäiriö / -tila 
P75 Somatisaatiohäiriö 
P76 Masennustila 
P77 Itsemurha/itsemurhayritys 
P78 Neurastenia/ylirasittuneisuus 
P79 Pelkotila / pakko-oireinen häiriö 
P80 Persoonallisuuden häiriö 
P81 Hyperkineettinen oireyhtymä 
P82 Vamman/trauman jälkeinen rasitusoireyhtymä 
P85 Kehitysvammaisuus 
P86 Anoreksia/bulimia 
P98 Psykoosi, määrittämätön/muu 
P99 Muu mielenterveyden häiriö 

Hengityselimet R 
R01 Hengityselimistä johtuva kipu 
R02 Hengenahdistus/dyspnea 
R03 Hengityksen vinkuna 
R04 Hengityksen häiriö, muu 
R05 Yskä 
R06 Nenäverenvuoto 
R07 Aivastelu / nenän tukkoisuus 
R08 Nenän oire/vaiva, muu 
R09 Sivuontelon oire/vaiva 
R21 Kurkun/nielun oire/vaiva 
R23 Äänen oire/vaiva 
R24 Veriyskä 
R25 Epänormaali yskös 
R26 Huoli/pelko hengityselinten syövästä 
R27 Huoli/pelko hengityselinten muusta 

sairaudesta 
R28 Toiminnanvajaus, hengityselinten 
R29 Muu hengityselinten oire/vaiva 
R71 Hinkuyskä 
R72 Streptokokkitonsilliitti 
R73 Nenän äkämä/paise 
R74 Ylähengitystieinfektio, akuutti 
R75 Nenän sivuontelotulehdus, akuutti/krooninen 
R76 Nielurisatulehdus, akuutti 
R77 Kurkunpään/henkitorven tulehdus, akuutti 
R78 Keuhkoputkentulehdus/bronkioliitti, akuutti 
R79 Keuhkoputkentulehdus, krooninen 
R80 Influenssa 
R81 Keuhkokuume 
R82 Keuhkopussintulehdus / nestekertymä 

keuhkopussissa 
R83 Hengitystieinfektio, muu 
R84 Pahanlaatuinen kasvain, 

keuhkojen/keuhkoputken 
R85 Pahanlaatuinen kasvain, hengityselinten, muu 
R86 Hyvänlaatuinen kasvain, hengityselinten 
R87 Vierasesine hengitysteissä 
R88 Hengityselinten vamma, muu 
R89 Synnynnäinen.epämuodostuma, 

hengityselinten 
R90 Nielurisojen/kitarisojen liikakasvu 
R92 Hengityselinten kasvain, määrittämätön 
R95 Keuhkoahtaumatauti 
R96 Astma 
R97 Allerginen nuha 
R98 Hyperventilaatio 
R99 Muu hengityselinten sairaus 

Iho S 
S01 Ihon kipu/arkuus 
S02 Kutina 
S03 Syylä 
S04 Kyhmy/patti, paikallinen 
S05 Kyhmyt/patit, yleistyneet 
S06 Punoitus, paikallinen 
S07 Punoitus, yleinen 
S08 Ihon värin muutos, muu 
S09 Tulehtunut sormi/varvas 
S10 Paise 
S11 Ihotulehdus vamman jälkeen 
S12 Hyönteisen purema/pisto 
S13 Eläimen/ihmisen purema 
S14 Palovamma 
S15 Vierasesine ihossa 
S16 Mustelma/ruhje 
S17 Hiertymä/naarmu/rakkula 
S18 Haava/laseraatio 
S19 Ihon vamma, muu 
S20 Sarveistuma/kovettuma 
S21 Ihon rakenteen oire/vaiva 
S22 Kynnen oire/vaiva 
S23 Kaljuus / hiusten lähtö 
S24 Päänahan/hiusten oire/vaiva, muu 
S26 Huoli/pelko ihosyövästä 
S27 Huoli/pelko muusta ihosairaudesta 
S28 Toiminnanvajaus, ihon 
S29 Muu ihon oire/vaiva 
S70 Vyöruusu 
S71 Herpes simplex  
S72 Syyhy / muu punkkitauti 
S73 Täi- / muu ihosyöpäläistartunta 
S74 Sieni-ihottuma 
S75 Hiivasieni iholla 
S76 Ihotulehdus, muu 
S77 Pahanlaatuinen kasvain, ihon 
S78 Rasvakasvain 

S79 Hyvänlaatuinen/määrittämätön kasvain, ihon, 
muu 

S80 Auringonpolttama / auringon aiheuttama 
sarveistuma 

S81 Verisuonikasvain/imusuonikasvain 
S82 Luomi 
S83 Synnynnäinen poikkeavuus, ihon, muu 
S84 Märkärupi 
S85 Pilonidaalikysta/fisteli 
S86 Seborrooinen ihottuma 
S87 Atooppinen ihottuma 
S88 Allerginen ihottuma / kosketusihottuma 
S89 Vaippaihottuma 
S90 Punatäplähilseily 
S91 Psoriasis 
S92 Hikirauhasten sairaus 
S93 Talirauhasten tukkeuma 
S94 Sisäänkasvanut kynsi 
S95 Ontelosyylä 
S96 Akne 
S97 Ihohaavauma, krooninen 
S98 Nokkosrokko 
S99 Muu ihon sairaus 

Aineenvaihdunta, umpieritys 
ja ravitsemus T 
T01 Ylenmääräinen jano 
T02 Ylenmääräinen ruokahalu 
T03 Ruokahaluttomuus 
T04 Syöttämisongelma, vauvan/lapsen 
T05 Ruokailun ongelma, aikuisen 
T07 Painonnousu 
T08 Painon lasku 
T10 Kasvun viivästymä 
T11 Dehydraatio / kuivuminen 
T26 Huoli/pelko umpieritysrauhasten syövästä 
T27 Huoli/pelko aineenvaihduntaan/sisäeritykseen 

liittyvästä muusta sairaudesta 
T28 Toiminnanvajaus, aineenvaihduntaan/ 

umpieritykseen/ravitsemukseen liittyvä 
T29 Muu aineenvaihduntaan/umpieritykseen / 

ravitsemukseen liittyvä oire/vaiva 
T70 Umpierityselimen infektio 
T71 Pahanlaatuinen kasvain, kilpirauhasen 
T72 Hyvänlaatuinen kasvain, kilpirauhasen 
T73 Kasvain, endokrinologinen, muu/määrittämä-

tön 
T78 Kilpirauhas-kielitiehyt/rakkula, pysyväksi 

jäänyt 
T80 Synnynnäinen epämuodostuma,  sisäerite-

rauhasten, muu 
T81 Struuma 
T82 Lihavuus, merkittävä/vaikea 
T83 Ylipaino / lihavuus, lievä 
T85 Kilpirauhasen liikatoiminta / tyreotoksikoosi 
T86 Kilpirauhasen vajaatoiminta / myksedeema 
T87 Hypoglykemia / matala verensokeri 
T89 Diabetes, tyyppi 1 
T90 Diabetes, tyyppi 2 
T91 Vitamiinin puute / ravitsemuksellinen  puutos 
T92 Kihti 
T93 Dyslipidemia 
T99 Muu endokrinologinen/aineenvaihdunnan./ 

ravitsemuksen sairaus 

Virtsaelimet U 
U01 Kipu virtsatessa 
U02 Tihentynyt virtsaamistarve 
U04 Virtsankarkailu 
U05 Virtsaamisongelma, muu 
U06 Verivirtsaisuus 
U07 Virtsaamiseen liittyvä muu oire/vaiva 
U08 Virtsaumpi 
U13 Rakkoon liittyvä oire/vaiva, muu 
U14 Munuaiseen liittyvä oire/vaiva 
U26 Huoli/pelko virtsateiden syövästä 
U27 Huoli/pelko muusta virtsatiesairaudesta 
U28 Toiminnanvajaus, virtsaelinten 
U29 Muu virtsaelinten vaiva/oire 
 U70 Pyelonefriitti / munuaisaltaan tulehdus 
U71 Virtsarakontulehdus/ muu virtsatietulehdus 
U72 Virtsaputkentulehdus 
U75 Pahanlaatuinen kasvain, munuaisen 
U76 Pahanlaatuinen kasvain, virtsarakon 
U77 Pahanlaatuinen kasvain, virtsaelimistön, muu 
U78 Hyvänlaatuinen kasvain, virtsateiden 
U79 Kasvain, virtsateiden, määrittämätön 
U80 Virtsateiden vamma 
U85 Synnynnäinen epämuodostuma, virtsateiden 
U88 Munuaiskerästulehdus, glomerulonefriitti/ 

nefroosi 
U90 Asentoon liittyvä valkuaisvirtsaisuus 
U95 Virtsatiekivi 
U98 Poikkeava virtsalöydös, määrittämätön 
U99 Muu virtsateiden sairaus 

Raskaus, synnytys ja 
perhesuunnittelu         W 
W01 Raskausepäily 
W02 Pelko raskaudesta 
W03 Raskaudenaikainen verenvuoto 
W05 Raskauspahoinvointi/-oksentelu 
W10 Yhdynnänjälkeinen ehkäisy 
W11 Raskaudenehkäisy pillerillä 
W12 Raskaudenehkäisy, kohdunsisäinen 
W13 Sterilisaatio, naisen 
W14 Raskaudenehkäisy, muu 
W15 Hedelmättömyys 
W17 Synnytyksen jälkeinen verenvuoto 
W18 Synnytyksen jälkeinen oire/vaiva, muu 
W19 Imetykseen liittyvä oire/vaiva 
W21 Huoli raskaudenaikaisesta kehonkuvasta 
W27 Raskauskomplikaation pelko 
W28 Toiminnanvajaus, raskauteen ja synnytyk-

seen liittyvä 
W29 Muu raskauteen liittyvä oire/vaiva 

W70 Lapsivuodetulehdus/verenmyrkytys 
W71 Raskautta komplisoiva tulehdus 
W72 Pahanlaatuinen kasvain, raskauteen liittyvä 
W73 Hyvänlaatuinen/muu kasvain, raskauteen 

liittyvä 
W75 Raskautta komplisoiva vamma 
W76 Synnynnäinen epämuodostuma, raskautta 

komplisoiva 
W78 Raskaus 
W79 Raskaus, ei-toivottu 
W80 Raskaus, kohdunulkoinen 
W81 Raskausmyrkytys 
W82 Keskenmeno 
W83 Raskauden keskeytys 
W84 Riskiraskaus 
W85 Raskausdiabetes 
W90 Normaali synnytys / elävä lapsi 
W91 Normaali synnytys / kuollut lapsi 
W92 Komplisoitunut synnytys / elävä lapsi 
W93 Komplisoitunut synnytys / kuollut lapsi 
W94 Rintatulehdus, imettämiseen liittyvä 
W95 Rintarauhasen muu häiriö, 

raskauteen/imettämiseen liittyvä 
W96 Imettämiseen liittyvä komplikaatio, muu 
W99 Muu raskauteen/synnytykseen liittyvä häiriö 

Naisen sukuelimet X 
X01 Kipu naisen sukuelimessä 
X02 Kuukautiskipu 
X03 Kuukautisten välillä esiintyvä kipu 
X04 Yhdyntäkivut, naisen 
X05 Puuttuvat/niukat kuukautiset 
X06 Runsaat kuukautiset 
X07 Epäsäännölliset/tiheät kuukautiset 
X08 Välivuoto 
X09 Kuukautisia edeltävä oire/vaiva 
X10 Kuukautisten siirto 
X11 Vaihdevuosioireet/-vaiva 
X12 Vaihdevuosien jälkeinen verenvuoto 

emättimestä 
X13 Yhdynnänjälkeinen verenvuoto 
X14 Vuoto emättimestä 
X15 Emättimen oire/vaiva, muu 
X16 Ulkosynnyttimien oire/vaiva 
X17 Lantionseudun oire/vaiva, naisen 
X18 Rintarauhasen kipu, naisen 
X19 Rintarauhasen kyhmy, naisen 
X20 Nännin oire/vaiva, naisen 
X21 Rintarauhasen muu oire/vaiva, naisen 
X22 Huoli rintojen ulkonäöstä, naisen 
X23 Huoli/pelko sukupuolitaudista, naisen 
X24 Huoli/pelko seksuaalisesta toimintahäiriöstä, 

naisen 
X25 Huoli/pelko sukuelinsyövästä, naisen 
X26 Huoli/pelko rintasyövästä, naisen 
X27 Huoli /pelko muusta sukuelimen/rintarauhasen 

sairaudesta, naisen 
X28 Toiminnanvajaus, sukuelinten, naisen 
X29 Muu naisen sukuelinoire 
X70 Kuppa, naisen 
X71 Tippuri, naisen 
X72 Hiiva sukuelimissä, naisen 
X73 Trikomonas sukuelimissä, naisen 
X74 Sisäsynnytintulehdus 
X75 Pahanlaatuinen kasvain, kohdunkaulan 
X76 Pahanlaatuinen kasvain, naisen rinnan 
X77 Pahanlaatuinen kasvain, naisen sukuelimen, 

muu 
X78 Lihaskasvain, kohdun 
X79 Hyvänlaatuinen kasvain, naisen rintarauhasen 
X80 Hyvänlaatuinen kasvain, naisen sukuelinten 
X81 Kasvain, naisen sukuelinten, 

muu/määrittämätön 
X82 Sukuelinten vamma, naisen 
X83 Synnynnäinen epämuodostuma, naisen 

sukuelinten 
 X84 Emättimen/ulkosynnyttymien tulehdus, 

määrittämätön 
X85 Kohdunsuun sairaus, määrittämätön 
X86 Poikkeava irtosolunäyte 
X87 Kohdun ja emättimen laskeuma 
X88 Rintarauhasen rakkulatauti 
X89 Premenstruaalisyndrooma 
X90 Sukuelinherpes, naisen 
X91 Visvasyylä, naisen 
X92 Sukuelinklamydia, naisen 
X99 Muu naisen sukuelinsairaus 

Miehen  sukuelimet Y 
Y01 Siittimen kipu 
Y02 Kiveksen/kivespussin kipu 
Y03 Vuoto virtsaputkesta 
Y04 Siittimen oire/vaiva, muu 
Y05 Kiveksen/kivespussin oire/vaiva 
Y06 Eturauhasen oire/vaiva 
Y07 Potenssiongelma, määrittelemätön 
Y08 Seksuaaliseen toimintaan liittyvä oire/vaiva, 

miehen 
Y10 Alentunut hedelmällisyys / hedelmättömyys, 

miehen 
Y13 Sterilisaatio, miehen 
Y14 Ehkäisyneuvonta, miehen 
Y16 Rintarauhasen oire/vaiva, miehen 
Y24 Huoli/pelko seksuaalisesta toimintahäiriöstä, 

miehen 
Y25 Huoli/pelko sukupuolitaudista, miehen 
Y26 Huoli/pelko sukuelinten syövästä, miehen 
Y27 Huoli/pelko muusta sukuelinsairaudesta, 

miehen 
Y28 Toiminnanvajaus, sukuelinten, miehen 
Y29 Muu miehen sukuelinten oire 
Y70 Kuppa, miehen 
Y71 Tippuri, miehen 
Y72 Sukuelinherpes, miehen 
Y73 Eturauhastulehdus / siemenrakkulatulehdus 
Y74 Kivestulehdus / lisäkivestulehdus 
Y75 Esinahan tulehdus 
Y76 Visvasyylä, miehen 

Y77 Pahanlaatuinen kasvain, eturauhasen 
Y78 Pahanlaatuinen kasvain, miehen sukuelinten,  

muu 
Y79 Hyvänlaatuinen/muu kasvain, miehen 

sukuelinten 
Y80 Miehen sukuelinvamma 
Y81 Ahdas/liiallinen esinahka 
Y82 Siittimen alahalkio 
Y83 Kiveksen laskeutumattomuus/piilokiveksisyys 
Y84 Synnynnäinen epämuodostuma, miehen 

sukuelinten muu 
Y85 Eturauhasen liikakasvu, hyvänlaatuinen 
Y86 Hydroseele 
Y99 Muu sukuelinten sairaus, miehen 

Sosiaaliset ongelmat     Z 
Z01 Köyhyys/taloudellinen ongelma 
Z02 Ruokaan/veteen liittyvä ongelma 
Z03 Asumiseen/naapurustoon liittyvä ongelma 
Z04 Sosiaalisen yhteisöön/kulttuurin liittyvä 

ongelma 
Z05 Työhön liittyvä ongelma 
Z06 Työttömyyteen liittyvä ongelma 
Z07 Koulutukseen liittyvä ongelma 
Z08 Toimeentuloon/sosiaaliturvaan liittyvä 

ongelma 
Z09 Oikeudellinen ongelma 
Z10 Terveydenhuoltojärjestelmään liittyvä 

ongelma 
Z11 Hoitomyönteisyyteen / sairastamiseen liittyvä 

ongelma 
Z12 Parisuhdeongelma 
Z13 Kumppanin käytökseen liittyvä ongelma 
Z14 Kumppanin sairastamiseen liittyvä ongelma 
Z15 Kumppanin menetykseen/kuolemaan liittyvä 

ongelma 
Z16 Ongelma lapsisuhteessa 
Z18 Lapsen sairastamiseen liittyvä ongelma 
Z19 Lapsen menetyksestä/kuolemasta aiheutuva 

ongelma 
Z20 Vanhempaan liittyvä ihmissuhdeongelma 
Z21 Vanhemman/perheen käytökseen liittyvä 

ongelma 
Z22 Vanhemman/perheen sairastamiseen liittyvä 

ongelma 
Z23 Vanhemman menetykseen/kuolemaan liittyvä 

ongelma 
Z24 Ystäviin liittyvä ihmissuhdeongelma 
Z25 Väkivaltaan/vahingolliseen tapahtumaan 

liittyvä ongelma 
Z27 Huoli/pelko sosiaalisesta ongelmasta 
Z28 Toiminnanvajaus, sosiaalinen 
Z29 Muu sosiaalinen ongelma, määrittelemätön 
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Liite 2. Näkymä Tilastokeskuksen Internet-sivulta: indeksipisteluvut vuosina 2011–
2016. 
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Liite 3. Vastaanottokäyntien sairausryhmittäiset kokonaiskustannukset vuonna 2016. 

 

Sairausryhmä (THL) Kokonaiskustannus/sairausryhmä  
1. Helppohoitoiset infektiot  € 4 353,64  
2. Ihosairaus  € 4 310,74  
3. Mahavaivat   € 4 014,78  
4. Vamma tai myrkytys  € 2 953,18  
5. Muu tuki- ja liikuntaelinsairaus  € 2 052,43  
6. Selkä- ja kaularangan sairaudet  € 1 891,58  
7. Naisen virtsa- ja sukupuolielinsairaus  € 1 796,14  
8. Raskaus  € 1 795,07  
9. Muu neurologinen sairaus  € 1 651,38  
10. Virtsatieinfektio tai munuaistulehdus  € 1 604,20  
11. Terve aikuinen  € 1 466,94  
12. Krooninen keuhkosairaus  € 1 263,20  
13. Muut tartuntataudit  € 1 129,16  
14. Ei diagnoosia  € 913,62  
15. Miehen virtsa- ja sukupuolielinsairaus  € 868,58  
16. Diabetes  € 836,41  
17. Ääreisverenkieron sairaude  € 813,89  
18. Korva-, nenä- ja kurkkutauti  € 790,30  
19. Verenpainetauti  € 752,77  
20. Muu psyyken sairaus tai ongelma  € 651,97  
21. Oireet tai tarkemmin määrittelemättömät tilat  € 521,15  
22. Silmäsairaus  € 480,40  
23. Vakavat infektiot  € 411,77  
24. Nivelrikko  € 382,82  
25. Allergiaoireet  € 366,73  
26. Iskeeminen sydänsairaus ja sydäninfarkti  € 244,49  
27. Sydämen vajaatoiminta tai muu sydänsairaus  € 231,62  
28. Lapsen tai nuoren psyyken tai kehityksen häiriöt  € 195,16  
29. Depressio  € 178,01  
30. Muu endokrinologinen sairaus  € 145,84  
31. Päihteiden väärinkäyttö  € 83,64  
32. Terve lapsi tai nuori  € 73,99  
33. Sydämen rytmihäiriöt  € 70,77  
34. Reuma- ja sidekudossairaus  € 67,56  
35. Muu tauti tai sairaus  € 66,48  
36. Kehitysvamma tai epämuodostumat  € 58,98  
37. Pahanlaatuinen kasvain  € 57,91  
38. Aivoverenkiertohäiriö   -    
39. Dementia tai vanhuudenheikkous  -    
40. Skitsofrenia  -    
41. Veren tai verta muodostavien elinten sairaudet   -    
Yhteensä  € 39 547,31  
 


