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Tiivistelmä  
 
 
Diabetes on yksi nopeimmin yleistyneistä kansansairauksistamme. Asiantuntija-
arvioiden mukaan Suomessa on tällä hetkellä noin 400 000 tunnistettua diabeetik-
koa. Diabetekseen sairastutaan yhä useammin työikäisenä, mikä korostaa työter-
veyshuollon roolia diabeteksen tunnistuksen ja hoitoon ohjauksen tehostamisessa. 
Työterveys on myös usein ainoa työikäisen kontakti terveydenhuoltojärjestel-
mään, jolloin työterveyden merkitys diabeteksen ennaltaehkäisyssä on suuri.  
 
Terveystalon kehittämällä Etydi-työkalulla on mahdollista seurata diabetesriskissä 
olevia sekä diabetekseen sairastuneiden hoidon toteutumista sekä heidän sairaus-
poissaoloja. Tätä raporttia kirjoitettaessa Terveystalon rekisterissä on yli 10 000 
diabeetikkoa ja lähes 33 000 diabetesriskissä olevaa. Terveystalon aineisto diabe-
tesriskissä olevista on Suomessa ainutlaatuinen ja mahdollisti diabeteksen ennal-
taehkäisyn kansantaloudellisten vaikutusten laskemisen. 
 
Tutkimuksessa muodostettiin kuusi erilaista skenaariota, joissa selvitettiin sekä 
Terveystalon aineiston että koko väestön tasolla millaiset taloudelliset vaikutukset 
ovat diabeteksen ennaltaehkäisyllä ja diabetekseen liittyvillä sairauspoissaolojen 
vähentymisellä. Tulokset osoittivat, että mikäli 58 prosenttia diabetesriskissä ole-
vista säästyy diabetekselta, BKT-vaikutus on yli prosentin kun aineistona on koko 
väestö. Sama skenaario tuottaa 0,16 prosentin BKT:n nousun, kun aineistona on 
Terveystalon rekisteri. Rahamääräisinä nämä prosentit vastaavat yli 2 miljardia 
euroa ja 320 miljoonaa euroa.  Työllisyyden osalta vaikutukset vastaavat yli 31 
000 ja 4 600 henkilötyövuotta.  
 
Mikäli joka viides diabetesriskissä oleva säästyy diabetekselta ennaltaehkäisyn 
ansiosta, ovat vaikutukset kansantalouteen yhä merkittävät. Koko väestön tasolla 
BKT-vaikutus on noin 0,4 prosenttia (743 milj. euroa) ja Terveystalon aineiston 
tasolla 0,05 prosenttia (110 milj. euroa). Vastaavat työllisyysvaikutukset ovat 
noin 11 000 ja 1 600 henkilötyövuotta.  Diabetesriskissä olevien ja diabetesta 
sairastavien sairauspoissaolojen vähentyminen muiden potilaitten tasolle koko 
väestössä nostaisi BKT:ta 0,2 prosenttia (417 milj. euroa) ja Terveystalon aineis-
ton mukaan laskettuna BKT-vaikutus olisi 0,02 prosenttia (50 milj. euroa). Vas-
taavat työllisyysvaikutukset ovat noin 6 200 ja yli 700 henkilötyövuotta.   
 
Terveystalon Etydi-työkalu on hyvä esimerkki välineestä, joka mahdollistaa tie-
toon perustuvan johtamisen. Selvityksissä ja aloitteissa on todettu, että Suomessa 
täytyisi kehittää terveydenhuollon laatuindikaattorijärjestelmää. Tietoon perustu-
valla johtamisella on mahdollista säästää yhteiskunnan kuluja erityisesti kun ky-
seessä on sairauksien ennaltaehkäisy. 
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1 JOHDANTO  

1.1 Diabeteksen esiintyvyys ja ilmaantuvuus 

Diabetes on yksi nopeimmin yleistyneistä kansansairauksistamme. Kelan tilastojen 
mukaan Suomessa diabetesta sairastavia on nykyisin yli 350 000 (Kela 2016, kuvio 
1) ja lisäksi noin 150 000 sairastaa diabetesta tietämättään (Diabetesliitto 2016). 
Kyseiset luvut antavat suuntaa siitä paljonko yhteensä Suomessa on diabeetikkoja. 
Suomesta puuttuu kattava maanlaajuinen diabetesrekisteri ja diabetekseen sairastu-
neiden määrää joudutaan arvioimaan erilaisista tilastoista, kuten esimerkiksi hoi-
toilmoitusrekisteristä sekä Kelan lääkekorvausoikeus- ja lääkeostotilastoista.  

Diabetesta sairastavien määrästä antavat tietoa lisäksi väestötutkimukset. Terveys 
2011 -tutkimuksessa diabeteksen esiintyvyydeksi todettiin yli 30-vuotiailla miehil-
lä 11 prosenttia ja naisilla 8 prosenttia. Diabeteksen esiintyvyyden luvut kasvoivat 
miehillä 16 prosenttiin ja naisilla 11 prosenttiin, mikäli mukaan laskettiin myös 
sellaiset henkilöt, joiden paastoverensokeri ylitti diabeteskriteerin eli oli vähintään 
7 mmol/l (Koskinen et al. 2012).   

 

Kuvio 1.  Diabeteslääkkeistä korvausten saajien määrä vuosina 2008-2014. 
Lähde: Kela (2016).  

Perinteisesti diabetesta sairastavat on jaettu tyypin 1 ja tyypin 2 diabetesta 
sairastaviin. Tyypin 1 diabeteksessa vaste insuliiniin on yleensä normaali, mutta 
kehon oma insuliinintuotanto on loppunut. Tyypin 2 diabetes alkaa aikuisiällä ja 
sitä kuvastaa erityisesti insuliinin heikentynyt vaikutus (insuliiniresistenssi). 
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Tyypin 2 diabetekseen liittyy myös insuliininpuute, koska insuliiniresistenssi lisää 
insuliinin tarvetta ja näin kehon insuliinintuotanto on tarpeeseen nähden liian 
vähäinen. Tyypin 1 diabeetikoita arvioidaan olevan kaikista Suomen diabeetikoista 
noin 10–15 prosenttia ja vastaavasti tyypin 2 diabetesta sairastavia arvioidaan 
olevan noin 75 prosenttia kaikista diabeetikoista (Käypä hoito 2013).  

Diabetekseen sairastuneiden määrän odotetaan yhä kasvavan voimakkaasti ja en-
nusteen mukaan määrä voi jopa kaksinkertaistua seuraavan 10–15 vuoden aikana 
(Käypä hoito 2013). Keskeisiä syitä diabeteksen esiintyvyyden kasvulle ovat väes-
tön lihominen ja ikääntyminen sekä eliniän pidentyminen. Kelan tilastoihin perus-
tuen uusia diabeetikoita diagnosoidaan lähemmäs 25 000 vuodessa (Kela 2016, 
kuvio 2) ja kokonaisuudessaan diabeetikoiden määrän nettolisäyksen arvioidaan 
olevan noin 15 000 vuodessa (Diabetesbarometri 2015). Iän mukaan tarkasteltuna 
eniten uusia diabetespotilaita ilmaantuu työikäisten ryhmässä. Osa diabetespotilai-
den määrän kasvusta on myös seurausta paremmasta diagnostiikasta ja hoidon te-
hostumisesta. Esimerkiksi kuviossa 2 näkyville selkeille hyppäyksille diabetes-
lääkkeiden uusien lääkekorvausoikeuksien määrissä vuosina 2004–2005, 2008 ja 
2011 löytyy taustalta myös muita selittäviä tekijöitä.  Vuonna 2003 aloitettiin 
DEHKO:n (Diabeteksen ehkäisyn ja hoidon kehittämisen ohjelma) diabeteksen 
ehkäisyohjelman toimeenpano (DEHKO 2011).  Vuonna 2007 julkaistiin käypä 
hoito -suositus diabeteksen kokonaishoidolle ja vuonna 2011 muuttui diabeteslääk-
keiden erityiskorvattavuusoikeuksien myöntämiskäytännöt.  

 

Kuvio 2.  Diabeteslääkkeiden uudet erityiskorvausoikeudet vuosittain. Lähde: 
Kela (2016), lääkekorvausoikeudet.  
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Diabeteksen ikäryhmittäisessä esiintymisessä on eroja (kuvio 3). Lapsilla (0–14-
vuotiaat) diabeteksen esiintyvyys ei ole merkittävästi kasvanut vuosien 2000–2014 
aikana. Nuorilla (15–24-vuotiaat) diabeteslääkkeiden erityiskorvausoikeuksien 
määrä on kasvanut jonkin verran. Erityisen suuri muutos on tapahtunut työikäisten 
diabetekseen sairastavuudessa. Diabeteslääkkeiden erityiskorvausoikeuksien määrä 
on yli kaksinkertaistunut 25–64-vuotiailla vuodesta 2000 vuoteen 2014. Myös 
ikääntyneillä 65–75-vuotiailla ja yli 75-vuotiailla diabeteksen esiintyvyys on 
kasvanut merkittävästi 2000-luvun aikana. Eläkeikäisten diabeetikoiden 
erityiskorvausoikeuksien määrä on lähes kolminkertaistunut.  

Terveys 2011 -väestötutkimuksessa saadut tulokset diabeteksen esiintyvyydestä 
ikäryhmittäin ovat samansuuntaiset (Koskinen et al. 2012). Itse ilmoitetun 
diabeteksen esiintyvyys kasvoi iän mukana. Esimerkiksi 30–44-vuotiailla miehillä 
diabetes oli 3 prosentilla kun puolestaan 55–64-vuotiailla miehillä diabetes oli yli 
13 prosentilla. Naisilla vastaavat luvut olivat 2,5 ja 7,2 prosenttia. 

 

Kuvio 3.  Diabeteslääkkeiden erityiskorvausoikeudet ikäryhmittäin ja vuosittain. 
Lähde: Kela (2016).  

Diabeteksen alueellisessa esiintyvyydessä on melko suuria eroja (taulukko 1 ja 
kuvio 4). Kelan tilastoihin perustuen diabetesta esiintyy suhteessa väestömäärään 
eniten Etelä-Pohjanmaan maakunnassa. Seuraavaksi eniten diabetesta esiintyy 
Pohjois-Karjalassa, Pohjois-Savossa ja Kainuussa. Diabeteksen esiintyvyys on 
lähellä maan keskiarvoa Satakunnassa. Selkeästi vähiten diabetesta on 
Ahvenanmaalla, mutta alle maan keskiarvon jäävät myös Pohjanmaan, 
Uudenmaan, Päijät-Hämeen, Etelä-Karjalan ja Varsinais-Suomen maakunnat. 
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Terveys 2011 –tutkimuksessa on tarkasteltu diabeteksen esiintyvyyttä erityisvas-
tuualueittain (ERVA) (Koskinen et al. 2012). Korkein itse ilmoitetun diabeteksen 
esiintyvyys on Kuopion yliopistollisen sairaalan ERVA-alueella, jossa 12,1 prosen-
tilla yli 30-vuotiaista miehistä oli diabetes ja naisilla vastaava prosentti oli 10,4. 
Pienin esiintyvyys oli Tampereen yliopistollisen sairaalan ERVA-alueella (yli 30-
vuotiaat miehet: 9,5 % ja naiset: 6,3 %).  

 

Taulukko 1. Diabeteksen alueellinen esiintyvyys vuonna 2014. Lähde: Kela 
(2016).  

Maakunta Vertailuluku 
Ahvenanmaa 53,6 
Etelä-Karjala 95,4 
Etelä-Pohjanmaa 121,4 
Etelä-Savo 106,9 
Kainuu 111,4 
Kanta-Häme 104,1 
Keski-
Pohjanmaa 

101,8 

Keski-Suomi 105,6 
Kymenlaakso 104,1 
Lappi 104,4 
Pirkanmaa 106,5 
Pohjanmaa 83,5 
Pohjois-Karjala 113,9 
Pohjois-
Pohjanmaa 

108 

Pohjois-Savo 112 
Päijät-Häme 91,5 
Satakunta 99,7 
Uusimaa 90,7 
Varsinais-Suomi 96,2 
Koko maa 100 
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Kuvio 4.  Diabeteksen esiintyvyys maakunnittain vuonna 2014. Lähde: Kela 
(2016).  

1.2 Diabeteksen kustannukset 

Diabetekseen liittyviä kustannuksia on viimeksi selvitetty vuonna 2007 (Jarvala et 
al. 2010). Diabeteksen kustannukset Suomessa –tutkimuksessa selvitettiin 
diabeetikkojen sairaanhoidon kustannusten kehitys ja diabeteksen aiheuttamat 
tuottavuuskustannukset vuosilta 1998–2007. Lisäksi tutkimuksessa selvitettiin 
alueellisia eroja diabeteksen sairaanhoidon kustannuksissa ja diabeetikkojen 
kahden viimeisen elinvuoden sairaanhoidon kustannukset. Aineistoina diabeteksen 
kustannukset –tutkimuksessa käytettiin Diabetes Suomessa (FinDM II) –
hankkeessa kertynyttä aineistoa ja rekisteriaineistoja mm. Kelalta, 
Tilastokeskukselta, Eläketurvakeskukselta ja THL:lta. Tutkimuksen aineisto oli 
kokonaisaineisto käsittäen kaikki diabeetikot, jotka voitiin määritellä kansallisista 
rekisteriaineistoista.    
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Diabetekseen liittyvät sairaanhoidon kustannukset arvioitiin olevan 1304 miljoonaa 
euroa vuonna 2007 vastaten lähes 9 prosenttia kaikista terveydenhuollon menoista 
(taulukko 2). Tästä kokonaissummasta diabeteksen aiheuttamat lisäkustannukset 
olivat 832,6 miljoonaa euroa. Lisäsairauksia saaneiden diabeetikkojen 
sairaanhoidon kustannukset olivat kolminkertaiset lisäsairauksilta välttyneeseen 
diabeetikkoon verrattuna. Diabeteksen sairaanhoidon kustannukset kasvoivat 
1998–2007 välisenä aikana keskimäärin 6,2 prosenttia. Sen sijaan sairaanhoidon 
kustannukset diabeetikkoa kohden kasvoivat vuoteen 2005 saakka ja kääntyivät 
laskuun sen jälkeen.   

Vuonna 2007 diabetekseen liittyvät tuottavuuskustannukset olivat 1333 miljoonaa 
euroa, josta diabeteksen aiheuttamaa lisäkustannusta oli noin puolet. 
Ennenaikaisista eläkkeelle siirtymisestä aiheutuneet tuottavuuskustannukset olivat 
962 miljoonaa euroa ja ennenaikaisista kuolemista aiheutui 317 miljoonan euron 
kustannus. Sairauslomien aiheuttamiksi kustannuksiksi arvioitiin 55 miljoonaa 
euroa. Diabeetikkojen ennenaikaiselle eläkkeelle siirtymisen vuoksi menetettyjen 
henkilötyövuosien määrän arvioitiin olevan yli 19 000. Menetettyjen 
henkilötyövuosien määrä kasvoi keskimäärin 4,1 prosenttia vuodessa ja 
tuottavuuskustannusten keskimääräinen vuotuinen kasvu oli 6,2 prosenttia 1998–
2007 välisenä aikana. 

 Tätä raporttia kirjoitettaessa on parhaillaan käynnissä päivitystutkimus diabeteksen 
kustannuksille Tampereen yliopistossa. Tuloksia odotetaan julkaistavan 
loppuvuodesta 2016.  

Taulukko 2. Diabeteksen kustannukset Suomessa vuonna 2007 (miljoonaa eu-
roa, vuoden 2007 rahassa). Lähde: Jarvala et al. 2010.  

  Kokonaiskustan-
nukset 

Diabeteksen aiheut-
tama lisäkustannus 

Sairaanhoidon 
kustannukset 

Hoitovälineet 40,0 40,0 

 Lääkkeet 324,8 247,2 
 Tk:n vuodeosastohoito 239,7 192,7 
 Tk:n avohoito 219,3 80,7 
 Esh:n vuodeosastohoito 333,8 190,2 
 Esh:n avohoito 146,4 81,8 
 Yhteensä 1304,0 832,6 
Tuottavuus-
kustannukset 

Ennenaikainen eläköitymi-
nen 

961,9 658,0 

 Ennenaikainen kuolema 316,5  
 Sairauspäivärahat 40,9 13,9 
 Yhteensä 1319,3 671,9 
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1.3 Diabeteksen ennaltaehkäisy 

Diabeteksen ennaltaehkäisy liittyy erityisesti tyypin 2 diabetekseen, mutta myös 
tyypin 1 diabeteksen ehkäisyä tutkitaan. Tyypin 2 diabeteksen ehkäisyssä keskeistä 
on elintapoihin vaikuttaminen, kuten ylipainon välttäminen, ruokavaliomuutokset, 
liikunnan lisääminen ja mahdollisen tupakoinnin lopettaminen.   

Suomalaista tutkimusta diabeteksen ennaltaehkäisystä elämäntapamuutoksilla on 
runsaasti. Tyypin 2 diabeteksen ehkäisyohjelma aloitettiin pilottitutkimuksena 
vuonna 1993 (DPS-tutkimus).  Ruoka-valiomuutoksiin ja liikunnan lisäämiseen 
perustuvalla yksilöllisellä neuvontaohjelmalla havaittiin väliaikaseurannassa 
olevan myönteiset vaikutukset verensokeri- ja veren rasva-arvoihin sekä 
verenpaineeseen ja vaikutukset nähtiin pysyvän kahden vuoden seurannassa 
(Uusitupa et al. 2000). Myöhemmässä tutkimuksessa diabetesriskin havaittiin 
vähenevän interventioryhmässä 58 prosenttia verrattuna kontrolliryhmään 
(Tuomilehto et al. 2001). Interventioryhmään osallistuneiden diabetesriskin 
vähenemisen on myös todettu pysyvän pitkäaikaisseurannassa (Lindström et al. 
2006) ja absoluuttisen riskin alenemisen olevan 19,4 prosenttia (eli interventiolla 
täytyy hoitaa 5,2 ihmistä että estetään yksi diabetestapaus) (Lindström et al. 2013). 
Tyypin 2 diabeteksen interventio-ohjelman on myös todettu vähentävän pitkällä 
aikavälillä sydän- ja verisuonisairauksia (Ilanne-Parikka et al. 2008). Interventio-
ohjelma oli kaikkein tehokkain iäkkäämpien henkilöiden kohdalla sekä niillä, joilla 
oli korkea diabetesriski (Lindström et al. 2008).  

Vuonna 2000 käynnistettiin 10-vuoden pituinen DEHKO-ohjelma eli diabeteksen 
ehkäisyn ja hoidon kehittämisohjelma (DEHKO 2011). Ohjelma koostui kolmesta 
samanaikaisesti toteutettavasta strategiasta: väestöstrategiasta, korkean riskin 
strategiasta ja varhaisen diagnoosin ja hoidon strategiasta. DEHKO:n tavoitteena 
oli tehostaa aikaista tyypin 2 diabeteksen tunnistamista ja ehkäistä diabetekseen 
liittyviä lisäsairauksia ja komplikaatioita ja toimeenpanna diabeteksen 
ehkäisyohjelma (2D-hanke), joka perustui edellä mainittuihin suomalaisiin DPS- 
tutkimuksiin.   

DEHKON 2D-hankkeen avulla pyrittiin tekemään diabeteksen ennaltaehkäisystä 
perusterveydenhuollon ja työterveyshuollon normaalia toimintaa (Saaristo et al. 
2007). 2D-hanketta toteutettiin viiden sairaanhoitopiirin alueella (Etelä-Pohjanmaa, 
Keski-Suomi, Pirkanmaa, Pohjois-Pohjanmaa ja Pohjois-Savo) vuosina 2003–
2007. Hankkeessa pyrittiin ensisijaisesti ottamaan käyttöön väestötasoinen seulon-
tajärjestelmä tyypin 2 diabeteksen riskihenkilöiden tunnistamiseksi ja ohjaamaan 
nämä henkilöt eri interventioiden pariin perus- ja työterveyshuollossa. Lisäksi py-
rittiin nostamaan tietoisuutta tyypin 2 diabeteksesta ja sen riskitekijöistä. Hankkeen 
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avulla tuotettiin uusia toimintamalleja ja –tapoja  tyypin 2 diabeteksen mutta myös 
sydän- ja verisuonisairauksien ehkäisyyn. Tutkimuksen mukaan 2D-hanke oli on-
nistunut ja diabeteksen riskin vähentäminen onnistui perusterveydenhuollon kei-
noin. Tulokset osoittivat jo 5 prosentin painonlaskun vähentävän diabetesriskiä 
merkittävästi ja diabetesriskin pienenemisen olevan yhteydessä interventiokäyntien 
määrään (Saaristo et al. 2010).   

Diabeteksen ennaltaehkäisy ja jo puhjenneen sairauden hyvä hoito on erittäin tär-
keää. FINRISKI 2012 tutkimus on osoittanut, että tyypin 2 diabetesta sairastavilla 
sokeritasapaino on kehittynyt hyvään suuntaan ja että suurimmalla osalla potilaista 
on hyvä hoitotasapaino (Pajunen et al. 2014). Kuitenkin yli puolet tyypin 2 diabe-
tespotilaista eivät saavuttaneet verenpaineen hoitotavoitetasoa ja myös LDL-
kolesterolin hoidossa todettiin olevan parantamisen varaa. Diabeteksen hoidossa 
tulevaisuuden tavoitteiksi onkin nostettu potilaiden entistä yksilöllisempi hoito ja 
diabeteksen puhkeamisen ennaltaehkäisy (Diabetesbarometri 2015).  
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2 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET, AINEISTO JA 
MENETELMÄT  

2.1 Tutkimuksen tavoite 

Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa uutta tietoa diabetekseen liittyvistä taloudelli-
sista vaikutuksista. Suomessa on tehty paljon työtä diabeteksen ennaltaehkäisyn ja 
toisaalta diagnosoinnin ja hoidon tehostamisen suhteen (esim. DEHKO-ohjelma ja 
DPS-tutkimukset). Tutkimuksen tavoite on arvioida diabeteksen ennaltaehkäisyn ja 
tehokkaamman hoidon kokonaistaloudellisia vaikutuksia, jotka olisivat saavutetta-
vissa Terveystalon kehittämällä Etydi-työkalulla (hoidon seurantajärjestelmä). Tar-
kemmin tavoitteet ovat: 

a) Arvioida kuinka paljon Suomessa on diabetespotilaita perustuen eri tilas-
toista ja tutkimuksista saatavaan tietoon sekä asiantuntijoiden haastattelui-
hin. Suomessa ei ole käytössä diabetesrekisteriä, joten tiedot diabeetikkojen 
määristä on kerättävä useista eri tietolähteistä.  

b) Arvioida kuinka paljon diabeetikkojen sairaanhoidon kustannukset ja mene-
tetyt henkilötyövuodet ovat kasvaneet viimeisimpien julkaistujen tutkimus-
ten jälkeen.  

c) Parametrisoida yleisen tasapainon mallin simulointeja varten Terveystalon 
Etydi-työkalun antamat tiedot diabeteksen ennaltaehkäisystä ja hoidon seu-
rannasta. Simulointien tulokset kertovat toimenpiteiden vaikutuksen 
BKT:seen, työllisyyteen, yksityiseen ja julkiseen kulutukseen. Laskelmissa 
pystytään huomioimaan erikseen sairaanhoidon kustannukset ja vaikutukset 
työvoiman tarjontaan. 

2.2 Yleisen tasapainon malli 

Taloudellisia vaikutuksia arvioidaan tässä työssä CGE-mallilla (computable gene-
ral equilibrium) eli yleisen tasapainon mallilla. Malli kuvaa kaikki talouden toimi-
jat (yksityinen ja julkinen sektori) ja kaikki hyödyke- ja tuotannontekijämarkkinat 
sekä ulkomaankaupan. Kysyntä ja tarjonta tasapainottuvat mallissa suhteellisten 
hintojen sopeutumisen kautta. Mallin laskentakoodi kuvaa matemaattisesti eri toi-
mijoiden käyttäytymissäännöt (esim. kotitalouksilla hyödyn maksimointi ja yrityk-
sillä voiton maksimointi). Malli tarvitsee toimiakseen yksityiskohtaisen tietokan-
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nan, joka koostuu pääasiassa kansantalouden panos-tuotostauluista. (Dixon & 
Rimmer 2010, Honkatukia 2009).   

CGE-malleja on käytetty paljon vero-, kauppa- ja ympäristöpolitiikan kokonaista-
loudellisissa analyyseissa (Dixon and Rimmer, 2010). CGE-malli soveltuu kuiten-
kin myös sosiaali- ja terveydenhuollon sekä terveyden edistämistoimien taloudelli-
seen tarkasteluun (Verikios et al. 2013). Terveydenhuollon sovelluksia ovat 
HIV:in/AIDS:in ja diabeteksen makrotaloudellisten vaikutusten arviointi (Arndt & 
Lewis, 2001, Brown et al. 2006, Jefferis et al. 2008, Reini 2013). USA:ssa on en-
nustettu CGE-mallilla terveydenhuoltomenojen tulevaa kehitystä (Borger et al. 
2008). Australiassa on laskettu H1N1-influenssan makrotaloudelliset vaikutukset 
(Verikios et al. 2010). 

Väestön terveyttä koskevien politiikkatoimien taloudellisten vaikutusten arviointiin 
tarvitaan dynaaminen CGE-malli. Dynaaminen CGE-analyysi koostuu perus-
urasimuloinnista, joka kuvaa talouden odotetun kehityksen, sekä politiikkasimu-
loinnista, joka kertoo talouden kehityksen politiikkatoimenpide huomioiden (Kuvio 
6). Tutkittavan muutoksen taloudelliset vaikutukset saadaan, kun vähennetään pe-
rusurasimuloinnin tulokset politiikkasimulointituloksista. Politiikkasimuloinneissa 
voidaan muuttaa julkisia terveydenhuollon menoja vasteena terveyden edistämis-
toimille ja työn tarjontaa voidaan muuttaa väestön terveydentilan mukaan. Dynaa-
misen mallin simulointitulokset näyttävät koko talouden sopeutumispolun ja myös 
vaikutuksen yksittäisiin muuttujiin mm. BKT:seen, yksityiseen ja julkiseen kulu-
tukseen, kotitalouksien tuloihin ja valtion verotuloihin.  
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Kuvio 5. Väestön terveyteen liittyvien politiikkatoimien taloudellisten vaikutus-
ten analysointi dynaamisella CGE-mallilla. Talouden perusura voi-
daan koostaa asiantuntijoiden laatimista talouden ennusteista. 

 

Tässä työssä käytettiin simulointien tekemiseen dynaamista FINAGE-mallia, jonka 
yksityiskohtainen kuvaus sekä laskentakoodi on julkaistu aiemmin (Honkatukia 
2009). Oheisessa kuviossa on yksinkertaistettu kuva mallin teoreettisesta raken-
teesta. 
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Kuvio 6. FINAGE CGE-mallin teoreettinen kehikko (mukailtu Honkatukia 
2009). 
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2.3. Aineistot 

Tutkimuksessa käytetty aineisto koostuu asiantuntijoiden haastatteluista, alan kir-
jallisuudesta ja suomalaisista diabetestutkimustuloksista. Tutkimusta varten haasta-
teltiin mm. THL:n Diabetes Suomessa –hankkeen tutkijoita, kansansairauksien 
ehkäisyn ja terveystaloustieteen parissa toimivia tutkijoita, Terveystalon avainhen-
kilöt ja Diabetesliittoa.  Yhteensä asiantuntijahaastatteluita tehtiin kymmenen. Ter-
veystalo luovutti tutkimuskäyttöön keskiarvotietoja diabetespotilaista, diabetesris-
kissä olevista henkilöistä sekä diabetekseen hoitoon liittyvistä kustannuksista.  

Tässä tutkimuksessa hyödynnettiin myös Terveys 2000 ja 2011 sekä FINRISKI -
väestötutkimusten antamia tuloksia (Koskinen et al. 2012, Borodulin et al. 2013). 
Diabeetikkojen sairaanhoidon kustannusten sekä diabeteksesta aiheutuvien tuotta-
vuuskustannusten arvioinnille keskeinen lähtökohta oli diabeteksen kustannukset 
raportti (Jarvala et al. 2010, kts. luku 1.2). Kelan tilastoja lääkkeiden erityiskor-
vausoikeuksista hyödynnettiin sekä diabetespotilaiden määrän arvioinnissa että 
tuottavuuskustannusten arvioinnissa (Kela 2016). Keskeiset aineistot ja niiden 
käyttö on koottu taulukkoon 3.  

Asiantuntijoiden haastatteluissa kysymykset koskivat seuraavia aihealueita: 

• Diabeteksen esiintyvyys ja ilmaantuvuus, arviot tulevaisuuden kasvutren-
deistä 

• Diabetesta sairastavien henkilöiden lukumäärä ja ikäjakauma, kuinka suuri 
osa on työikäisiä 

• Diabeteksen ennaltaehkäisy, kuinka suuri osa tapauksista olisi ehkäistävissä 

• Diagnosoimattomien diabeetikkojen lukumäärä ja diabetesriskissä olevien 
henkilöiden määrä 

• Arviot diabeteksen sairaanhoidon kustannusten kasvusta 

• Nykyiset hoitokulut diabetespotilasta kohden, ilman lisäsairauksia ja lisä-
sairauksien kanssa 

• Tuottavuuskustannusten arviointi: ennenaikainen eläköityminen, ennenai-
kaiset kuolemat, sairauspäivärahat 

• Diabeteksen takia menetetyt henkilötyövuodet  
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Taulukko 3. Tutkimuksen keskeisimmät aineistot, lähteet ja aineistojen käyttö.  

Aineisto Lähde Käyttö 

Diabeetikkojen määrä  

Kela (erityiskorvausoikeu-
det), Diabetes Suomessa –
hanke, THL Terveys 2000 
ja 2011 tutkimukset, asian-
tuntijoiden haastattelut 

Skenaarioiden luominen ja 
simulointien suorittaminen 

Diabetekseen liittyvät sairaanhoi-
don kustannukset 

Diabeteksen kustannukset 
Suomessa –tutkimus1, asi-
antuntijoiden haastattelut 

Skenaarioiden luominen ja 
simulointien suorittaminen 

Diabetekseen liittyvät tuottavuus-
kustannukset 

Kela (erityiskorvausoikeu-
det), Diabeteksen kustan-
nukset Suomessa –
tutkimus, asiantuntijoiden 
haastattelut 

Skenaarioiden luominen ja 
simulointien suorittaminen 

Diabeteksen ennaltaehkäisy ja 
tehokkaampi hoito 

Terveystalo, DPS-
tutkimukset2 Skenaarioiden luominen 

Kansantalouden panos-
tuotostaulut Tilastokeskus Mallin tietokanta 

Väestöennusteet Tilastokeskus Mallin tietokanta, simuloin-
tien suorittaminen 

 

                                                 
 
1 http://www.diabetes.fi/files/1266/Kustannusraportti.pdf 
2 Finnish Diabetes Prevention Study (esim. Tuomilehto et al. 2001) 

http://www.diabetes.fi/files/1266/Kustannusraportti.pdf
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3 SIMULOINTIEN TAUSTATIEDOT JA TOTEUTUS 

3.1 Diabeetikkojen määrä, sairaanhoidon kustannukset ja 
menetetyt työvuodet 

Asiantuntijoiden haastattelujen ja muun aineiston perusteella muodostettiin arviot 
vuodelle 2014 diabetespotilaiden määristä, diabetekseen liittyvistä sairaanhoidon 
kustannuksista ja diabeetikkojen ennenaikaisen eläköitymisen vuoksi menetetyistä 
henkilötyövuosista (Taulukot 4-7). Tässä tutkimuksessa diabetespotilaiden määräk-
si arvioidaan hiukan yli 400 000, joista tyypin 1 diabetesta sairastaa 50 000. Vuo-
den 2007 ja 2011 sairastavuusluvut ovat peräisin FinDM –tutkimuksesta (FinDM 
2015). Vuoden 2014 luvut ovat asiantuntija-arvioita sekä osittain johdettuja Kelan 
tilastoista (diabeteslääkkeistä korvauksia saaneiden lukumäärä).   

Taulukko 4. Diabetespotilaiden määrä arvioituna tässä tutkimuksessa.  

N 2007 2011 2014 
Tyypin 1 diabetes 42 548 45 000 50 000 
Tyypin 2 diabetes 252 706 327 000 354 327 
Yhteensä 295 254 372 000 404 327 

Diabeteksen sairaanhoidon kustannukset on johdettu vuoden 2007 yksilökustan-
nuksiin ja tuolloin nähtävissä olevaan trendiin perustuen. Diabeteksen kustannukset 
raportissa (Jarvala et al. 2010) oli nähtävissä diabeteksen yksilökustannuksissa las-
keva trendi vuodesta 2005 alkaen. Tällä perusteella vuoden 2014 kustannukset las-
kettiin eri indeksien mukaan tapahtuneella kehityksellä (hoitovälineiden, resepti-
lääkkeiden ja kuntatalouden terveydenhuollon menojen hintaindeksit) (Taulukko 
5). Diabeetikkoa kohden sairaanhoidon kustannukset olivat noin 5 000 euroa, joista 
diabeteksen aiheuttamaa lisäkustannusta oli yli 3 000 euroa. Diabeteksen sairaan-
hoidon kokonaiskustannukset on johdettu suoraan yksilökustannuksista kertomalla 
kustannukset diabetespotilaiden määrällä (Taulukko 6). Diabeteksen sairaanhoidon 
kokonaiskustannuksiksi saatiin näin ollen tässä tutkimuksessa 2,0 miljardia euroa, 
josta 1,2 miljardia on diabeteksen aiheuttamaa lisäkustannusta.   
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Taulukko 5. Sairaanhoidon kustannukset yhtä diabeetikkoa kohden, euroina 
vuonna 2014.  

Kustannukset diabeetikkoa 
kohden  Kokonaiskustannukset 

Diabeteksen aiheuttama 
lisäkustannus 

Hoitovälineet 138 138 
Lääkkeet 993 755 
TK:n vuodeosastohoito 974 783 
TK:n avohoito 891 327 
ESH:n vuodeosastohoito 1 356 703 
ESH:n avohoito 595 332 
Yhteensä 4 947 3 039 

 

Taulukko 6. Diabeteksen sairaanhoidon kustannukset miljoonaa euroa vuonna 
2014.  

Diabeteksen sairaanhoidon 
kustannukset 

Kokonaiskustannukset Diabeteksen aiheuttamat 
lisäkustannukset 

Hoitovälineet 56,0 56,0 
Lääkkeet 401,4 305,4 
TK:n vuodeosastohoito 393,7 316,6 
TK:n avohoito 360,3 132,3 

ESH:n vuodeosastohoito 548,4 284,2 
ESH:n avohoito 240,5 134,3 
Yhteensä 2 000,4 1 228,9 

Tuottavuuskustannusten osalta tässä tutkimuksessa keskityttiin arvioimaan diabee-
tikkojen ennenaikaisen eläköitymisen takia menetettyjä henkilötyövuosia. Arvioin-
nin pohjana on Diabeteksen kustannukset Suomessa – raportin tiedot vuosilta 
1998-2007 (Jarvala et al. 2010). Suhteuttamalla menetetyt henkilötyövuodet Kelan 
tilastoihin työikäisistä diabeteslääkkeistä korvausta saaneiden määristä saatiin kes-
kimääräiseksi osuudeksi 29,4 prosenttia vuosille 1998–2007. Tällä perusteella sekä 
Kelan tilastojen avulla arvioitiin, että diabeteksen takia menetettiin 26 296 henkilö-
työvuotta vuonna 2014. Diabeteksen tuottavuuskustannuksiksi arvioidaan tässä 
tutkimuksessa 1,4 miljardia euroa, josta 973 miljoonaa euroa on diabeteksen aihe-
uttamaa lisäkustannusta. Tuottavuuskustannukset laskettiin Tilastokeskuksen vuo-
den 2014 mediaaniansion avulla ja lisäämällä siihen sivukuluja 53 prosenttia. 



 Selvityksiä ja raportteja     17 

  

3.2 Terveystalon diabetesaineisto 

Terveystalon diabeteksen hoito nojautuu voimassaolevaan käypä hoito –
suosituksen ohjeistukseen (Käypä hoito 2013). Diabeteksen hoidon tehokkuuden ja 
hoidon vaikuttavuuden tueksi Terveystalo on kehittynyt potilasseurantaa varten  
Etydi-työkalun, jonka avulla on mahdollista seurata potilaan hoidon toteutumista 
reaaliaikaisesti (Kuvio 7). Etydillä pystytään tunnistamaan potilaat, joilla on riski 
sairastua diabetekseen sekä seuraamaan tyypin 2 diabetesta sairastavien hoidon 
toteutumista Käypä hoito –suosituksen tavoitetasojen mukaisesti. Etydin avulla 
voidaan näin varmistaa diabeetikkojen hyvässä hoitotasapainossa pysyminen (ve-
rensokeriarvot, verenpaine ja veren rasva-arvot) ja ennaltaehkäistä diabetesriskissä3 
olevien henkilöiden sairastuminen. Etydi antaa palautetta myös hoitohenkilökun-
nalle hoidon vaikuttavuudesta, sillä Etydi mahdollistaa annetun hoidon laadun ver-
tailun Käypä hoito –suositukseen, Terveystalon maanlaajuiseen keskiarvoon sekä 
yksikkö- että tiimikohtaisiin arvoihin. Etydin tunnistamat diabetesriskissä olevat 
henkilöt ovat seurannassa ja tähän ryhmään myös Terveystalon työterveyshoitajat 
kiinnittävät eritoten huomiota. Kaikille diabetesriskissä oleville ei tarjota samaa 
interventiota vaan neuvonta on yksilökohtaista.  

 

Kuvio 7. Etydi-työkalun avulla mahdollistuu diabeteksen ennaltaehkäisy ja 
sairastuneitten hyvä hoito. 

                                                 
 
3 Diabetesriskissä olevilla tarkoitetaan tässä henkilöitä, joilla HbA1c > 6.0 % <=6.5 % TAI diabetes 
riskitestissä yli 12 pistettä TAI kahden tunnin sokerirasituksen arvo 7.8 - 10.9 mmol/l TAI paasto-
verensokeri välillä 6.1 – 6.9 mmol/l mutta E11 tai E10 diagnoosia ei ole kirjattu. 
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Terveystalon Etydin aineistossa on yhteensä lähes 33 000 diabetesriskissä olevaa 
henkilöä ja yli 10 000 diabeetikkoa. Näiden ryhmien ikäluokittainen jakauma on 
esitettynä oheisessa kuviossa. Diabeetikkojen määrää ja ikäjakaumaa on verrattu 
koko väestössä diabeteksen esiintyvyyteen perustuen Kelan tilastojen tietoihin. 
Terveystalon data diabetesriskissä olevista on ainutlaatuista, sillä vastaavaa aineis-
toa ei ole aikaisemmin Suomessa kerätty.  

 

Kuvio 8. Diabetesta sairastavat ja diabetesriskissä olevat työikäiset. Lähde: 
Kela ja Terveystalo. 

Terveystalon Etydi-työkalu antaa tietoa myös diabetespotilaiden ja diabetesriskissä 
olevien sairauspoissaoloista, hoidon kustannuksista sekä diabetespotilaiden hoito-
tasapainotilanteesta. Terveystalon aineiston mukaan diabetesriskissä olevilla ja 
diabetesta sairastavilla on selvästi enemmän sairauspoissaolopäiviä verrattuna 
muihin potilaisiin (kuvio 9).     
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Kuvio 9. Työikäisten keskimääräiset sairauspoissaolopäivät ikäryhmittäin vuo-
dessa. Lähde: Terveystalo. 

 

3.3 Skenaariot ja mallin parametrisointi 

Aikaisempien tutkimusten perusteella tiedetään, että epänormaalin glukoosin sieto-
kyvyn omaavia henkilöitä on paljon. Esimerkiksi vuonna 2004–2005 tehdyssä tut-
kimuksessa todettiin 45–74 -vuotiaista epänormaali glukoosin sietokyky4 olevan 42 
prosentilla miehistä ja 33 prosentilla naisista ja prevalenssin todettiin nousevan iän 
mukana (Saaristo et al. 2008). Myös vastaavat FINRISKI-aineistolla tehdyt tutki-
mukset ovat osoittaneet epänormaalista glukoosin sietokyvystä kärsiviä olevan 45–
74 -vuotiaassa väestössä paljon (Saaristo et al. 2005). 

Tässä tutkimuksessa skenaarioiden lähtökohtana ovat Terveystalon aineisto työ-
ikäisistä diabetesriskissä olevista (kuvio 8) sekä tiedot diabetesta sairastavien ja 
diabetesriskissä olevien sairauspoissaoloista. Diabeteksen ennaltaehkäisyn tehok-
kuuden arvioinnissa käytettiin suomalaisia DPS-tutkimustuloksia, joiden mukaan 
elintapoihin vaikuttava interventio voi laskea merkittävästi diabetesriskiä eli lyhyen 
ajan seurannassa 58 prosenttia (Tuomilehto et al. 2001) ja pitkällä aikavälillä 20 
prosenttia intervention saaneista ei sairastu diabetekseen (Lindström et al. 2013). 

                                                 
 
4 Epänormaali glukoosin sietokyky tarkoittaa tässä tyypin 2 diabetesta, heikentynyttä glukoosin-

sietoa tai heikentynyttä paastosokeria 
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Koko väestössä oletettiin diabetesriskissä olevien ikäryhmittäisten osuuksien ole-
van samat kuin Terveystalon aineistossa (Kuvio 8). Työikäisiksi luokitellaan tässä 
tutkimuksessa 16–61-vuotiaat, sillä keskimääräinen eläköitymisikä on Suomessa 
nykyisin noin 61-vuotta5. Näiden lähtötietojen pohjalta laskentaskenaarioita muo-
dostettiin kuusi. 

 
1) Terveystalo 20 %: Terveystalon aineistossa työikäisistä diabetesriskissä 

olevista 20 % säästyy diabetekselta 
2) Terveystalo 58 %: Terveystalon aineistossa työikäisistä diabetesriskissä 

olevista 58 % säästyy diabetekselta 
3) Terveystalo sairauspoissaolojen väheneminen: Työikäisten diabetespotilai-

den ja diabetesriskissä olevien sairauspoissaolojen vähentyminen muiden 
potilaiden tasolle Terveystalon aineistossa 

4) Koko väestö 20 %: Koko väestössä työikäisistä diabetesriskissä olevista 20 
% säästyy diabetekselta 

5) Koko väestö 58 %: Koko väestössä työikäisistä diabetesriskissä olevista 58 
% säästyy diabetekselta 

6) Koko väestö sairauspoissaolojen väheneminen: Työikäisten diabetespotilai-
den ja diabetesriskissä olevien sairauspoissaolojen vähentyminen muiden 
potilaiden tasolle koko väestössä 
 

Skenaarioiden aiheuttamat muutokset (vähemmän diabetekseen sairastuneita) pa-
rametrisoitiin simulointimalliin vähentämällä julkisen sektorin terveydenhuollon 
palvelujen kysyntää ja nostamalla ikäryhmäkohtaisia työhön osallistumisasteita. 
Diabetespotilaiden ja diabetesriskissä olevien sairauspoissaolojen väheneminen 
muun potilasryhmän tasolle parametrisoitiin lisäämällä ikäryhmäkohtaisia työhön 
osallistumisasteita.   

                                                 
 
5 Keskimääräinen eläköitymisikä vuonna 2014 oli 61,2 vuotta. Lähde: 

http://www.findikaattori.fi/fi/75 
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4 DIABETEKSEN ENNALTAEHKÄISYN JA 
TEHOKKAAMMAN HOIDON TALOUDELLISET 
VAIKUTUKSET 

4.1 Tulokset 

Laskentaskenaarioissa diabeteksen tehokkaamman hoidon taloudellisten vaikutus-
ten arviointi tehtiin muuttamalla simulointimallissa julkisen sektorin terveyden-
huollon palvelujen kysyntää ja työhön osallistumisastetta ikäryhmittäin. Simuloin-
tien makrotulokset ovat koostettuina oheisissa kuvioissa ja taulukossa ja laajemmat 
tulokset löytyvät tämän raportin liitteestä.  

Terveystalon aineiston ja koko väestön skenaarioiden tulokset ovat esitettyinä 
omissa kuvioissaan. Tulokset ovat kaavaltaan samanlaiset eri skenaarioissa mutta 
suuruusluokka vaihtelee. Työhön osallistumisasteen kasvu lisää työvoiman tarjon-
taa, mikä vaikuttaa BKT:n nousuun. BKT-vaikutus on suurimmillaan yli prosentin 
eli reilut 2 miljardia euroa koko väestöä koskevassa skenaariossa, jossa diabetes-
riskissä olevista 58 prosenttia säästyy diabetekselta. Mikäli diabeteksen ennaltaeh-
käisyn ansiosta 20 prosenttia onnistuu välttämään diabeteksen, BKT nousee lähes 
0,4 prosenttia (743 milj. euroa). Terveystalon aineiston mukaan lasketuissa skenaa-
rioissa vastaavat BKT-vaikutukset ovat noin 0,16 prosenttia (320 milj. euroa) ja 
0,05 prosenttia (111 milj. euroa). Diabetesriskissä olevien ja diabetesta sairastavien 
sairauspoissaolojen väheneminen muiden potilaiden tasolle koko väestön tasolla 
vaikuttaisi BKT:seen positiivisesti noin 0,2 prosenttia (418 milj. euroa) ja Terveys-
talon aineistossa vastaava vaikutus olisi edellisestä noin kymmenesosan verran (50 
milj. euroa). Työllisyysvaikutukset ovat enimmillään koko väestön tasoisissa ske-
naarioissa yli 31 000 ja Terveystalon aineiston mukaisissa skenaarioissa vastaavasti 
yli 4 600 henkilötyövuotta. 

Tarkasteltaessa BKT-muutosta tuotannontekijöiden kannalta suurin osuus BKT:n 
lisäyksestä tulee työvoiman määrän muutoksen kautta. Myös pääoman tuotto kas-
vaa ja muodostaa yli kolmanneksen BKT:n muutoksesta. Hyödykeverojen vaikutus 
on alle kymmenesosa ja teknologisen kehityksen vaikutus BKT:seen on erittäin 
pieni. BKT:n muutoksen tarkastelu kysyntäerien puolelta kertoo, että viennin vah-
vistumisen vaikutus on suurin kaikissa skenaarioissa. Yksityinen kulutus ja inves-
toinnit tukevat seuraavaksi eniten BKT:n kasvua. Julkisen sektorin koko oli simu-
loinneissa rajoitettu, joten simuloineissa julkinen kulutus laskee ja vaikutus 
BKT:seen jää lievästi negatiiviseksi.      
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Kuvio 10.  Tuotannontekijöiden vaikutus BKT:n muodostumiseen. Terveystalon 
aineistossa diabeteksen ennaltaehkäisyn ja sairauspoissaolojen vähe-
nemisen pitkän aikavälin vaikutus (ero perusuraan, prosentteina vuon-
na 2030).  

 

Kuvio 11.  Tuotannontekijöiden vaikutus BKT:n muodostumiseen. Koko väes-
tössä diabeteksen ennaltaehkäisyn ja sairauspoissaolojen vähenemisen 
pitkän aikavälin vaikutus (ero perusuraan, prosentteina vuonna 2030).   
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Kuvio 12.  Kysyntäerien vaikutus BKT:n muodostumiseen. Terveystalon aineis-
tossa diabeteksen ennaltaehkäisyn ja sairauspoissaolojen vähenemisen 
pitkän aikavälin vaikutus (ero perusuraan, prosentteina vuonna 2030).   

 

Kuvio 13.  Kysyntäerien vaikutus BKT:n muodostumiseen. Koko väestössä dia-
beteksen ennaltaehkäisyn ja sairauspoissaolojen vähenemisen pitkän 
aikavälin vaikutus (ero perusuraan, prosentteina vuonna 2030).   
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Simuloinneissa tehty työhön osallistumisasteen lisäys kasvattaa käytettävissä ole-
van työvoimapanoksen määrää. Kasvanut työvoiman määrä johtaa reaalipalkan 
laskuun, millä on edelleen vaikutusta kuluttajahintojen laskuun. Yksityinen kulutus 
piristyy, koska halventuneet kuluttajahinnat tukevat kulutuksen kasvua. Kasvanut 
työvoiman määrä vaikuttaa positiivisesti myös pääoman määrään ja investoinnit 
kasvavat. Simuloinneissa julkisen sektorin koko oli rajoitettu, jolloin työvoimaa 
ohjautuu työvoimaintensiivisille valmistuksen ja palvelun toimialoille, jotka eivät 
ole sidoksissa julkiseen sektoriin. Esimerkiksi vientialat hyötyvät selvästi työhön 
osallistumisasteen noususta. Kotimaisen tuotannon kilpailukyvyn kasvusta kertoo 
myös se, että tuonti nousee suhteessa vähemmän kuin vienti.  

 

Taulukko 7. BKT- ja työllisyysvaikutukset eri skenaarioissa pitkällä aikavälillä 
(ero perusuraan, prosentteina, miljoonia euroja tai henkilötyö-
vuosia, vuonna 2030). 

Skenaario BKT, % BKT, milj. euroa Työllisyys, % Työllisyys, HTV 
Terveystalo, 20 % 0,05 110,8 0,07 1 611 
Terveystalo, 58 % 0,16 319,9 0,19 4 650 
Terveystalo, sairauspoissa-
olot 0,02 49,8 0,03 737 
Koko väestö, 20 % 0,36 743,4 0,44 10 809 
Koko väestö, 58 % 1,05 2 158,1 1,28 31 361 
Koko väestö, sairauspoissa-
olot 0,21 417,8 0,25 6 186 

 

4.2 Tulosten pohdinta 

Tutkimukset ovat osoittaneet, että diabetekseen liittyy mittavat kustannukset sekä 
sairaanhoidon kustannusten että tuottavuuskustannusten osalta (Jarvala et al. 2010). 
Tutkimukset ovat osoittaneet myös, että yksilökohtaiset sairaanhoidon kustannuk-
set nousevat jo useita vuosia ennen kuin henkilöllä diagnosoidaan diabetes 
(Nichols et al. 2000). Kustannukset alkavat kohota kolme vuotta ennen diagnoosia 
ja vuotta ennen diabetesdiagnoosin saamista sairaanhoidon kustannukset kaksin-
kertaistuvat edeltäviin vuosiin verrattuna. Myös lääkehoidon kustannukset ovat 
selkeästi suuremmat jo useita vuosia ennen diabetesdiagnoosia. Tässä tutkimukses-
sa havaittiin viitteitä myös tuottavuuskustannusten noususta ennen diabetekseen 
sairastumista, sillä Terveystalon aineistossa diabetesriskissä olevilla oli sairaus-
poissaoloja enemmän kuin muilla potilailla.  
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Diabeteksen ehkäisyn elintapamuutosohjauksen avulla on osoitettu olevan kustan-
nustehokasta ja diabetekseen sairastumisen riskin pienenevän perusterveydenhuol-
lon keinoin (Jacobs-van der Bruggen et al. 2007, Lindgren et al. 2007, Saaristo et 
al. 2010). Erityisesti elämäntapainterventioiden suuntaaminen korkean riskin hen-
kilöille on todettu olevan yhteiskunnan kustannuksia säästävää (Lindgren et al. 
2007, Diabetes Prevention Program Research Group 2012). Lyhyen aikavälin seu-
rannassa elämäntapaintervention on todettu laskevan diabetesriskiä 58 prosenttia 
(Tuomilehto et al. 2001) ja pitkän aikavälin seurannassa 20 prosenttia (Herman et 
al. 2005, Lindström et al. 2013). Myös tässä raportissa osoitetaan, että diabeteksen 
ennaltaehkäisyllä ja hoidon tehostamisella on merkittävät kansantaloudelliset vai-
kutukset pitkällä aikavälillä.     

Diabeteksen esiintyvyys on noussut työikäisillä (Kela 2016). Työterveys on usein 
ainoa työikäisen kontakti terveydenhuoltojärjestelmään, jolloin työterveyden mer-
kitys diabeteksen ennaltaehkäisyssä on suuri. Työterveyshuolto onkin yksi parhaita 
paikkoja diabeteksen tunnistuksen ja hoitoon ohjauksen tehostamisessa etenkin kun 
huomioidaan, että työterveyshuollon ydintehtäviin kuuluvat sairauksien ennaltaeh-
käisy ja työstä johtuvien riskien ehkäisy.  

Terveystalon Etydi-työkalulla on mahdollista seurata diabetesriskissä olevia sekä jo 
diabetekseen sairastuneiden hoidon toteutumista. Sen lisäksi, että Etydi on hyvä 
reaaliaikaisen hoidon vaikuttavuuden ja laadun seurannassa, se tukee myös tietoon 
perustuvaa johtamista. Suomessa täytyisikin kehittää terveydenhuollon laatua ku-
vaavien seurantatietojen keräämistä ja niiden avointa esittämistä palvelujen käyttä-
jille. Erityisesti perusterveydenhuollon laatua kuvaavaa seurantatietoa on saatavilla 
suppeasti. Hoitotuloksissa on eroja väestöryhmien kesken ja samoin kuin pitkäai-
kaissairauksien hoidon laadussa, mikä viestii laatuvajeista. Erot sosioekonomisten 
ryhmien välillä ovat kasvaneet, korkeammissa tuloluokissa hoitotulokset paranevat 
muita paljon nopeammin. Ilmeistä on, että hoitomuotojen kehityksen tuomat pa-
remmat hoitotulokset eivät saavuta yhtäläisesti kaikkia. (Erhola et al. 2013.)  

Muissa Pohjoismaissa on hyviä esimerkkejä terveydenhuoltoon liittyvien vertailu-
tietojen keräämisestä, analysoinnista ja vertaamisesta. Ruotsissa avointa vertailutie-
toa (Öppna Jämförelser)6 maakäräjäalueilta ja sairaaloista ovat tuottaneet yhdessä 
Sosiaalihallitus ja Ruotsin kunta- ja maakäräjäliitto vuodesta 2006 saakka (Anell et 
al. 2012). Keskeisessä osassa hoidon kehittämistä ja ohjausta on benchmarking-
tyyppinen vertailu ja laatubonukset. Lisäksi Ruotsissa on perustettu vuonna 2011 

                                                 
 
6 https://vardenisiffror.se/about 
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valtion laitos Vårdanalys7, joka analysoi terveyden- ja sairaanhoitoa potilaiden, 
asiakkaiden ja kansalaisten näkökulmasta ja tuottaa erilaisia raportteja päätöksen-
teon tueksi. Tavoitteena on nostaa ongelmat ja mahdollisuudet esille miten hoito- ja 
hoivapalveluita voidaan kehittää paremmiksi. Myös Tanskassa on tehty paljon työ-
tä hoidon laatua kuvaavien tietojen kehittämiseksi. Verkkopalvelu Sundhedskvali-
tet8 on potilaille ja kansalaisille suunnattu palvelu, joka julkaisee vertailutietoa 
hoidon laadusta ja sisällöstä eri hoitoyksiköissä. Palvelun tavoitteena on lisätä 
avoimuutta ja palveluntuotannon läpinäkyvyyttä sekä tukea potilaiden valinnanva-
pautta. Tanskan kansallisessa indikaattoriprojektissa9 seurataan hoidon laatua ta-
vallisimmissa diagnooseissa kuten esimerkiksi diabeteksessa, sydämen vajaatoi-
minnassa, lonkkamurtumassa ja keuhkosyövässä. Norjassa kansallinen hoidon laa-
turekisteritoiminta ei ole niin pitkällä kuin Ruotsissa tai Tanskassa, mutta rekisteri-
en perustamista ja olemassa olevien tietojen hyödyntämistä on koordinoitu 
SKDE:n (Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering) toimesta vuodesta 2009 
lähtien. Kansallinen osaamiskeskus (Nasjonalt Kunnsskapssenter for Helsetjenes-
ten)10 puolestaan toteuttaa informaatio-ohjausta erityisenä kohderyhmänään ter-
veydenhuollon ammattihenkilöstö.  

Ruotsin avoimen vertailutiedon (Öppna Jämförelser) arvioinnissa todetaan, että 
avoin vertailutieto on vahvistanut valmiuksia terveyden- ja sairaanhoidon laadun 
parantamiseksi (Vårdanalys 2012). Hoidon laadun läpinäkyvyys on kasvanut ja 
puutteet datassa ovat tulleet selkeämmin näkyviksi. Tietojen esitystapa vaatii vielä 
kehittämistä, jotta tiedot ovat laajemman yleisön hyödynnettävissä. Arvioinnissa on 
havaittu myös negatiivisen vaikutuksen riski. ”Se, mitä mitataan, tulee tehdyksi”, 
jolloin resurssit voivat vähentyä tärkeästä työstä, jota avoin vertailutieto ei huomi-
oi.   

Diabeteksen ennaltaehkäisyn kustannuksista ei Suomen osalta ole vielä tarkkaa 
tietoa ja siksi niitä ei voitu huomioida tämän raportin laskelmissa. Ulkomaiset tut-
kimukset ovat arvioineet diabeteksen ennaltaehkäisyyn liittyviä kustannuksia. Elä-
mäntapaintervention kustannukseksi on arvioitu olevan henkilöä kohden 1400 Yh-
dysvaltain dollaria (US$) ensimmäisenä vuonna ja sen jälkeen 700 US$ vuodessa 
(Herman et al. 2003). Toisessa tutkimuksessa YMCA-yhteisön toteuttaman elä-
mäntapaintervention kustannukseksi henkilöä kohden arvioitiin olevan vain 300 
US$ vuodessa (Ackermann & Marrero 2007). Lääkitykseen (metformiini) perustu-
van diabeteksen ennaltaehkäisyn vuotuisen kustannuksen arvioitiin olevan 300 
                                                 
 
7 http://www.vardanalys.se/ 
8 http://www.esundhed.dk/sundhedskvalitet/Sider/sundhedskvalitet.aspx 
9 http://www.kcks-vest.dk/ 
10 http://www.kunnskapssenteret.no/ 
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US$ (Herman et al. 2003). Elämäntapoihin vaikuttava interventio on todettu tutki-
muksissa tehokkaammaksi kuin metformiinihoito (Knowler et al. 2002). Ulkomai-
sista tutkimuksista saadut tulokset diabeteksen ennaltaehkäisyn kustannuksista voi-
vat olla enintään suuntaa-antavia. Kansallista tutkimusta interventioiden kustan-
nuksista tarvitaan, sillä lääkehoidon kustannukset, potilasohjelmien hallinnointi ja 
hoitojen saatavuus vaihtelevat maittain.   
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5 YHTEENVETO 
 

Diabetes on yksi nopeimmin yleistyneistä kansansairauksistamme. Asiantuntija-
arvioiden mukaan Suomessa on tällä hetkellä noin 400 000 tunnistettua diabeetik-
koa. Diabetekseen sairastuneiden määrän odotetaan yhä kasvavan voimakkaasti ja 
ennusteen mukaan määrä voi jopa kaksinkertaistua seuraavan 10–15 vuoden aika-
na. Keskeisiä syitä diabeteksen esiintyvyyden kasvulle ovat väestön lihominen ja 
ikääntyminen sekä eliniän pidentyminen. Osa diabetespotilaiden määrän kasvusta 
on seurausta paremmasta diagnostiikasta ja hoidon tehostumisesta. Iän mukaan 
tarkasteltuna eniten uusia diabetespotilaita ilmaantuu työikäisten ryhmässä. 

Suomalaista tutkimusta diabeteksen ennaltaehkäisystä elämäntapamuutoksilla on 
runsaasti. Tyypin 2 diabeteksen ehkäisyohjelma aloitettiin pilottitutkimuksena 
vuonna 1993 (DPS-tutkimus).  Ruoka-valiomuutoksiin ja liikunnan lisäämiseen 
perustuvan yksilöllisen neuvontaohjelman on havaittu vähentävän  diabetesriskiä 
58 prosenttia lyhyen ajan seurannassa ja  pitkäaikaisseurannassa diabeteksen riski 
on vähentynyt noin 20 prosenttia (kun interventiolla hoidetaan 5 ihmistä, estetään 
yksi diabetestapaus). Ulkomaiset tutkimukset ovat todenneet 
elämäntapainterventioihin pohjautuvan diabeteksen ennaltaehkäisyn olevan  
kustannusvaikuttavaa ja säästävän yhteiskunnan varoja.  

Diabetekseen sairastutaan yhä useammin työikäisenä. Työterveyshuolto onkin yksi 
parhaita paikkoja diabeteksen tunnistuksen ja hoitoon ohjauksen tehostamisessa 
etenkin kun huomioidaan, että työterveyshuollon ydintehtäviin kuuluvat sairauksi-
en ennaltaehkäisy ja työstä johtuvien riskien ehkäisy. Työterveys on usein ainoa 
työikäisen kontakti terveydenhuoltojärjestelmään, jolloin työterveyden merkitys 
diabeteksen ennaltaehkäisyssä on suuri.  

Terveystalon Etydi-työkalulla on mahdollista seurata diabetesriskissä olevia sekä jo 
diabetekseen sairastuneiden hoidon toteutumista sekä heidän sairauspoissaoloja. 
Tätä raporttia kirjoitettaessa Terveystalon rekisterissä on yli 10 000 diabeetikkoa ja 
lähes 33 000 diabetesriskissä olevaa. Terveystalon aineisto diabetesriskissä olevista 
on Suomessa ainutlaatuinen ja mahdollisti tässä raportissa kuvatun tutkimuksen 
diabeteksen ennaltaehkäisyn kansantaloudellisista vaikutuksista. 

Tässä tutkimuksessa muodostettiin kuusi erilaista laskentaskenaariota, joissa selvi-
tettiin sekä Terveystalon aineiston että koko väestön tasolla millaiset taloudelliset 
vaikutukset ovat diabeteksen ennaltaehkäisyllä ja diabetekseen liittyvillä sairaus-
poissaolojen vähentymisellä. Tulokset osoittivat, että mikäli 58 prosenttia diabetes-
riskissä olevista säästyy diabetekselta, BKT-vaikutus on yli prosentin kun aineisto-
na on koko väestö. Sama skenaario tuottaa 0,16 prosentin BKT:n nousun, kun ai-



 Selvityksiä ja raportteja     29 

  

neistona on Terveystalon rekisteri. Rahamääräisinä nämä prosentit vastaavat yli 2 
miljardia euroa ja 320 miljoonaa euroa. Työllisyyden osalta vaikutukset vastaavat 
yli 31 000 ja 4 600 henkilötyövuotta. Mikäli joka viides diabetesriskissä oleva 
säästyy diabetekselta ennaltaehkäisyn ansiosta, ovat vaikutukset kansantalouteen 
yhä merkittävät. Koko väestön tasolla BKT-vaikutus on noin 0,4 prosenttia (743 
milj. euroa) ja Terveystalon aineiston tasolla 0,05 prosenttia (110 milj. euroa). Vas-
taavat työllisyysvaikutukset ovat noin 11 000 ja 1 600 henkilötyövuotta. Diabetes-
riskissä olevien ja diabetesta sairastavien sairauspoissaolojen vähentyminen mui-
den potilaitten tasolle koko väestössä nostaisi BKT:ta 0,2 prosenttia (417 milj. eu-
roa) ja Terveystalon aineiston mukaan laskettuna BKT-vaikutus olisi 0,02 prosent-
tia (50 milj. euroa).  Vastaavat työllisyysvaikutukset ovat noin 6 200 ja yli 700 
henkilötyövuotta.   

Terveystalon Etydi-työkalu on hyvä esimerkki välineestä, joka mahdollistaa tietoon 
perustuvan johtamisen. Selvityksissä ja aloitteissa onkin todettu, että Suomessa 
täytyisi kehittää terveydenhuollon laatuindikaattorijärjestelmää ja etenkin peruster-
veydenhuollon puolella kehitettävää olisi runsaasti. Tietoon perustuvan johtamisen 
kehittäminen terveydenhuollossa voi olla hyvin palkitsevaa ja ennaltaehkäistävien 
sairauksien ollessa kyseessä vaikutukset voivat olla melko mittavia, kuten tämä 
diabeteksen ennaltaehkäisyn taloudellisten vaikutusten selvitys osoittaa.  
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