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Liikunta-aktiivisuuden vaikutus ihmisten terveyteen on tutkittu merkittdviksi. Myos liikunta-
aktiivisuuden vaikutuksia terveyskustannuksiin on tutkittu, ja niissd on saatu merkkejd siitd, ettd
liikkunnallisilla ihmisilli on pienemmait terveyskustannukset kuin liikkumattomilla. Liikunnan
lisidksi terveyteen vaikuttavia tekijoitd ovat muun muassa ravitsemus seki tupakointi. Kuntatason
liikkuntapanoksien vaikutusta kuntalaisten terveyteen ei ole tutkittu Suomessa laajemmin.

Tamin tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd ndkyvitkd kuntien suuremmat liikuntapanostukset
kuntalaisten pienempédni sairastavuutena ja sitd kautta pienempind terveydenhuollon menoina.
Vastaavasti  tarkastellaan myos ndkyvidtkd pienemmit liikuntapanostukset suurempana
sairastavuusasteena.  Nollahypoteesin ~ mukaan  riippuvuutta  liikuntapanostuksien  ja
terveydenhuollon menojen vililli ei ole.

Tutkimuksen kuntajoukko kattaa 236 kuntaa, jotka eivit ole olleet kuntaliitoksissa osallisina
vuosina 2001-2013, eividtkd ole kuuluneet Ahvenanmaan maakuntaan tai Kainuun
maakuntakokeiluun. Aineistossa on tutkimuskuntien kustannustiedot vuosilta 2001-2011 liikunta-
ja terveyspalveluiden osalta. Néitd tietoja kisitellddn tilastollisin menetelmin kéyttden
ristiintaulukointia ja yksisuuntaista varianssianalyysia.

Tulokset osoittavat, ettd nollahypoteesi ei pidd paikkaansa. Liikuntapanostuksien ja
terveydenhuollon kustannusten vélilld néyttédisi olevan yhteys, mutta yhteys ei ole viitekehyksen
mukainen. Toisaalta heikkoa niyttéd hypoteesien toimivuudesta tulokset antavat, mutta nédiden
tulkinnassa on muistettava ympaéristotekijoiden vaikutukset. Tulosten mukaan korkeammat
liikkuntapanostukset ennustavat korkeampia terveydenhuollon menoja. My0s suuremmat
liikkuntakustannukset néyttdisivit liittyvin korkeampaan sairastavuusasteeseen.

Tutkimuksen tulokset eivdt osoita liikunnalla olevan myoOnteistd vaikutusta Kkuntalaisten
terveydentilaan. Tutkimuksessa kdytettdviin tilastolukuihin néyttdd kuitenkin vaikuttavan hyvin
paljon kunnan vikiluku sekd kunnan videstonmuutos. Ndmid kaksi edelld mainittua tekijdi
vidristavit lukuja huomattavan paljon. Jatkossa pitdisi paremmin pystyd tarkastelemaan
tunnuslukuja, jotka eivdt ole riippuvaisia kunnan vikiluvusta sekd kohdistamaan tarkastelua
yksittédisiin kuntiin, joissa terveyden edistdminen on strateginen kunnan kaikkia toimintoja koskeva
yhteinen tavoite.
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1 JOHDANTO

Useimmat ihmiset pitdvidt omaa terveyttdin kaikista tdrkeimpénd arvona. Terveyden arvostus ei
kuitenkaan ndy tilastoissa, joiden mukaan suomalaiset kuolevat useimmiten tavallisiin
kansantauteihin joita voitaisiin ennaltaehkiisti elintapoja muuttamalla. Perinteisiin kansantauteihin,
kuten diabetekseen ja verenkiertoelimiston sairauksiin, voisi jokainen vaikuttaa omilla
elaméntavoillaan. Eldméntavoista liitkunta ja ravitsemus ovat merkittividssd osassa sairauksien

ennaltachkéisyssd. Tutkittua tietoa liikkunnan ja ravitsemuksen yhteyksistd sairauksiin on paljon.

Terveyden edistdminen ja litkuntapalveluiden puitteiden jéirjestiminen kuuluvat Suomessa kuntien
vastuulle. Samoin kuntien ja valtion vastuulla on terveyspalveluiden rahoitus suurelta osalta. Tamén
vuoksi on mielenkiintoista selvittdd kunnan mahdollisuutta vaikuttaa omiin terveysmenoihin
ennaltachkdisevidn tyon kautta. Tassd tyOssd tutkitaan ennen kaikkea liikunnan osuutta
terveyskustannuksiin ja kuntalaisten sairastavuuteen, koska kunnilla on hyvidt mahdollisuudet
vaikuttaa kuntalaisten liikkumiseen omalla toiminnallaan ja lisdksi liikuntaan sijoitetun rahan on

arvioitu tulevan 3-4-kertaisesti takaisin terveyshyotyini.'

Julkisen talouden, johon tédssd tutkimuksessa luetaan kuntatalous ja valtiontalous, riippuvuus
yleisestd taloustilanteesta aiheuttaa julkisten menojen saintelyyn jatkuvaa
uudelleenallokointitarvetta. Tdmd nikyy kuntien tarpeena sddstid vapaaehtoisten palveluiden
madrdrahoista  talouden laskusuhdanteen aikana, koska lakisditeisesti jdrjestettdvistd
terveyspalveluista sitd ei juurikaan voida tehdd. Tam#d midrdrahojen vaihtelu aiheuttaa
terveysliikunnan ja yleensikin liikuntapalveluiden jérjestimiselle haasteita. Terveysliitkunnan tulisi
olla pitkdaikaista ja saannollisti?, mutta kuntien yksikéiden voi sitd olla vaikea tukea vaihtelevien

madridrahojen kanssa toimittaessa.

Suomalaisten merkittdvin kuolemansyy on verenkiertoelimiston sairaudet. Kuten taulukosta 1
nidhdéddn, verenkiertoelimiston sairauksien osuus kuolemista on noin 40 prosenttia. Liikunnan
vaikutuksista verenkiertoelimiston sairauksien ennaltachkdisyssd on nidyttod. Liikunnalla voidaan
muun muassa ennaltachkdistd sepelvaltimotaudin syntymistd, mutta liikunnasta on myds hyotyi
sepelvaltimotautipotilaiden kuntoutuksessa. Tyoikéiselld viestolld kasvaimet ja
verenkiertoelimiston sairaudet muodostavat yli puolet kuolemansyistd. SyoOpdsairauksien osalta
ennaltachkdisevdd merkitystd litkunnalla on rintasyovissd sekd paksusuolen syovissd. Useimpien

muiden syopien osalta liitkunnalla uskotaan olevan merkitystd ainakin kuntoutusvaiheessa.

! Helajirvi 2010: 3909.
* Vuori 2011: 12.



Tapaturmien ja alkoholiperdisten tautien osuudet ovat 15-64-vuotiailla muuhun véestdon verrattuna

huomattavan suuret.’

Taulukko 1 Suomalaisten kuolinsyyt 2011

15-64 - Yli 65-
Naiset | Miehet | Yhteensd vuotiaat vuotiaat
Verenkiertoelimiston sairaudet 41,1 % | 38,7 % 39,9 % 23,6 % 44,1 %
Kasvaimet 22,5 % | 24,6 % 23,5 % 29,1 % 22,2 %
Dementia, Alzheimerin tauta 171% | 7,5 % 12,3 % 0,5 % 15,2 %
Tapaturmat 34% | 6,1 % 4,7 % 10,0 % 34 %
Hengityselinten sairaudet 31% | 50% 4.0 % 2.8 % 4.3 %
Alkoholiperiiset taudit ja
tapaturmainen alkoholimyrkytys 1.8% | 57 % 3,7 % 14,6 % 1,1 %
Itsemurhat 0,8% | 2,8% 1,8 % 7.4 % 34 %
Muut kuolemansyyt 10,4 % | 9,7 % 10,1 % 12,0 % 6.3 %

Suomen kunnat kiyttivét litkunta- ja ulkoilupalveluihin vuonna 2011 rahaa yhteensid 598 521 000
euroa eli asukasta kohden 90 euroa. Edelli mainittu summa sisdltdd myoOs laskennallisia erid.
Toimintatuloja kunnat kerdsivét liikunta- ja ulkoilupalveluista 112 256 000 euroa vuonna 2011.
Suurin kuluerd liikunta- ja ulkoilupalveluissa on muut toimintakulut, jotka muodostuvat péddasiassa
kuntien sisdisistd vuokramenoista. Toiseksi suurimpana kuluerdnd ovat henkil6stokulut, jotka
muodostavat kokonaiskuluista noin 29 prosenttia. Aineet, tarvikkeet ja tavarat sekd avustukset ovat

vain noin 16 prosenttia toimintakuluista.”

Taulukko 2 Kuntien liikunta- ja ulkoilu -toiminnan kulut vaonna 2011, 1000 euroa

Henkildstokulut 158 215
Palvelujen ostot 105 491
Aineet, tarvikkeet ja tavarat 45 647
Avustukset 46 366
Muut toimintakulut 191 306
Toimintakulut yhteensi 547 025
Poistot ja arvonalentumiset 41 104
Vyorytyserit 10 392
Kulut kokonaisuudessaan 598 100

Suomen kuntien terveydenhuoltomenot olivat noin 9,6 miljardia euroa vuonna 2011. Taulukosta 3

ndhdiin, ettd erikoissairaanhoidon osuus on noin 5,6 miljardia ja perusterveydenhuollon osuus noin

? Tilastokeskus 2012: 2, Vuori 2011: 13.
* Tilastokeskus - Altika-aluetietokanta 2013.



4,0 miljardia.s Kaikista ~ Suomen  terveydenhuoltomenoista  erikoissairaanhoito  ja
perusterveydenhuolto muodostavat noin 52 prosenttia. Kolmas suuri menoera ovat lddkkeet, joiden
osuus  kokonaiskustannuksista ~on noin 14  prosenttia.  Tyoterveyshuollon  osuus
kokonaiskustannuksista on 644 miljoonaa euroa vuonna 2010 eli neljd prosenttia terveydenhuollon

. . 6
kokonaismenoista.

Taulukko 3 Kuntien terveydenhuollon kustannukset vuonna 2011, 1000 euroa,
perusterveydenhuolto siséltdd hammashoidon ja vuodeosastohoidon

Perusterveydenhuolto | Erikoissairaanhoito Yhteensd
Henkilostokulut 1 781 845 290 233 2072078
Palvelujen ostot 1775617 5217 335 6 992 952
Aineet, tarvikkeet ja tavarat 217 856 26 471 244 327
Avustukset 5239 1 666 6 905
Muut toimintakulut 193 684 30 879 224 563
Toimintakulut yhteensi 3974 241 5566 584 9 540 825
Poistot ja arvonalentumiset 20 331 3914 24 245
Vyorytyserit 42 215 4130 46 345
Kulut kokonaisuudessaan 4036 787 5574 628 9611415

1.1 Terveyden ja terveysliikunnan méiirittelyt

Maailman terveysjirjesto (WHO) on maddritellyt terveyden tidydelliseksi fyysisen, mentaalisen ja
sosiaalisen hyvinvoinnin tilaksi, eikd ainoastaan sairauden tai vaivojen puuttumiseksi. Téatd
madrittelyd nimitetddn my0s positiiviseksi terveyskdsitykseksi. WHO:n mddrittelyd on kuitenkin
kritisoitu siitd, ettd sen mukaan kédytinnossd kukaan ei ole terve. Terveyden edellytyksiksi on
madritelty rauha, turva, koulutus, ravinto, ansiot, vakaa ekosysteemi, kestdvit resurssit sekid
sosiaalinen tasa-arvo. Niiden nihdiin myds olevan terveyden edistimisen peruslihtokohdat.”
Terveyden edistiminen on miiritelty vuonna 1986 Ottawan konferenssin julkilausumassa. Téll6in
terveyden edistaminen néhtiin prosessiksi, jolla luodaan ihmisille mahdollisuus hallita ja parantaa
omaa terveyttinsd. Terveyden edistdmisen toiminta-alueiksi WHO on mdiritellyt vuonna 1988
Adelaiden konferenssin lausumassa julkisen terveyspolitiikan rakentamisen, kannustavan
ympdriston luomisen, yksilollisten taitojen kehittimisen, yhteisdjen toimenpiteiden vahvistamisen

ja terveyspalveluiden uudelleen suuntaamisen.®

> Tilastokeskus - Altika-aluetietokanta 2013.

® Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012: 1-5.

"WHO 2009: 1; Kauhanen, Myllykangas, Salonen & Nissinen 1998:78.
$ WHO 2009: 1, 6.



Terveys on hyvin henkilokohtaisesti koettu asia, ja oma kokemus saattaa poiketa suuresti lddkérin
arvioista tai muiden ihmisten kisityksistd. Lazdketieteessd ei ole yksiselitteistd nikemysté sille mikd
on normaali. Raja normaalin ja epdnormaalin tilan vélilld on madiritelty tilastollisesti. Suomessa
esimerkiksi kolesteroliarvon yldraja on maédritelty 5,0 mmol/l, vaikka suomalaisista enemmistd on
taimén rajan yldpuolella. Silti niistd henkil6isti suurin osa ei koe olevansa sairaita. Koetun
terveyden tarkeimmat vaikuttimet ovat kyky ja mahdollisuus padittdd omista asioistaan ja teoistaan,
riippumattomuus muista ihmisistd ja kyky huolehtia itsestd. Sairaus maédritellddn tunnistettavaksi
hiirioksi elimiston normaalista toiminnasta eli poikkeavuudeksi normaaliudesta. Sairaudet syntyvit
yleensd monien syiden yhteisvaikutuksesta, ja sairauksien hoito myds perustuu nididen tekijoiden
korjaamiseen. Esimerkiksi suomalaisten kansansairauden, sepelvaltimotaudin, riskitekijoitd ovat
korkea verenpaine ja tupakointi. Nama tekijdt eivit kuitenkaan suoraan yksindin altista sairaudelle,
vaan niiden yhteisvaikutuksen kerrannainen aiheuttaa lopulta sairauden. Nykyididn liddketieteen
kehittymisen takia useampaan sairauteen 10ytyy lidike, jota myos kdytetddn. Tami seikka aiheuttaa

arkipiivin ennaltachkiisykeinojen unohtamisen, ja luottamisen liziketieteen ratkaisuihin.’

Tassd tutkimuksessa terveys miirittyy hyvin yksinkertaistetusti kahden eri indeksin kuvaamaksi
tilaksi. Tutkimuksessa kidytettdviat kansantauti- ja sairastavuusindeksit esitellidn myohemmin
tilastoaineiston yhteydessd. Ndamai indeksit kuvaavat terveyden hyvin yksinkertaistettuna muutaman
tarkeimmén kansansairauden tekijidnd. Sairastavuusindeksi huomioi lisdksi kuntalaisten lddkkeiden
kdyton, tyokyvyttomyyden ja kuolleisuuden, mutta se ei ole silti ldhellikddn WHO:n
terveysmadrittelyd. Toisaalta kansantauti- ja sairastavuusindeksid voidaan pitdd soveltuvimpina

kuntalaisten terveydentilan mittareina tilastolliseen tutkimukseen.

Liikunta on yleiskésitteend laaja. Yleisessd kielenkdytossd se tarkoittaa niin vapaa-ajan liikuntaa
kuin huippu-urheiluakin. Liikunta voidaan jakaa vapaa-ajan liikuntaan ja huippu-urheiluun, jossa
tavoitteena on menestys kilpailuissa. Vapaa-ajan liitkunnassa yleensi tavoitteena on oman kunnon
parantaminen, liikunnasta saatava nautinto tai se voi toimia sosiaalisena tapahtumana. Tavallisesti
liikkunnan yleiskésitteeseen ei lueta tyotehtavissd tehtdavid fyysistd suoritusta, koska yleensi liikunta
mielletdén harrastettavaksi jonkin syyn tai vaikutusten takia. Fyysiselld aktiivisuudella tarkoitetaan
lihasten tahdonalaista ja energiankulutusta lisddvdd toimintaa. Tdmd voi olla esimerkiksi
kuntosaliharjoittelua tai juoksua. Terveysliitkunta késitteend kattaa kaiken vapaa-ajan liikunnan,
mutta myos tavalliset fyysiset arkiaskareet ja tyotehtdvissd suoritetun fyysisen tyoskentelyn eli

kaikenlaisen fyysisen aktiivisuuden jolla on myonteisii vaikutuksia terveyteen. '’

% Kauhanen 1998: 82, Huttunen 2012.
10 Suni & Taulaniemi 2003, Duodecim 2012: 3, Valtonen, Rissanen & Pekurinen 1993. 145.



1.2 Aikaisempaa tutkimusta

Liikunta-aktiivisuuden, terveyden ja talouden vilisid suhteita on tutkittu paljon niin Suomessa kuin
ulkomaillakin. Liikuntaldiketieteen tutkimuksissa on tutkittu litkunnan vaikutusta eri sairauksiin.
Niiden tutkimusten perusteella on laskettu muun muassa litkkumattomuuden syyosuuksia eri
sairauksiin, joiden avulla on voitu laskea liikkumattomuuden terveystaloudellisia kustannuksia
terveystaloustieteen osa-alueella. Terveystaloustiede on myos selvittanyt ennaltachkidisevien
keinojen kustannusvaikuttavuutta. Kansanterveystiede on tutkinut véeston yleisti terveydentilaa ja
muun muassa tehnyt Pohjois-Karjala-projektin. Liikunnan epédsuoria taloudellisia vaikutuksia on

tutkittu muun muassa tyohyvinvointitutkimusten yhteyksissa.

Keski-ikiisilld kuntatyontekijoilla Suomessa tehty liikunta-aktiivisuuden ja sairauspoissaolojen
vilinen tutkimus osoitti, ettd liikuntaa harrastavilla on vihemmaén poissaoloja kuin liikunnallisesti
passiivisilla. Pitkid, yli kolmen kuukauden, poissaoloja oli ollut 13 prosentilla liikkumattomista ja
vain 6 prosentilla hyvin aktiivisista liitkkujista. Pitkien sairauspoissaolojen miérd viheni suhteessa
liikunnan méédraan. Myos poissaolojen riski kohosi liikuntaa vihidn harrastavilla verrattuna
rasittavaa liikuntaa harrastaviin. Tuki- ja liikuntaelimiston ongelmista johtuvia sairauspoissaoloja
oli litkkuntaa harrastavilla huomattavasti litkkkumattomia vahemmén. Samanlainen suuntaus oli myos
mielenterveysongelmista johtuvien poissaolojen osalta.'' Liikkumattomuus aiheuttaa suurempia
epdsuoria kustannuksia kuin suoria terveysmenoja yhteiskunnalle. Tamidn vuoksi ihmisid

kannustetaan liikunta-aktiivisuuteen yrityksissa.

Liikkumattomuus on yksi osatekija lihavuudessa. Lihavuuden aiheuttamat terveyskustannukset ovat
noin kaksinkertaiset liikkumattomuuteen verrattuna. Kansainvélisesti lihavuuden aiheuttamien
sairauksien hoito maksaa 2-7 prosenttia terveydenhuollon kokonaismenoista. Suomessa lihavuuden
kustannuksiksi on esitetty 260 miljoonaa euroa vuonna 2005 ja lihavuuden vuoksi
tyokyvyttomyyselikkeelld on 5200 henkildd.'* Timi luku ei edes sisilld yhteiskunnalle aiheutuvia
muita kustannuksia, jotka johtuvat esimerkiksi tyopoissaoloista. Liikkumattomuuden ja lihavuuden
suhdetta tarkastellaan vield my6hemmin julkisen talouden, litkunnan ja terveyden vilisid yhteyksid

tarkasteltaessa.

Kuntoliikunnan yhteiskunnallisista vaikutuksista 16ytyy tutkimusta muun muassa Ilkka Vuoren
tekemind. Vuori on tutkinut terveystaloustieteen kustannus-hyotyanalyysin kautta kuntoliikunnan

taloudellista tuottoa'’. Artikkelissaan hin on kiynyt lipi Isossa-Britanniassa tehtyji raportteja

1 Holopainen, Lahti, Rahkonen, Lahelma & Laaksonen 2012: 1157.
12 Pekurinen 2006: 1213.
1 Vuori 1993: 812.



liikkunnan vaikutuksista ja arvioinut niiden perusteita. Lopputuloksena Vuori enemminkin painottaa
liikunnan tuomia muita etuja kuin taloudellista sddstod, kuten ihmisten kokemia myonteisid
kokemuksia sekd  muita sosiaalisia etuja. Toisessa liikkunnan  vaikuttavuutta ja
terveydenhuoltokustannuksia koskevassa Nina Haapanen-Niemen artikkelissa mainitaan, ettd lisda
tutkimusta  litkunnanpanosten  vaikutuksista  terveydenhuollon  kustannuksiin  tarvitaan.
Tutkimuksessaan hidn on 10ytdnyt viitteitd liikunnan suotuisasta vaikutuksesta terveydenhuollon

kustannuksiin, mutta titd pitdisi hinen mukaan tutkia lissd. '
1.3 Liikunnan ja terveyden edistimisen sdadokset, politiikat ja ohjelmat

Perustuslain mukaan julkisen vallan on perustuttava lakiin ja kaikessa julkisessa toiminnassa on
noudatettava lakia. Liikuntapalveluiden jarjestiminen perustuu perustuslain 16 §:n sivistyksellisiin
oikeuksiin, joiden mukaan jokaiselle on turvattava mahdollisuus saada kykyjensd ja erityisten
tarpeiden mukaisesti muutakin kuin perusopetusta sekd mahdollisuus kehittdd itseddn
varallisuudesta riippumatta. Terveyspalveluiden jarjestiminen kansalaisille perustuu perustuslain 19
§:44n. Kunnille on nididen palveluiden jérjestiminen sdddetty erillisilld laeilla, mutta niiden
lopullinen toteutustapa on jokaisen kunnan omassa harkinnassa. Kuntien vapaa harkinta palveluiden

jdrjestdmistavoista perustuu perustuslain 121 §:n mukaiseen kuntien itsehallintoon. "

Kuntalain mukaan “kunta pyrkii edistimiin asukkaidensa hyvinvointia ja kestdvdd kehitystd

alueellaan™!®

. Tdmdn maininnan on todettu lain esitdissd tdhtddvian hyvinvointiyhteiskunnan
jatkuvuuteen, ja sen merkitys liittyy kuntien yhteiskunnallisten palveluiden tarjoamiseen. Esitdiden
mukaan kunnan tulisi huolehtia alueellaan sosiaali- ja terveydenhuollosta, opetuksesta seki vapaa-

ajan palveluiden saatavuudesta.'’

Liikuntalailla on tarkoitus edistdd liitkuntaa sekid liitkuntaan liittyvdd kansalaistoimintaa, vieston
hyvinvointia ja terveytti sekii tukea lasten ja nuorten kasvua ja kehitysti liikunnan avulla.'®
Liikuntalaki asettaa paddvastuun liikunnan edellytysten luomisesta valtiolle ja kunnille. Kunnille
tyonjaossa kuuluu paikallistason liikuntatoiminnan edistdminen, kuten kansalaistoiminnan
tukeminen, liitkuntapaikkojen tarjoaminen sekd liikunnan jirjestiminen. Liikunnan kustannuksiin
valtio osallistuu myontdamilld valtionosuutta kunnille kuten laissa opetus- ja kulttuuritoimen

rahoituksesta sdddetddn. Opetus- ja kulttuuritoimen rahoituksen valtionosuuslain pykéldn 21

'* Haapanen-Niemi 2000: 8.

15 Perustuslaki 2, 16,19 & 121 §:t.

16 Kuntalaki 365/1995: 1:1 §.

17 Hallituksen esitys Eduskunnalle kuntalaiksi, HE 192/1994: 1:1 §.
18 1 jikuntalaki 1054/1998: 1:1 §.



mukaisesti kunnat saavat valtionosuutta 29,70 prosenttia euromddréstd, joka lasketaan kunnan

asukasméirin ja opetus- ja kulttuuriministerion vahvistaman yksikkohinnan mukaan'®.

Terveydenhuoltolain tarkoituksena on edistdd ja yllapitdd videston terveyttd, hyvinvointia, tyo- ja
toimintakykyd sekd sosiaalista turvallisuutta®. Hallituksen esityksessd avainasemassa ovat
terveellisten eldméntapojen edistiminen ja terveysongelmien ehkdisy sekd riskien varhainen
toteaminen. Terveydenhuoltolain yhtend ydinasiana on nostaa terveyden ja hyvinvoinnin
edistiminen kuntien perustoiminnan painopistealueeksi. Sen tulisi ndkyid kaikilla toimialoilla
mukaan lukien kaavoitus, rakentaminen, liikennesuunnittelu sekd koulutus. Téssd yhteydessd
lakiesityksessd myos huomioidaan liikunta-, nuoriso- ja kulttuuritoimen palveluiden merkitys
ithmisten hyvinvoinnille. Hallituksen esityksessd taloudellisia panostuksia terveyden edistimiseen
perustellaan investointina. Hallituksen esityksessd mainitaan: "Mikdli laaja-alainen ja pitkdjinteinen
terveyden ja hyvinvoinnin edistdminen, sen edellytysten luominen, varhainen puuttuminen ja
ennalta ehkiisy lyodddn laimin tai resursoidaan riittiméattomasti, lisddantyvien sairauksien ja niiden
hoidon kustannustaakka kasvaa. Terveyden ja hyvinvoinnin edistiminen tulisi ndhdid kunnissa
tuottavana investointina, jonka hyodyt eivit vilttamittd realisoidu lyhyelld tdhtdimelld, mutta

nikyvit pidemmiin tarkastelun kuluessa.” '

Suomalaiset  liikuntasuositukset  perustuvat  Yhdysvaltojen terveysministerion antamaan
suositukseen Physical Activity Guidelines for Americans. Suomalainen kdypad hoito -suositus
liikkunnasta suosittelee 18-64-vuotiaille kohtuukuormitteista kestdvyysliikuntaa 2,5 tuntia viikossa
tai raskasta litkuntaa 75 minuuttia viikossa. Liikuntasuositus tdyttyy esimerkiksi 30 minuutin
kivelylld viitend pdividnd viikossa. Kestdvyysliikunnan lisdksi suositellaan kaikille aikuisille
luustolihasten voimaa ja kestavyyttd yllapitavad ja lisddvad harjoittelua vahintddan kahtena péaivani
viikossa.* Yhdysvaltojen suositus eroaa suomalaisesta piddasiassa lasten ja nuorten osalta, joille
Yhdysvalloissa suositellaan 60 minuutin liitkuntaa pdiivittdin, jonka suositellaan muodostuvan
lapsille mieleisistd aktiviteeteistd kuten ulkopeleistd. Yli 65-vuotiaiden osalta suositukset ovat
yhtenevit, eli pddasiassa sama suositus kuin 18—64-vuotialle, mutta painotetaan fyysistd
aktiivisuutta normiaskareissa seki liikuntaharjoittelussa tasapainoa ylldpitivid harjoitteita.”” UKK-
instituutin  litkuntapiirakka-suositus ~ perustuu  edelld  esitettyihin  liikuntasuosituksiin.
Liikuntapiirakka on alun perin laadittu vuonna 2004 ja pdivitetty vuonna 2009. Sen ensisijainen

tarkoitus on olla tyokalu perusterveydenhuollon ja liikunta-alan liikuntaneuvontatyohon, ja se

' Laki opetus- ja kulttuuritoimen rahoituksesta 1705/2009: 21 §.

0 Terveydenhuoltolaki 2010/1326: 2.1 §.

*! Hallituksen esitys Eduskunnalle terveydenhuoltolaiksi sekii laeiksi kansanterveyslain ja erikoissairaanhoitolain
muuttamiseksi seki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista annetun lain muuttamiseksi HE 90/2010.

** Duodecim 2012.

3 U.S. Department of Healt and Human Services 2008.



sisédltdd kdytdnnollisid ehdotuksia kansalaisille siitd, miten litkunta-annos saadaan tdytettyd helposti

péivittdisilld aktiviteeteilld.”*

Paaministeri Matti Vanhasen II hallituksen aikana on tehty valtioneuvoston periaatepditos terveytti
edistdvan litkunnan ja ravinnon kehittimislinjoista. Linjauksessa tavoitteiksi asetettiin, ettd
terveytensd kannalta riittdvisti litkkuvien midrd kasvaa ja liikunnasta syrjdytyneiden midrd
vihenee. Toisena tavoitteena on, ettd ylipainoon ja lihavuuteen liittyvit terveyshaitat viheneviit.
Nididen lisdksi on ravitsemukseen liittyvid tavoitteita. Valtioneuvoston periaatepddtoksessi
suosittiin samoja keinoja kuin aiemmin esitettyjd kunnille suunnatussa liikunnan edistdmisen
suosituksessa olleet.”” Nykyisessi Jyrki Kataisen hallituksen hallitusohjelmassa yhteni tavoitteena
on lisétd litkuntaa eri viestoryhmissi ja selvittdd syitd miksi osa ihmisistd syrjiytyy liikunnallisesta
elaméntavasta. Liikuntaan liittyvind tavoitteena on myos parantaa arkiliikunnan mahdollisuuksia
yhdyskuntarakenteen avulla ja lisdtd laajoja kéyttdjaryhmié palvelevia esteettomié liikuntapaikkoja.
Hallitusohjelmassa ei liikunnan yhteydessd mainita liikunnan terveysnikokulmasta mitdéan, vaikka
tiatd tavoitetta ilmeisesti arkilitkunnan edistdmiselld tavoitellaan. Hyvinvointipolititkan osalta
hallitusohjelmassa painotetaan ennaltachkiisyd, mutta toisaalta samaisessa ohjelmassa paitetddn
vihentdd terveyden edistimisen médrdrahoja kahdella miljoonalla eurolla. Terveydenhuollon
rakenteissa pyritddn muodostamaan isompia sosiaali- ja terveydenhuollon toiminta-alueita, eli

muuttamaan nykyistd kuntaperusteista terveyspalveluiden tuotantotapaa. 26

** Ukk-instituutti 2012.
 Sosiaali- ja terveysministerio 2008.
26 Valtioneuvosto 2011: 37,55 & 60.



10
2 TUTKIMUSONGELMA, -TAVOITE JA -RAJAUKSET

Tutkimuksella on tarkoitus selvittdd, onko kunnan panoksilla liikkuntapalveluihin vaikutusta kunnan
terveydenhuollon kustannuksiin. Taustateorian mukaisesti panostamalla kuntalaisten liikunta-
aktiivisuuteen voidaan vihentdd yhteiskunnalle koituvia taloudellisia kustannuksia. Tadlloin voisi
olettaa, ettd kunnilla, jotka ovat panostaneet resursseja (esim. rahaa) liikuntapalveluihin, on

pienemmit terveydenhuollon kustannukset ja pienempi kuntalaisten sairastavuus.

Tutkimuskohteena ovat Suomen kunnat. Nididen osalta tutkitaan tilastoiden avulla onko
suuremmilla liikuntapanoksilla saavutettu kuntalaisten parempi terveystilanne ja sitd kautta
pienemmait terveydenhuollon kustannukset. Télloin aikaisempi tutkimus litkunnan vaikutuksista
sairauksiin nikyisi myos vastaavalla positiivisella tavalla kuntataloudessa. Toisaalta voidaan 16ytaa
myo6s vastakkaissuuntainen kehitys, eli kunnat ovat védhentidneet liikuntaresursseja, jonka pitiisi
aitheuttaa terveysmenoihin muutoksia. Oletukset liitkuntapanosten ja liikunta-aktiivisuuden
yhteydestd kuntatasolla vaativat toimiakseen kuntien tavoitteellista toimintaa terveyslitkunnan

edistdmiseksi.

Tutkimuskysymys: Onko kunnan panostuksilla liikuntaan vaikutusta kunnan terveysmenoihin ja

kuntalaisten sairastavuuteen?

Nollahypoteesi: Panostuksilla liikuntaan ei ole vaikutusta kunnan terveydenhuollon kustannuksiin
tai kuntalaisten sairastavuuteen, eli tekijoiden vililli ei ole riippuvuussuhdetta. Suuremmat

panostukset liitkuntaan eivét vaikuta terveysmenojen suuruuteen tai kuntalaisten sairastavuuteen.

Hypoteesi 1: Suuremmilla litkuntapanoksilla saadaan terveydenhuollon kustannuksien nousu
pysymédidn alemmalla tasolla kuin kunnilla, jotka panostavat vidhemmén resursseja

liikkuntapalveluihin.

Hypoteesi 2: Suuremmilla litkuntapanoksilla saadaan aikaan kuntalaisten pienempi sairastavuus.
Toisaalta pienemmilld liikuntapanoksilla ja kuntalaisten sairastavuudella pitdisi tdlloin myos olla
yhteys. Tdmén hypoteesin tdytyy toteutua, jotta ensimmadinen hypoteesi olisi viitekehyksen mukaan

mahdollinen.
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3 TUTKIMUSOTE, -AINEISTO JA -MENETELMA

Tutkimus on kvantitatiivinen selittdvi tutkimus. Selittdvén tutkimuksen avulla on tarkoitus selvittdi
liikuntapanostusten, terveysmenojen ja kuntalaisten sairastavuuden vilisid syy-vaikutus-suhteita ja
tutkia tilastollisesti niiden esiintyvyyttd Suomen kunnissa. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa ovat
tarkeitd aiempi teoria ja johtopddtokset aiemmista tutkimuksista, hypoteesit eli oletukset syy-
vaikutus-yhteyksistd, késitteiden maddrittely ja aineiston keruun ja kisittelyn suunnittelu.
Teoreettinen viitekehys esitelldin kappaleessa neljd, ja siind perustellaan oletettua syy-vaikutus-
suhdetta tieteellisten artikkeleiden kautta eri nikokulmista. Tutkimuksen taustalla olevat hypoteesit
litkkuntapanosten, terveydenhuollon kustannusten ja kuntalaisten sairastavuuden vileilld on esitelty

edellisessd kappaleessa.27

Tutkimuksen tavoitteen mukainen tiedon intressi perustuu Habermasin jaottelun mukaisesti
tekniseen tiedon intressiin. Habermasin kehittdmén tiedon intressiteoria jaottelee intressit tekniseen,
praktiseen ja kriittiseen. Teknisestd ndkokulmasta katsottuna todellisuus koostuu tapahtumista ja
niiden vilisistd kausaalisista suhteista, joiden tunteminen tekee mahdolliseksi niiden kédyttdytymisen
ennustamisen ja kontrolloimisen. Praktinen eli hermeneuttinen ldhestymistapa katsoo maailmaa
henkil6iden ja ilmausten todellisuutena, ja tavoittelee ndiden ilmididen ymmairtdmistd. Kriittinen eli
emansipatorinen tiedonintressi tavoittelee toimintojen muuttamista ja kehittdmistd, siis pyrkii

rikkomaan vallitsevan olotilan.?®

Péittelyprosessi  voidaan jakaa induktiiviseen, deduktiiviseen ja abduktiiviseen pééttelyyn.
Teoreettisen viitekehyksen ja hypoteesien péittelyd pyritdin vahvistamaan empiiriselld osalla
induktiivisesti. Induktiivinen pédttely kuitenkin perustuu oletukselle, ettd kaikki havainnot tukevat
teoriaa. Jos tilastolliset tulokset tukevat viitekehystd, voidaan deduktiivisesti ennakoida kuntien
tulevaisuutta, jotka viittiviit edistiviinsd kuntalaisten terveytti panostamalla terveysliikuntaan.”
Télloin tullaan ennustavan tutkimuksen piiriin, jossa pyritddn ennustamaan tunnettujen syy-

seuraussuhteiden perusteella tulevaisuuden tapahtumia.*

Tilastoaineiston tutkimus suoritetaan kokonaistutkimuksena johtuen perusjoukon pienuudesta. Jos

perusjoukosta suoritettaisiin otanta, olisi suuri mahdollisuus, ettd juuri sellaisia kuntia karsiutuisi

*7 Hirsjirvi, Remes & Sajavaara 2009: 140; Vilkka 2007: 23.
¥ Tuomi 2007: 119; Kyrd 2004: 62.

* Tuomi 2007: 107; Holopainen & Pulkkinen 2008: 14.

% Tuomi 2007: 127.
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lisdd pois aineistosta, jotka toimivat oletetulla tavalla panostaen resursseja ennaltaehkidisevdidn

toimintaan eli tidssid tapauksessa terveysliikuntaan.

Tilastoaineistossa olevien muuttujien kausaalisuus tarvitsee sekd syyn ettd vaikutuksen. T6tt6 on
esittanyt, ettd kausaalisuhteen paljastaminen syyn ja vaikutuksen vililli on teoreettinen arvaus
ndiden keskiniisvaikutuksesta.’! Tissi tutkimuksessa oletus on, ettd kunta voi vaikuttaa
kuntalaisten terveyteen jarjestimalld liitkuntapalveluita. Tdlloin kuntalaisilla on parempi terveys ja
heidén ei tarvitse kdyttdd niin paljon terveyspalveluita, jolloin kunta voi sdistdd terveysmenoista.
Tausta-ajatus on, ettd terveyspalveluiden kulutuksen syy on kuntalaisten terveysongelmat. Toisena
ajatuksena on, ettd terveyteen voidaan vaikuttaa parantamalla ihmisten terveyskuntoa liikunnan
avulla. Kolmas ajatus on, ettd terveemmat ihmiset kdyttdvdt vahemmén terveyspalveluita, jolloin

kunnan ei niité tarvitse jirjestdd niin paljon, jolloin kunta sdéstidd terveyskustannuksissa.

Edelld mainittujen oletusten ja kausaalisuuden perusteita esitetdin jdljempéand viitekehys
kappaleessa. Muuttujien vilinen korrelaatio vaatii taakseen kausaalisen selityksen, jotta syylld ja
vaikutuksella olisi jokin perusteltava yhteys. Korrelaatio voi esiintyd muuttujien vélilld ilman
kausaalisuuttakin, joten kausaalisuhteen toteutumiselle vaaditaan ajallinen yhteys eli vaikutus
(terveyden paraneminen) ei saa olla ennen syytd (panostukset kuntalaisten liikunta-aktiivisuuteen).
Syy ei myoOskididn saa olla samanaikaisesti, silld liikunta-aktiivisuuden vaikutus ei ndy terveydessi
kovin nopeasti. Ajallisessa nikokulmassa on huomioitava myos, ettd muuttajien pitdisi vaihdella
riippuen toisistaan eli pienemmin liikuntapanostuksen pitédisi ndkyd kasvava terveysindeksini.
Toisaalta vaaditaan myos tekijoiden paikallinen yhteys, eli litkunta-aktiivisuuden panostuksen tulee
nikyd sielld missd terveyden muutoskin ndkyy. Syyn ja vaikutuksen vilinen korrelaatio ei saa
myo6skddn olla ndenndistd, eli siithen ei saa vaikuttaa paljoa mikéddn kolmas tekija. Tutkimuksen
oletukset ldhtevit siitd, ettd litkkunnalla on jo yksistidin ennaltachkiisevi vaikutus. Luonnollisesti on
myo6s olemassa kolmansia tekijoitd jotka vaikuttavat ihmisten terveyteen, kuten perimi, ympéaristo
ja elintavat. Niidenkin tekijoiden vaikutusta ihmisten terveyteen on kuvattu viitekehyksen

yhteydessi, koska niiden vaikutuksista on runsaasti erilaista tutkimusta.*>

Kausaalisuhteen perusteeksi pitdisi myos loytyd selitettdvd mekanismi siitd, miten liikunta-
aktiivisuus vaikuttaa ihmisten terveyteen ja miten ihmisten terveys julkisiin terveyskustannuksiin.
Niistd liitkunta-aktiivisuuden ja terveyden vilinen yhteys esitetdén liikunta-terveyskunto-terveys-
viitekehyksen avulla. Terveyden vaikutus julkisiin terveyskustannuksiin taas voidaan perustella

muun aikaisemman tutkimuksen avulla, joissa muun muassa on tutkittu lihavuuden, tupakoinnin

3 Ttt6 2005: 94.
32 Ttt6 2005: 114, 120; Heikkild 2010: 205.
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sekd eri sairauksien aiheuttamia kustannuksia terveydenhuollolle Suomessa ja maailmalla. Liikunta-
aktiivisuuden ja tavoitteellisten liikuntapanostusten yhteys voidaan todeta liikuntainterventioista ja

niiden kustannusvaikuttavuudesta tehtyjen tutkimusten perusteella. **

Liikuntakustannusten ja terveydenhuollon kustannusten vililld voi olla yhteisvaihtelua riippumatta
siitd onko niiden vililld kausaaliyhteyttd. Sddnnollinen yhteisvaihtelu eli kovariaatio voi johtua siitid
seikasta, ettd talouden laskusuhdanteiden aikana kunnat pyrkivit sddstimiin joka paikasta mistd
voivat. Laskusuhdanteiden aikana kuntien tdytyy rajoittaa menoja, koska tulorahoitus koostuu
pitkdlle verorahoituksesta, jonka méadard laskee kun talouskasvu hiipuu. Tamid seikka on otettu
huomioon viitekehyksen muodostamisessa ja tuloksissa tdmid otetaan huomioon tarkastelemalla

suoraan liikuntanettokustannusten ja terveydenhuollon kustannuksien vilisti korrelaatiota.**

Tilastollisen aineiston kuntia jaotellaan eri muuttujien suhteen eri luokkiin. Ndma luokitukset on
esitetty liitteessd 2. Luokittelu- eli nominaaliasteikollisten muuttujien arvoilla ilmaistaan kuulumista
tiettyyn luokkaan. Tassd tutkimuksessa kéytetyin luokitteluperuste on kunnan asukasluku, josta
kiytetdin sekd KuntaSuomi 2004 -tutkimusten® mukaista kuusiportaista luokitusta etti
viisiportaista luokitusta, jossa kuntia on suunnilleen yhtd paljon joka luokassa. Muut luokitukset
muodostetaan kustannus- ja indeksilukujen perusteella, jolloin saadaan kuntia jaoteltua esimerkiksi
liikkuntaan panostaviin kuntiin ja litkunnasta sddstiviin kuntiin seké sairastavuusindeksin muutoksen
perusteella sairastaviin kuntiin ja terveempiin kuntiin. Sairastavuusindeksien luvut ovat vilimatka-
eli intervalliasteikollisia muuttujia, koska niille ei tunneta yksiselitteistd nollakohtaa. Indekseille
tiedetddn ainoastaan maan keskiarvo luku, joka on 100. My6s euroméirdisistd kustannustiedoista
lasketut muutosluvut ovat vilimatka-asteikollisia. Euroméirdiset vuosittaiset kustannustiedot ovat

suhdeasteikollisia lukuja, joille on olemassa nollakohta.*®

Tilastollisista menetelmistd tutkimuksessa kidytetddn ristiintaulukointia ja  yksisuuntaista
varianssianalyysid. Kolmas mahdollinen menetelmi olisi regressioanalyysi. Ristiintaulukoinnin
avulla  voidaan selvittdd kahden luokitteluasteikollisen muuttajan  vilistd  yhteytti.
Ristiintaulukoinnissa muuttujat jactaan selittivddn, rilppumattomaan muuttujaan, joka kuvaa syytd
ja vaikutusta kuvaavaan riippuvaan muuttujaan. Ristiintaulukoinnin lisdksi voidaan laskea
muuttujien vilistd ~ riippuvuutta  kuvaava  khiin nelio X?-riippumattomuusluku.
Riippumattomuustestin nollahypoteesi on, ettdi muuttujien vililli ei ole yhteyttd. Tidssd

tutkimuksessa ristiintaulukointia kdytetdin myods kuvaamaan esimerkiksi sairastavuusindeksin tai

3 T6t6 2005: 131.

3* Toivonen 1999: 40.
33 Helin 2003: 13.

3% Heikkild 2010: 81.
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kustannustietojen jakautumista kuntakokoluokittain, jolloin riippumattomuustestille ei valttimétti

ole tarvetta.”’

Varianssianalyysin avulla testataan keskiarvojen vilisid eroja. Varianssianalyysissd eroja
tarkastellaan keskihajontojen neliolld eli varianssien avulla. Analyysi tarkastelee sekd ryhmien
sisdisid ettd vilisid vaihteluita. Yksisuuntaisessa varianssianalyysissd on yksi luokiteltu muuttuja ja
yksi keskiarvomuuttuja. Varianssianalyysin kadyttd edellyttdd muuttujien normaalijakautuneisuutta
kaikilla ryhmilld sekd varianssien yhdenmukaisuutta. Tutkimuksen aiemmin esitellyistd
luokitusperiaatteista johtuen kaikki eivdt muodosta sellaisia luokituksia jotka noudattavat
normaalijakaumaa. Tdmdn vuoksi esimerkiksi kuntakoon yhteydessd luokituksia on suurimpien
kuntien osalta yhdistelty. Varianssianalyysin nollahypoteesina on, ettd luokitusten keskiarvot ovat

samat. Merkitsevyystasona kiytetdin tdssd tutkimuksessa 0,05. 3

Regressioanalyysin avulla voidaan selvittii yhden tai useamman selittivdn muuttujan yhteytti
selitettivddn muuttujaan. Lineaarinen regressioanalyysi selvittdd muuttujien vilistd suoraa yhteytta.
Lineaarisen perusteella voidaan sanoa, ettd muuttujat vaihtelevat samanaikaisesti.
Regressioanalyysin mukaisesti yhteydet ovat yksisuuntaisia. Kausaalisuutta haettaessa selittdvina
muuttujana on syy ja selitettivdnd muuttujana seuraus. Regressioanalyysin kiytté on mielekésti,
kun muuttujat ovat vilimatka- tai suhdeasteikollisia, mutta myos luokiteltujen muuttujien kiyttd on
mahdollista. Tdssd tutkimuksessa regressioanalyysin kidytolle ei ole tarvetta, koska tarvittavat

tilastolliset tutkimukset voidaan toteuttaa muuttujien vihyyden vuoksi varianssianalyysin avulla.*
3.1 Tilastoaineisto

Tutkimuksessa kiytettdvd aineisto on kvantitatiivinen tilastoaineisto, jossa muuttujat ovat
pddasiassa numeerisia jatkuvia vilimatka- ja suhdeasteikollisia muuttujia. Ndistdi muuttujista
tehddin myos luokittelemalla uusia muuttujia, joiden avulla kuvaillaan kuntajoukon jakautumista
eri tietojen mukaisesti. Tilastoluvut muodostavat ajallisesti diskreetin aikasarjan. Mittausvélind on
yksi vuosi. Kunnittain tarkastellaan tilastoluvuista niiden kehitysti eli trendid. Lukujen reliabiliteetti
perustuu Tilastokeskuksen lukujen luotettavuuteen. Kuntien talous- ja toimintatilaston luvut
Tilastokeskus saa suoraan kunnilta, joten virheitd luvuissa voi aiheuttaa kunnissa tapahtuvat
toimintamuutokset, kuten organisaatiomuutokset tai tyontekijoiden vaihdokset. Kunnissa tehddin
kustannusten jako eri tilastoluokkiin, jotka on maédritelty Kuntaliiton talous- ja toimintatilasto -

julkaisussa. Tamén vuoksi tilastotietojen pitdisi olla yhdenmukaisia kuntien vélilla.

37 Heikkild 2010: 210, 212.
38 Heikkild 2010: 224.
% Jokivuori & Hietala 2007: 40.
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Aineisto koostuu 236 kunnan talous- ja toimintatilaston kustannusluvuista vuosilta 2001-2011 seki
Kelan laskemista kuntien sairastavuudesta kertovista sairastavuusindeksistd ja kansantauti-

indeksistd. Talous- ja toimintatilaston luvuista tarkastelussa ovat seuraavat:

30 Asukasluku 31.12.201x

1526 Perusterveydenhuollon (pl. hammashuolto) kdyttokust. (vuosien 2001-2005 tilastoyksikko)
3080 Perusterveydenhuollon avohoidon (pl. hammashuolto) kédyttokustannukset

3263 Perusterveydenhuollon vuodeosastohoidon kidyttokustannukset

3280 Erikoissairaanhoidon kéyttokustannukset

4110 Liikunnan ja ulkoilun kédyttokustannukset

4120 Liikunnan ja ulkoilun nettokustannukset, €/asukas

Tilastokeskuksen vuosien 2006-2011 perusterveydenhuollon avohoidon tunnusluvut sisdltavit
avohoitotoiminnan lisdksi tyoterveyshuollon, kouluterveydenhuollon, koulupsykologin ja
perusterveydenhuollon mielenterveystoimistojen toiminnan. Tunnusluvuissa ei ole mukana
kasvatus- ja perheneuvolatoimintaa. Lisdksi tunnusluvuissa on tukipalveluista aiheutuvia
kustannuksia, jotka kohdistuvat toiminnoille aiheuttamisperiaatteen mukaisesti. Hammashuolto on
kokonaan omana tilastoyksikkond, ja sitd ei ole tutkimuksessa mukana. Vuosien 2001-2005
Tilastokeskuksen kerdimissd tunnusluvuissa on ongelmana siséllollinen poikkeavuus verrattuna
vuosiin  2006-2011. Vuosien 2001-2005 perusterveydenhuollon tilastoluvuissa on mukana
vuodeosastohoito, kun vuodesta 2006 se on ollut omana tilastokohtanaan. Tadmin asian
korjaamiseksi vuosien 20062011 osalta, otetaan kaikkien vuosien tilastoista terveydenhuollon
luvuista ainoastaan kidyttokustannusluvut, jolloin saadaan yhdenmukaisia lukuja koko aikasarjalta.
Yhdenmukaisuuden = mahdollistaa  se, ettd  perusterveydenhuollon  vuodeosastohoidon
kayttokustannustiedot ovat saatavilla ldhes kaikista kunnista vuosilta 2006-2011, jolloin saadaan
laskettua terveydenhuollon kokonaiskdyttokustannukset huomioiden perusterveydenhuolto,

vuodeosastohoito ja erikoissairaanhoito kaikilta tutkimusvuosilta.*

Liikunnan ja ulkoilun osalta kdyttokustannukset ja -tuotot ovat pysyneet tietosisdlloltddn samoina
koko aikasarjan ajan. Kéyttotuotot ovat mukana liikunnan ja ulkoilun osalta, koska ne muodostavat
liikkuntapalveluissa ison erdn. Tamd tuotto kertyy uimahallien pddsymaksuista sekd muista
kuntalaisilta perittavistd liikuntapalvelumaksuista. Terveydenhuollossa vastaava tuotto on
kustannuksiin nZhden huomattavan pieni, joten sitdi ei huomioida tidssd tutkimuksessa.
Liikuntapalveluiden osalta tutkimuksessa kiytetddn pidasiassa asukaskohtaisia
nettokustannuslukuja, jossa menot ja tulot on huomioitu valmiiksi. Ndiden lukujen avulla kuntien
luokittelu on mahdollista, mutta tdlloin pitdd huomioida vékiluvun muutosten tuomat vaihtelut

luvuissa.

40 Suomen kuntaliitto 2001 & 2006.
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Sairastavuusindeksin tarkoituksena on ndyttdd kuinka tervettd tai sairasta kunnan véestd on verrattu
valtakunnalliseen keskiarvoon. Valtakunnallinen keskiarvoluku on maiiritelty vakioiduissa
indekseissd 100:ksi. Luku on saatavilla ikdvakioituna ja -vakioimattomana. Ikdvakioidusta
indeksistd on poistettu alueen ikédrakenteen poikkeavuus valtakunnalliseen ikédrakenteeseen. Tdma
korjaus mahdollistaa kuntien vertailun keskenidéin. Vakioimaton indeksi ndyttdd todellisen kunnan
sairastavuustilanteen, mutta tdmidn luvun perusteella kuntien vertailu keskenddn ei ole
kdytannollistd. Sairastavuusindeksi lasketaan kuolleisuuden, tyokyvyttomyyseldkkeelld olevien
tyoikdisten midrdn ja korvattaviin ladkkeisiin ja ravintovalmisteisiin oikeutettujen méadrin
perusteella. Edelli mainittujen muuttujien antama luku kertoo yleistilanteen kuntalaisten
terveydestd, ja tamé luku voi poiketa suuresti jopa naapurikuntien vélilld. Sairastavuusindeksi on
kohtuullisen stabiili lukuarvo. Suurempia poikkeuksia vuosien vililld aiheuttavat pienissd kunnissa
kuolleisuuden vaihtelut, jonka vaikutusta indeksiin pyritddn oikaisemaan huomioimalla siitd kolmen
vuoden keskiarvo.*' Tutkimuksen kannalta sairastavuusindeksin kiyttd voi olla ongelmallista, silld

stabiiliudesta johtuen se ei reagoi kovin nopeasti terveysinterventioihin.

Sairastavuusindeksin sijasta voidaan kdyttdd kansantauti-indeksid. Kansantauti-indeksi on Kelan
laskema indeksi, jossa huomioidaan seitsemidn suurinta erityiskorvattavaan lddkehoitoon
oikeuttavaan sairautta. Indeksissd niistd sairauksista kdytetdan nimed kansantaudit ja nidistd kaikille
on laskettu oma indeksi. Mukana olevat sairaudet ovat astma, diabetes, nivelreuma, psykoosit,
sepelvaltimotauti, syddmen vajaatoiminta ja verenpainetauti. Kuten sairastavuusindeksikin, niin
myo6s kansantauti-indeksi on saatavilla ikdvakioituna ja -vakioimattomana ja maan keskiarvona on
100.** Tutkimuksen kannalta kansantauti-indeksin kiyttd voi olla mielekisti, koska kyseinen

indeksi koostuu paljolti sairauksista joihin litkunnalla voidaan vaikuttaa.

Kaikkien vuosien euromiiridiset luvut muunnetaan vuoden 2011 arvoon, koska muuten
kustannusten ja tuottojen kasvu olisi reaalikasvua paljon suurempaa. Muuntokertoimina kiytetdin
Tilastokeskuksen julkaisemaa rahanarvokerrointa®. Sairastavuusindeksissi on tapahtunut yhden
osaindeksin muutos, mutta se on korjattu Kelan toimesta kaikkiin vertailuvuosiin joten timi ei

aiheuta oikaisuja. Kansantauti-indeksi on pysynyt vakaana aikasarjan ajan.

Perusjoukko kattaa kaikki Suomen kunnat vuonna 2013 pois lukien kuntaliitoksissa vuosien 2001-

2013 osallisina olleet kunnat44, Kainuun maakuntakokeilussa mukana olleet kunnat® seki

* Kela 2013b.

* Kela 2013a.

* Tilastokeskus - Suomen virallinen tilasto 2012.
* Suomen kuntaliitto 2012.

* Kainuun maakunta -kuntayhtymi 2012.
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Ahvenanmaan maakuntaan kuuluvat kunnat*®. Kuntaliitoksissa osallisina olleet kunnat eivit ole
luvuiltaan vertailukelpoisia, joten ne jétetddn sen takia pois aineistosta. Ahvenanmaan maakunnassa
terveyspalvelut on jirjestetty Manner-Suomesta poikkeavasti, joten ne jétetddn sen vuoksi
tarkastelusta pois. Kainuun maakuntakokeilussa mukana olleet my0s jétetdédn aineistosta pois, koska
ndiden osalta ei ole erikseen kunnittain tilastoitu terveyskustannuksista kertovia tietoja, vaan
tilastointi on tapahtunut maakuntayhtymain tasolla. Perusjoukon karsinnan jilkeen jdi jiljelle 236

kuntaa, jotka on esitetty liitteessi 1.

4 Suomi.fi 2013.
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4 LIIKUNTA-AKTIIVISUUDEN, TERVEYDEN JA JULKISEN
TALOUDEN VIITEKEHYS

Tutkimuksen teoreettinen tausta muodostuu kuvion 1 mukaisesti liikunta-aktiivisuuden, terveyden
ja julkisen talouden tekemien resurssipanosten yhteyksind. Mallissa on mukana ympdristd seki
elintavat, yksilolliset ominaisuudet ja perimi. Malli mukailee liikunta-aktiivisuuden, terveyskunnon
ja terveyden yhteydessd liikunta-terveyskunto-terveys-viitekehystd, joka esitellddn tarkemmin
kohdassa 4.2. Tédhdn malliin on lisitty julkisen talouden nidkokulma aikaisempaan tutkimukseen
perustuen. Viitekehystd esitellddn péddasiassa kuntatalouden nédkokulmasta, mutta osittain
suuremmissa asioissa yhteiskunnan nidkokulmasta. Viitekehyksen ympiristo-aspektia kisitellddan
vihemméan, vaikka ympdaristd vaikuttaa kaikkiin muihin viitekehyksen osa-alueisiin.
Merkittavimmat ymparistotekijat ovat kuntatarkastelussa kuntakoko ja kuntakoon muutos, mutta
toisaalta ndmi vaikuttavat kaikkiin tilastotietoihin samalla tavalla. Kuviosta 1 voidaan péitelld

litkkunnan, terveyden ja julkisen talouden vililld olevan kahdenlaisia yhteyksié:

1. Julkisen talouden suuremmat liikuntapanostukset lisddvit kuntalaisten liikunta-aktiivisuutta.
Liikunta-aktiivisuus edistdd kuntalaisten terveytti, joten julkiset terveydenhuollon menot pysyvit
matalammalla tasolla. Tdlloin julkisella taloudella on mahdollista panostaa resursseja enemmin

kuntalaisten liikunta-aktiivisuuden edistimiseen médridrahojen allokoinnin kautta.

2. Julkisen talouden vidhdisemmit panostukset liikunta-aktiivisuuteen nédkyvét kuntalaisten
huonompana terveytend. Talloin terveysmenot kasvat julkisessa taloudessa, ja médridrahojen

rajallisuuden vuoksi se on poissa liikkunta-aktiivisuuden edistdmisesti.

Kuvio 1 Liikunnan, terveyden ja julkisen talouden viliset yhteydet.

Ympirisii -
Julkiset ;:«:‘:‘2&,; i et e :’2:: - m&ﬁiﬁi‘i}mm
Nikomtaresarssit | _ E@mﬁ:@m@%@
§ i
Liikunta-akifivisuus > Terveyskunie n— Terveys

T

i Elintavat, yksillised %;&mﬁimﬁﬁmm@%@ perimd
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4.1 Julkisen talouden ja liikunta- ja terveydenhuollon resurssien yhteys

Julkinen talous jakaantuu valtiontalouteen ja kuntatalouteen. Tdssd tydssd keskitytddn enemmin
kuntatalouden ndkokulmasta liikunta- ja terveysasioihin. Tdmi keskittyminen aiheuttaa esimerkiksi
ladkekustannusten jadmisen pois kustannustarkastelusta. Kunnissa resurssit kohdennetaan vuosittain
talousarviossa eri toiminnoille, joiden méadrdrahatarve yleensd riippuu toiminnan laajuudesta ja
kuntalaisten tarpeista. Kunnallisessa paatoksenteossa on mukana myos poliittinen ndkokulma, joka
vaikuttaa ennen kaikkea pidemmiin aikavilin painotuksissa. Kunnan poliittisten péittidjien asettamat
strategiset tavoitteet nikyvit esimerkiksi terveyden edistdmisen tyon tai liikuntapalveluiden
resursoinnissa. Toisaalta, koska liikuntapalveluiden jdrjestimisen mittakaavan voi kukin kunta
paittad itse, ndkyy tdmai strateginen painotus tilastoissa kuntien viélilld hyvin eri tavalla. Tilastoiden
mukaan toiset kunnat sijoittavat litkuntapalveluihin asukaslukuun ndhden hyvin paljon miirirahoja,

kun taas toiset kunnat sddstavat niista.

Kunnan talousarviota sdidelldin kuntalain 658. Lain 13§ mukaan kunnanvaltuuston on
hyviksyttivd vuoden loppuun mennessd seuraavalle kalenterivuodelle talousarvio. Samalla on
hyviksyttavd taloussuunnitelma vihintddn kolmelle vuodelle, joista ensimmidinen on
talousarviovuosi. Talousarviossa valtuusto hyviksyy taloudelliset ja toiminnalliset tavoitteet
suunnitelmakaudelle. Kunnan liikelaitoksen talousarviosta on sdddetty kuntalain 87§. Talousarvion
tulee sisaltdd kayttotalous- ja tuloslaskelmaosa sekd investointi- ja rahoitusosa. Kéayttotalous- ja
tuloslaskelmaosassa maddritetddn toiminnan tavoitteet ja budjetoidaan tarvittavat méédrarahat
tehtdvien hoitamiseksi. Budjetoituja médrdrahoja voidaan muuttaa vain valtuuston paitoksilla.
Investointi- ja rahoitusosassa budjetoidaan pidemmén aikavélin hankinnat, kuten liikuntahallien
rakentamiset sekd suuremmat kalustohankinnat. Rahoitusosa kuvaa rahan liikkumista eli rahan

lihteiti ja kayttod.*’

Talousarviolla ~ valtuusto  allokoi  resurssit  budjettirahoitteisille  yksikéille,  kuten
perusterveydenhuolto ja liikunta- ja ulkoilupalvelut. Budjettirahoitteinen yksikkoé ei kata omia
menojaan suoraan tulorahoituksella, vaan menot katetaan péddasiassa verorahoituksella. Valtuuston
hyviksymien méérdrahojen puitteissa yksikot jarjestdavit toiminnallisten tavoitteiden mukaisesti
palveluita kuntalaisille. Maérarahojen kadyttoon liittyy palvelun lakisditeisyys. Terveyspalvelut ovat
kaikille taattuja subjektiivisia oikeuksia, jotka on jarjestettdavd midrdrahoista riippumatta.
Subjektiivisia oikeuksia ei voida evidtd midrdrahojen vihyyden tai puuttumisen perusteella.
Liikuntapalvelut kuuluvat yleisen jirjestdmisvelvollisuuden piiriin, jolloin kunnan pitdd niitd

jarjestdd, mutta laajuus ja toteutustapa ovat kunnan péadtettdvissd. Liikuntapalveluiden osalta

47 Kuntalaki 13, 65, 87 §:t, Kuntaliitto 2011: 7, 15.
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tietynlainen palveluiden tarjoamisen vapaachtoisuus aiheuttaa talouden laskusuhdanteiden aikana
sinne sddstopaineita, koska terveydenhuollosta ei voida sddstdd juurikaan sen lakisddteisyyden

vuoksi.*®

Kuntayhteison tasolla terveyden edistiminen jakaantuu ensinndkin kuntalaisen ja kunta-
organisaation kesken. Kuntaorganisaatioon ymmarretddn kuuluvaksi luottamusmiehet sekd
virkamiehet virasto-organisaatiossa. Kunnan alueella terveyden edistdmisen ympéristoon kuuluvat
myo6s kansalaistoimintaldhtoiset yhdistykset, elinkeinoeldmi, tiedotusvilineet sekd muut julkiset
instituutiot kuten oppilaitokset, poliisi ja seurakunta. Tiedotusvilineilli on paikallisyhteisossi
tarked rooli terveyden edistimisen keskustelun ylldpitimisessd sekd kuntalaisten tietoisuuden
lisddmisessd ja heiddn mielipiteidensd tukemisessa. Tiedotusvélineissd kasiteltdvit paikallistason
asiat voivat liittyd kunnan rakennus- ja kaavoitushankkeisiin, yritysten ympiristovaikutusten
arviointeihin sekd yleiseen keskusteluun kuntalaisten hyvinvoinnista. Kansalaistoimintaan
kuuluvilla jdrjest6illd, kuten kyldtoimikunnilla, on rooli aktiivisessa vaikuttamisessa ja
osallistumisessa kunnalliseen péaidtoksentekoon ldhiyhteison hyviksi. Elinkeinoeldmd vaikuttaa
paikallisyhteison terveyteen tuotantolaitosten toiminnan kautta. Tuotantolaitokset vaikuttavat
ihmisten hyvinvointiin myo6s tuotteiden kautta, joiden terveellisyys sekd hinnoittelu vaikuttavat

jokapiiviiseen elimiin.*

Kuntien strategioissa terveyden edistimisen tavoitteet voivat esiintyd eri tavoin. Tavoitteet voivat
olla erillisid ohjelmia ja suunnitelmia tai jossain méérin tietoisesti asetettuja tavoitteita esimerkiksi
talousarvion yhteydessd. Suunnitelmat voivat nidkyid esimerkiksi kuntastrategioissa tai yksittdisen
hallinnon alan toimintasuunnitelmassa. Kuntien strategioissa tavoitteet ovat yleensd laajoja ja
liikkuvat hyvin abstraktilla tasolla, toisaalta ndmé voivat ajan kuluessa tarkentua. Tavoitteellinen
toiminta voi nikyd my0s terveyden edistdmisen projekteina, joissa voi olla mukana myds muut
paikallisyhteison toimijat sekd kuntalaiset yksiloind. 1990-luvun lama aiheutti kunnissa taloudelliset
paineet vidhentdd resursseja juuri terveyden edistimisen tyostd, vaikka samaan aikaan
arvokeskusteluissa ndmi asiat olivat korkealla tasolla. Laman aikana palvelujen supistukset
kohdistuivat koulu- ja opiskelijaterveydenhuoltoon, neuvolatoimintaan, perhetoimintaan seké

péiihdehuoltoon.50

8 Kuntaliitto 2011: 11, 14.
4 Perttild 1999: 85-88.
0 perttild 1999: 91, 112-113.
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4.2 Liikunnan ja terveyden vilinen yhteys

Bouchardin ja Shephardin vuonna 1994 esittdmin liikunta-terveyskunto-terveys-viitekehyksen
(kuvio 2) avulla tarkastellaan fyysisen aktiivisuuden vaikutusta terveyteen. Viitekehyksessa
fyysinen aktiivisuus kattaa vapaa-ajalla harrastetun liikunnan ja myos esimerkiksi tyotehtavissi
suoritetun fyysisen toiminnan. Terveyskunnolla tarkoitetaan sellaisia fyysisen kunnon tekijoité,
joilla on yhteys terveyteen tai toimintakykyyn. Ni&itd ovat muun muassa hengitys- ja
verenkiertoelimiston kunto, tuki- ja liikuntaelimiston toimintakyky, liikehallintakyky, kehon
koostumus sekéd aineenvaihdunta. Viitekehyksen mukaan liikunta vaikuttaa terveyskuntoon, joka
edelleen vaikuttaa ihmisen terveyteen. Vaikutukset toimivat my0s vastakkaiseen suuntaan, eli
huono terveys on yhteydessd huonoon terveyskuntoon ja siten vihiiseen fyysiseen aktiivisuuteen.

Viitekehys ottaa huomioon my6s perimiin ja muiden tekijoiden kuten elintapojen vaikutukset.”’

Kuvio 2 Liikunta-terveyskunto-terveys-viitekehys

+ Perimi

Terveyskunto
- Hengitys- ja Terveys

verenkiertoslimistt - Hyvinvoint
tuki- ja Hikuntaelimisté — «— - Sairastavous
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Kehon koostaros
Aineenvaihdunta
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- Muut askareet
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Viitekehyksen liikunta-aktiivisuus sisdltdd kaikenlaisen fyysinen aktiivisuuden niin vapaa-ajalla
kuin tyotehtdvissdkin. Liikunta-aktiivisuudeksi luetaan kaikenlainen piivittdinen energiaa kuluttava

aktiviteetti. Aktiviteetti muodostuu jokaisen omasta tarpeesta ja mielenkiinnon kohteista. Osalla

> Bouchard & Shephard. 1994: 78; termien suomennukset: Suni & Vasankari 2011: 32.
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motivaatio litkkumiseen voi olla terveys tai parempi kunto. Liikunnaksi ymmirretidéin vapaa-ajalla
harjoitettu sddnnollisesti toistuva fyysinen aktiivisuus, jonka tavoitteena on jokin ulkoinen tavoite.
Téllainen tavoite voi olla terveyskunnon parantaminen, fyysinen suorituskyky tai terveys.
Liikunnasta on syyté erottaa urheilu, joka on kilpailusuoritukseen tdhtdavid litkunta-aktiivisuutta.
Ohjatussa liitkunnassa ohjeistetaan liikuntalaji, harjoituksen teho, liitkuntakertojen toistuvuus ja
kesto. Ohjattu liikuntaa voidaan ohjeistaan lddkdrien tai liikunnanohjaajien toimesta, jolloin
tavoitteena on terveyskunnon parantaminen. Liikuntalajeittain harjoittelua ohjataan myos sen tyypin
perusteella eli onko harjoittelu jatkuvaa vai intervallityyppistd. Harjoittelun teholla tarkoitetaan sen
rasittavuutta, jolloin mittarina voidaan kiyttdd prosenttiosuutta maksimisykkeestd tai
maksimaalisesta hapenkulutuksesta. Toistuvuus voidaan maddritelld liikuntakertojen lukumairana.
Liikuntasuosituksissa kertoja ei ole miiritelty, mutta ohjatussa liikunnassa timé on tarpeen, jotta
liikkunnan vaikutukset saadaan nékyviin. Ohjatussa liikunnassa my6s méiritellddn liikuntakertojen

kestot, joka yleensi on vihintiin 30 minuuttia liikkuntakertaa kohden.”

Liikunnan vaikutuksia terveyskuntoon voidaan tarkastella viiden eri tekijan muutoksena. Hengitys-
ja verenkiertoelimiston osalta terveyskunnon mittarina kéytetddn yleensi maksimaalista
hapenottokykyé tai sen arvioimiseksi kehitettyjd epdsuoria testausmenetelmida kuten 12 minuutin
Cooperin testi tai 2 kilometrin kidvelytesti. Hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoa pidetddn
tarkeimpédnd tekijdnd terveyden ndkokulmasta. Liikuntaharjoittelulla pyritdén terveysliikunnan
nikokulmasta parantamaan kestivyyskuntoa, joka on monen sairauden riskitekiji. Hyvi
kestavyyskunto ehkiisee sepelvaltimotaudin, 2 tyypin diabeteksen, kohonneen verenpaineen ja
metabolisen oireyhtymin vaaraa, silld kestdvyysharjoittelu parantaa hapenottokykya sekd vaikuttaa

sydimen rakenteeseen ja ominaisuuksiin.’

Litkunnan kannalta tuki- ja liikuntaelimiston kunto on merkittdvd. Liikkeen tuottaminen vaatii
hermo-lihasjdrjestelmin toimintaa seki energian tuottamista. Perimd vaikuttaa sithen minkélaiseen
rasitukseen hermolihasjdrjestelmd sopeutuu parhaiten. Tamén seikan vuoksi toisille sopii
voimaharjoittelu paremmin kuin kestdvyystyyppinen juoksuharjoittelu. Hermo-lihasjarjestelmén
kunto vaikuttaa muun muassa osteoporoosin ja sarkopenian riskiin. Toinen liikuntaelimiston tirked
tekijd on motorinen kunto eli liikehallintakyky. Liikehallintakyvylld tarkoitetaan toimintoja, joiden
avulla hallitaan asentoa ja liikkeitd. Liikehallintakyvyn osatekijoitd ovat tasapaino, reaktiokyky,

koordinaatio, ketteryys ja liikkenopeus. **

> Bouchard & Shephard 1994: 77.
53 Suni & Vasankari 2011: 34; Alen & Rauramaa 2010: 40.
% Suni & Vasankari 2011: 35; Alen & Rauramaa 2010: 36.
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Terveyskunnon osalta aineenvaihdunnan merkitys nidkyy hormonitoiminnassa. Sddnnollisesti
liikkuvilla on parantunut glukoosin sietokyky sekd parantunut rasva-aineenvaihdunta.
Sokeriaineenvaihdunnan toiminnan merkitys ndkyy 2 tyypin diabeteksen riskind, silld hyva
sokeriaineenvaihdunta védhentdd diabeteksen riskid. Rasva-aineenvaihdunnan merkitys nékyy
kdytinnossd kolesteroliarvoissa. Sddnnollisesti liikkuvilla rasva-arvot ovat pienemmiit, kuten myds
riski sairastua sydin- ja verenkiertoelimiston sairauksiin on pienempi. Huono kunto nikyy runsaana

rasvakudoksena méirini vatsaontelossa ja ihonalaiskudoksessa.”

Terveyden komponenteiksi liikunta-terveyskunto-terveys-viitekehyksessd mainitaan hyvinvointi,
sairastavuus ja kuolleisuus. Niistd ainoa selkedsti mddriteltdavd osatekija on kuolleisuus.
Hyvinvoinnin ja sairastavuuden késitteiden ongelmia on késitelty jo aiemmin. Sairastavuuden
mittarina viitekehyksesséd kiytetddn lukumééridd, joka kuvaa montako ihmistd on sairaana vuoden
aikana suhteessa koko populaatioon. Terveyden ja hyvinvoinnin viitekehys maiirittelee fyysisten,
sosiaalisten ja psykologisten tekijoiden summaksi. Positiivinen terveys ndhdddn kykynid nauttia
eldamistd ja vastata eteen tuleviin haasteisiin. Tidssdkin yhteydessd kuitenkin mainitaan

sairastavuuden ja kuolleisuuden mittareiden rajoitteista, ne eivit kerro terveydesti palj oakaan.”
4.3 Julkisten liikkuntapanostusten yhteys liikkunta-aktiivisuuteen ja terveyteen

Liikunnan terveysvaikutusten kannalta julkisen sektorin tekemien liikuntapanostuksien tulisi olla
saannollisid ja tavoitteellisia. Télloin kunnallisten toimijoiden tulisi osata suunnata voimavaroja
oikeisiin kohteisiin ja toimintatapoihin, mutta heiddn pitdisi myOs osata mitata toimintaansa.
Liikunta-aktiivisuuden seuraamiseksi ei ole valtakunnallista mittaria, josta saataisiin vertailutietoa
eri kuntien asukkaiden liitkunnasta tai liikuntapaikkojen kéytostd. Tavoitteellisesti tehtyji
liikkuntainterventioita on tutkittu eri sairauksien yhteyksissi ja niistd on saatu kustannustehokkaiksi

osoittautuneitakin tuloksia.

Kunnat jarjestivét liitkuntapalveluita kuntalaisille, koska niiden ulkoisvaikutukset ovat kustannuksia
suuremmat. Toisaalta julkinen valta jarjestdd liikuntapalveluita myoOs sielld missd se ei
markkinaperusteisesti ole kannattavaa. Tilld tavalla liikuntapalvelut ovat tasa-arvoisemmin
kaikkien saatavilla. Yritysten jédrjestimit palvelut keskittyvit sinne, missd on maksukykyisid
asiakkaita. Toisaalta kunnallisten liikuntapalveluiden osalta tulee pohdittavaksi niiden tehokkuus.
Tehokkuuden osalta etenkin se, olisiko samaan ulkoisvaikutuksen lopputulokseen mahdollista
padstd pienemmin resurssein jotenkin muuten. Julkisia liikuntapalveluita tukee my®0s se, ettd kaikkia

palveluita ei ole saatavilla yksityisesti jdrjestettynd. Nditd ovat muun muassa hiihtoladut ja

% Suni & Vasankari 2011: 34; Bouchard & Shephard 1994: 84.
%% Bouchard & Shephard 1994: 84.
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pururadat, joiden tarjonnasta on vaikeampaa tehdid kannattavaa markkinatalouden mekanismein.”’
Kunnissa liikunta-aktiivisuutta voidaan edistid muun muassa tukemalla urheilu- ja liikuntaseurojen
toimintaa, ottamalla arki- ja ldhiliikkuntapaikat huomioon asuinalueiden suunnittelussa ja
kaavoituksessa, rakentamalla kevyen liikenteen véylid, edistimélld lasten liikkumista jo
paivikodeissa, jiarjestimalld ikdihmisille aktivoivaa liitkuntatoimintaa sekd tarjoamalla esimerkiksi

kansalaisopistojen kautta liikuntakursseja.’®

Suomessa julkisen hallinnon osuus liikuntapalveluiden jédrjestimisessid on pidasiassa rahoituksessa,
kuten aiemmin tuli esille. Kunnille liikunta-aktiivisuuden edistiminen on kuitenkin myds muutakin
kuin rahoitusta. Kuntien vastuulla on esimerkiksi liikuntapaikkojen rakentaminen. Opetus- ja
kulttuuriministerion liikuntapaikkarakentamisen rahoitussuunnitelmassa vuosille 2012-2015 on
lueteltu liikuntapaikkojen rakennus- ja peruskorjaushankkeita noin 450 miljoonan euron verran.
Niitd valtio tukee vuonna 2012 noin 16 miljoonalla eurolla, vuonna 2013 noin 12 miljoonalla

eurolla, vuonna 2014 9,6 miljoonalla eurolla ja vaonna 2015 7,2 miljoonalla eurolla.”

Liikunnan kustannustehokkuutta eri sairauksien hoidossa on tutkittu. Selkidkipujen osalta liikunta on
havaittu normaaleja hoitomuotoja halvemmaksi keinoksi hoitaa selkédkipuja. Liikunnan on myos
todettu nopeuttavan parantumista ja toihin paluuta sairauslomilta. Toisaalta myos ohjattu
ryhmiliikunta on yksil6liikuntaa kustannustehokkaampaa. My6s sydédnsairauksien osalla liikkunta on
kustannustehokas hoitomuoto. Verenpainepotilailla kuitenkin lddkehoito on ohjattua liikuntaa
kustannustehokkaampaa, vaikka liikunnallakin saavutetaan merkittivii verenpainetason alenemia®.
Liikuntainterventiot perustuvat yleensd ohjattuihin liikuntakertoihin ja henkilokohtaisiin
liikuntaohjelmiin.®! Niistd henkilokohtainen liikuntaohjelma on vaikuttava tapa lisitd aikuisten
liikkunta-aktiivisuutta. Ladkdrin vastaanotolla tehty liikuntaneuvonta ja -interventio, jotka tahtaavit
litkkunnan lisd@miseen on havaittu tehokkaiksi lyhyelld ja pitkilld aikavililld. Kaikkien ikdryhmien
keskuudessa pitkdaikaisimpiin muutoksiin johtavat sellaiset liikuntalajit, jotka eivit ole
vilineriippuvaisia. Niitd lajeja ovat esimerkiksi kédvely, joka myOs on ikdihmisten suosituin

liikuntamuoto.®?

Tavoitteellinen terveysliikuntapanostus voi olla tietylle kohderyhmille suunnattua ohjattua

liikkuntaa. Yhteisoperusteiset liikunta-aktiivisuuden lisddmiseen tidhtddvit interventiot on havaittu

57 Valtonen, Rissanen & Pekurinen 1993: 22.

%% Sosiaali- ja terveysministerio 2010.

% Opetus- ja kulttuuriministeri6 2012.

60 Kiiskinen, Vehko, Matikainen, Natunen & Aromaa 2008: 48.

o1 Roine, E., Roine, R., Risinen, Vuori, Sintonen & Saarto 2009: 427-541.
62 Kiiskinen, Vehko, Matikainen, Natunen & Aromaa 2008: 48.
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kustannustehokkaiksi, sairauksia vihentiviksi ja tuovan hyvin vastinetta sijoitetulle rahalle®. Eri
kohderyhmistdi muun muassa ikiihmisille suunnattu ohjattu liikunta voi olla vaikuttavaa®.
Esimerkiksi  Isossa-Britanniassa yli ~ 65-vuotiaille  kohdistetulla  julkisesti  rahoitetulla
liikkuntaohjelmalla on saavutettu terveysetuja kohtuullisen alhaisin kustannuksin. Ohjelmassa
tarjottiin muutaman kerran viikossa aerobic-tyylistd ohjattua liikunta ilmaiseksi kohderyhmin
lahiympdéristossd. Ohjelman vetdjat olivat koulutettuja liikunnanohjaajia. Ohjelmalla todettiin
olevan terveysvaikutuksen lisdksi my0Os sosiaalinen aspekti, silli osallistujat pystyividt samalla
laajentamaan sosiaalista piiriddn. Kustannuksia ohjelmasta aiheutui 854 700 £ vuosittain ja
osallistujia ohjelmassa oli 10 000 henkil6d. Suurimmat kustannuserit muodostuivat tiloista ja
henkilokunnan palkoista, joiden osuus yhteensd oli noin 83 prosenttia kokonaiskustannuksista.
Englantilaisittain kustannuksissa oli otettu huomioon kaikki mahdollinen mukaan lukien teet ja
keksit®. Ohjelman terveyssiistdiksi arvioitiin 601 000 £ eli osallistujaa kohden ohjelma tuli
maksamaan noin 25 £. Kuolemia ohjelman avulla viltettiin noin 76 ja lisddntyneiden elinvuosien
hinnaksi tuli titen 330 £/elinvuosi. Edelld mainittuihin lukuihin laskettiin sdistot ainoastaan

muutaman keskeisen sairauden osalta, joten kustannussisto oli luultavasti huomattavasti isompi.*®

Lasten ja nuorten liikunta-aktiivisuutta lisddviksi keinoiksi on todettu erilaisten liikunta- ja
leikkipuistojen ldheisyys sekid liikunta- ja harrasteohjelmien tarjonta. Tutkimuksissa on myos
havaittu, ettd mitd enemmaén lapset ovat ulkona, sitd suurempi heidédn aktiivisuustaso on. Toisaalta
vanhemmat eividt uskalla paddstdd lapsia ulos litkkumaan, jos ympiristd ei ole turvallinen.
Turvallinen ympiristo taas edellyttda suojateitd sekd muita kevyen liikenteen reittejd sekd selvisti
rajattuja alueita liikunnalle. Nididen luomiseksi Maailman terveysjdrjestd WHO on esittinyt
paikallishallinnolle suosituksena lisédtd ihmisten mahdollisuuksia pédsti kiyttiméin liikuntatiloja ja

-alueita lﬁhiympéristéssﬁ.67

Liikunta-aktiivisuuden vaikutus terveysmenoissa on huomattu jo 18 kuukauden seurantajakson
aikana. Yhdysvalloissa yli 40-vuotiaille tehdyssd kontrolloidussa kohorttitutkimuksessa seurattiin
5689 henkildd, joilla oli jokin krooninen sairaus. Tutkimuksen mukaan henkil6illd, jotka liikkuivat
vihintddn yhtend pidivind viikossa, oli 4,7 prosenttia pienemmait terveysmenot kuin
liikkumattomilla henkil6illd. Liikunta-aktiivisuus ndyttdd myos laskevan lihavuuden aiheuttamia

terveydenhuollon kustannuksia, silld tutkimuksen mukaan tupakoimattomilla henkil6illd joiden

% Roux et al. 2008: 583.

64 Kiiskinen, Vehko, Matikainen, Natunen & Aromaa 2008: 49.

% Teen ja keksien osuus kaikista kustannuksista oli 122 667 £ eli 14 prosenttia kaikista kustannuksista.
66 Munro, Brazier, Davey & Nicholl 1997: 398.

7 WHO 2006: 21.
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painoindeksi on yli 25 kg/m2, on 49 prosenttia pienemmit terveysmenot kuin litkunnallisesti

passiivisilla tupakoitsijoilla, joiden painoindeksi on yli 27,5 kg/m2.%®
4.4 Terveyden vaikutus julkiseen talouteen

Julkisella sektorilla on Suomessa merkittdvd rooli terveys- ja liikuntapalveluiden rahoittajana ja
jarjestdjand. Monissa muissa maissa, kuten Yhdysvalloissa, ei vastaavaa jérjestelyd ole. Suomessa
etenkin kuntasektorilla on paikallistason toimijana vastuu kuntalaisten palveluiden toteuttamisesta.
Tdlloin  kunnilla paikallisyhteisdind on myds hyvd mahdollisuus vaikuttaa resurssien
kohdentamisella ihmisten terveyteen ja litkunta-aktiivisuuteen. Toisaalta kuntalaisten terveystilanne
heijastaa tarvetta terveyspalveluille ja niiden rahoitukselle. Valtion rooli terveys- ja liikunta-asioissa
on enemman olla lainséatdjina ja valtakunnallisten suositusten laatijana, joita kuntien tulisi toteuttaa
omassa toiminnassaan. Suomalainen paikallistason palveluiden toteutus on myds terveyden

edistdmisen tyon kannalta hyvi ratkaisu.

Suomessa terveydenhuollon rahoituksesta julkisen sektorin osuus oli 74,7 prosenttia vuonna 2010,
jossa ovat mukana valtion, kuntien ja Kelan maksamat kustannukset. Kuntien osuus rahoituksesta
on noin 35 prosenttia eli noin 5,6 miljardia euroa. Huomattava osuus terveydenhuoltomenoista on
kotitalouksien vastuulla asiakasmaksujen ja ldikkeiden muodossa. Kotitaloudet maksavat menoista
kolme miljardia euroa, joista noin puolet asiakasmaksuina. Ty®nantajien osuus terveysmenoista on

vain noin 454 miljoonaa euroa. ®

Suomessa litkkumattomuuden suoriksi terveyskustannuksiksi on esitetty 112 miljoonaa euroa, joka
on noin puolet lihavuuden aiheuttamista arvioiduista kustannuksista. Arvioon on laskettu mukaan
yleisimmistd sairauksista aiheutuvat kustannukset. Arviossa kiytetyt liikkumattomuuden
syyosuudet eri sairauksille vaihtelevat 7 prosentista aina 26 prosenttiin. Liian vidhédn liitkkuviksi
Suomalaisiksi on arvioitu 40 prosenttia tyoikdisestd viestostd. Kokonaisuudessa litkkumattomuus
aiheuttaa arvion mukaan noin 100-200 miljoonan euron vuosittaiset terveyskustannukset. Tdssd
summassa on huomioitu myos esimerkiksi dementian aiheuttamat kustannukset. Vaikka luvut eivit
ole Suomen terveyskustannuksissa kovinkaan suuria, ovat ne kuitenkin mittakaavassaan esimerkiksi
melkein puolet tyoterveyshuollon kustannuksista. Lihavuuden ja tupakoinnin aiheuttamat
terveyskustannukset ovat liikkkumattomuuttakin paljon isommat. Liikkumattomuuden, tupakoinnin
ja lihavuuden aiheuttamia kustannuksia on kuitenkin vaikea arvioida, kuten Fogelholm on todennut.

Tdamid johtuu osittain siitd, ettd viestossd epiterveelliset elintavat kasautuvat samoille

o8 Pronk, Goodman, O’Connor & Martinson 1999: 2235-2238.
% Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012: 7.
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véiesttjryhmille.70 Toisaalta tulee huomioida, ettd liikkumattomuus on myds yksi osatekiji
lihavuudessa. Lihavuuden on arvioitu aiheuttavan noin 4-5 prosentin kustannukset
terveydenhuollolle, joten yhdessd lihavuus ja liikkumattomuus ovat kansanterveyden suuria
riskitekijoitd. Lihavuuden aiheuttama kustannusarvio on tehty vuonna 1997 ja tilloin suomalaisista
tyoikdisistd miehistd 48 prosenttia ja naisista 32 prosenttia oli lievisti lihavia eli painoindeksi oli
25-29,9 kg/m2. Samana ajankohtana 19 prosenttia miehisti ja naisista oli lihavia eli painoindeksi oli

yli 30 kg/m2. !

Kanadassa liikkkumattomuuden aiheuttamiksi terveydenhuollon kustannuksiksi on laskettu 2009
vuonna 6,8 miljardia dollaria eli 3,7 prosenttia kaikista terveydenhuollon kustannuksista. Suoraan
liikkumattomuus aiheutti 2,4 miljardin dollarin terveyskustannukset Kanadassa eli 3,8 prosenttia
suorista terveyskustannuksista. Kustannukset on laskettu seitsemin kroonisen sairauden
kustannusten perusteella, jotka ovat suunnilleen samoja kuin Suomenkin yleisimmaét sairaudet.
Kanadassa on myos laskettu, ettd 10 prosentin liikunta-aktiivisuuden lisdys sédéstdisi suorissa
terveysmenoissa 150 miljoonaa dollaria vuodessa. Kanadassa litkkumattomuus on vield suurempi

ongelma kuin Suomessa, silld kanadalaisista noin 62 prosenttia litkkuu suosituksia vihemmaén.

Yhdysvalloissa on tutkittu, ettd sddnnollisesti liikkuvien ihmisten suorat terveysmenot ovat noin 24
prosenttia pienemmait kuin liikkumattomilla ihmisilld. Fyysisesti aktiivisten osalta terveysmenoja
muodostuu 1019 dollaria kuin fyysisesti passiivisilla summa on 1349 dollaria. Edelld mainituissa
luvuissa ei ole myOskddn mukana henkil6t, jotka kroonisen sairauden takia eividt kykene
harrastamaan liikuntaa. Tutkimuksessa oli mukana yli 20 000 yli 15-vuuotiasta naista ja miesti seki
kustannustiedot vuodelta 1987. " Isossa-Britanniassa arvioidaan liikkumattomuuden aiheuttavan
suoraan 3 prosenttia sairastavuudesta ja kuolleisuudesta. Rahamiirdisend tdmi aiheuttaa £1,06
miljardin kustannukset kansalliselle terveyspalvelulle, ja luvussa on huomioitu vain muutama
merkittdvd liikkumattomuudesta johtuva sairaus.”* Liikkumattomuuden epdsuoraksi hinnaksi
yhteiskunnalle on laskettu £8,2 miljardia vuodessa. Tamad Iluku sisdltdd kustannukset
terveyspalveluista, mutta myOs esimerkiksi poissaolot toistd. Lihavuuden yhteiskunnalle

aitheuttamaksi kustannukseksi on laskettu £2,5 miljardia vuosittain.”

70 Fogelholm 2008: 48-49.

" Pekurinen, Pokka-Vuento, Salo & Idanpaa-Heikkild 2000: 11.

& Katzmarzyk, Gledhill & Shephard 2000: 1438; Janssen 2012: 803.
7 Pratt et. al. 2000: 68.

™ Allender, Foster, Scarboroygh & Rayner 2007: 347.

75 Ison-Britannian terveysministerié 2004: 1, 19.
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4.5 Elintapojen ja ympiriston vaikutukset liikunta-aktiivisuuteen seka

terveyteen

Suomalaisten liikunta-aktiivisuus vaihtelee ammattiryhmien ja idn mukaan. Alueiden vililld ei ole
endd huomattavia eroja ihmisten liikunta-aktiivisuudessa. Sosioekonomisten erojen taustalla voi olla
lapsuusidn asuinympdristd, aikaisemmat litkuntakokemukset esimerkiksi kouluajoilta, tydolot tai
sosiaaliset ja kulttuuriset tekijdt. Koulutustaso selittdd liikunta-aktiivisuutta osittain, silld
tutkimusten mukaan esimerkiksi peruskoulun kédyneet liikkuvat vihemmin kuin ylioppilastutkinnon
suorittaneet. Terveyteen koulutustasolla on my0s vaikutus. Korkeampi koulutusaste vaikuttaa
parempana terveytend. Vaikutuksen arvioidaan liittyvin koulutuksen mukanaan tuomaan
parempaan elintasoon sekd tietoihin ja valmiuksiin terveysasioista. Koulutusryhmittdin vaihtelevat
myos sairauksien riskitekijit, kuten tupakointi, pdihteidenkidyttd ja ravinto. Elintapojen muutokset
tapahtuvat yleensd ensimmdiisend koulutetun vieston keskuudessa, josta ne levidvit laajemmalle
véestolle vuoden kahden viiveelld. Suomessa lapsilla on yleensid korkeampi koulutus kuin heidédn
vanhemmillaan. Tdm& vaikutus on tosin tasaantumassa, mutta se on edistinyt terveellistid
elamédntapaa videston parissa. Vanhempien koulutustaso ndkyy myos lapsien liikunta-
aktiivisuudessa heidédn aikuisidssd. Matalasti koulutettujen vanhempien lapset liikkuvat vihemmin
aikuisidssd kuin korkeasti koulutettujen vanhempien lapset. Miehelli vanhempien matala
koulutustaso ennustaa my0s lihavuutta ja tupakointia eli kansansairauksien riskitekijoitd.
Nuoruusidn liikuntaharrastus on kuitenkin merkittivéssi osassa kun tarkastellaan aikuisién liikunta-
aktiivisuutta. Nuoruusidn kilpaurheilu tai myonteiset nikemykset koululiikunnasta vaikuttavat

matalasti koulutetuilla aikuisiiin liikunta-aktiivisuuteen myonteiselli tavalla.’®

Ympiriston ja elintapojen vaikutusta ihmisen terveyteen on tutkittu Suomessakin. Laura Kestildn
tutkimuksen mukaan lapsuuden epésuotuisat elinolot ennustavat aikuisién terveyttd. Vanhempien
alkoholin kéytto ja tupakointi nédyttdvat myos tutkimuksen mukaan periytyvén lapsille ja nuorille
heidiin tulevasta koulutustasosta riippumatta.”’ Liikunnalla voidaan myos vihentid perinndllisti
taipumusta lihavuuteen. Liikunnasta on suurin terveyshyoty juuri henkil6illd, joilla on
perinndllisesti taipumus lihavuuteen. Lihavuus on taas yhteydessd huonoon kestdvyyskuntoon, seki

altistaa sairauksille kuten tyypin 2 diabetekselle.”®

Kolmasosa aikuisviestostd harrastaa vapaa-ajan liikuntaa luontoympiristdsséd kodin ldhelld kdyttden

hyodyksi kevyen liikenteen viylid sekd muita ulkoilureitteji kuten pururatoja, hiihtolatuja ja

7 Vuori 2003: 38; Opetus- ja kulttuuriministerié 2011: 54; Karisto & Lahelma 2005: 51.
7 Kestild 2008: 126.
® Mustelin 2012: 11.
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vaellusreitteji. Rakennetuista liikuntapaikoista suosituimpia ovat uimahallit ja liikunta- ja
kuntosalit. Rakennetut liikuntapaikat mahdollistavat liikunnan harrastamisen sdfoloista huolimatta,
ja siten vaikuttavat ihmisten motivaatioon liikkua. Neljannes vapaa-ajan liikunnasta harrastetaan
kotona tai kodin pihapiirissd. Nuoret litkkuvat keskimiérdisti enemmén sisdlitkuntatiloissa ja
eldkeikiiset taas enemmin luontoympdristossd. Aikuisvideston liikunnasta 38 prosenttia toteutuu
rakennetuissa sisidliikuntatiloissa tai rakennetussa ulkoliikuntaympiristdissda. Tdmidn seikan
huomioon ottaen ldhiliikuntaympéristot toteuttavat parhaiten liikuntamahdollisuuksien tasa-arvoa.
Tutkimusten mukaan my9ds matalan sosioekonomisen aseman aikuiset ja lapset litkkuvat mielelldédn
kodin ldhiympiristossd, joten heiddn liikunta-aktiivisuuden kasvattamisessa ldhiympériston
panoksilla on tidrked rooli. Samalle kohderyhmaille on usein my6s kasautunut terveysongelmiin

altistavia riskitekijoitd, joita voidaan liikunnan avulla ehkéisti.”

Elintapojen ja liikkumattomuuden vaikutusta terveyskustannuksiin on tutkittu Yhdysvalloissa.
Tupakoitsijoilla havaittiin 18 kuukauden seurantajakson aikana 18 prosenttia korkeammat
terveyskustannukset kuin tupakoimattomilla. Toisaalta my06s joskus tupakoinneilla oli 26 prosenttia
suuremmat terveyskustannukset kuin ei koskaan tupakoinneilla.80 Suorat terveyskustannukset olivat
kaikista pienimmit fyysisesti aktiivisilla tupakoimattomilla yli 45-vuotiailla michilld ($949) seki
fyysisesti aktiivisilla tupakoimattomilla yli 45-vuotiailla naisilla ($643). Tupakoivilla fyysisesti
aktiivisilla henkiloilld ($1081) oli pienemmit terveyskustannukset kuin tupakoivilla liikuntaa

harrastamattomilla henkililli ($1987).%!

Tekijdt, joiden avulla véeston terveyteen voidaan vaikuttaa jaetaan neljdin ryhmiin: yksilolliset,

sosiaaliset, rakenteelliset ja kulttuuriset tekijiat. Nami edelld mainitut voivat vahvistaa tai heikentéda

toimeentulo sekd sosiaaliset verkostot. Rakenteellisia tekijoitd ovat koulutus, elinympdristd seki
peruspalveluiden saatavuus. Kulttuurisia tekijoitd ovat fyysisen, poliittisen ja taloudellisen
ympiristén turvallisuus, viihtyisyys sekii asenteet terveyteen.®” Samat asiat voidaan esittii myos
eldménpiirien mallin avulla, jossa yksilo on ympyridn keskelld. Yksilod ympyroi 1dhimpéné tasona
mikrotaso, eli ldhipiirin tekijdt kuten perhe. Tétéd seuraava taso on mesotaso, jolla toimii esimerkiksi

tyoyhteisot ja jirjestot. Kolmas taso on makrotaso, jossa vaikuttavat taloudelliset instituutiot seki

™ Vuori 2003: 96; Opetus- ja kulttuuriministerié 2011: 61
** Pronk et. al. 1999: 2237.

81 Pratt, Macera & Wang 2000: 66.

82 Sosiaali- ja terveysministerio 2006: 16.
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media. Uloimpana tasona vaikuttaa kulttuuriperinne, eli samat kulttuuriset tekijidt kuin aiemmin

esitetytkin.®

Koulutustason ohella tydolot vaikuttavat liikunta-aktiivisuuteen ja terveyteen. Keskiméiirdisesti
muita ammattiryhmid vdahemman liikuntaa harrastavat maataloustyotid tekevit miehet ja itsendiset
yrittdjiat. Tyoikdisistd 15-24-vuotiaat sekd 55-64-vuotiaat harrastavat eniten litkuntaa.
Tyontekijdasemassa olevilla miehilld litkkumattomuutta selittdd fyysinen tyo ja pitkd tyoura.
Naisilla tyooloista johtuva litkkumattomuuden tekiji on henkisesti raskas tyd. Tarkasteltaessa
tyoolojen vaikutusta terveyteen ja liikunta-aktiivisuuteen tulee kuitenkin muistaa koulutuksen
vaikutus tyotehtdaviin. Korkeasti koulutetut sijoittuvat yleensd muihin tehtdviin kuin matalasti
koulutetut. Tyoelimédssd terveyteen vaikuttavat seikat voivat olla moninaisia. Aikaisemmin
tyoeldmin terveysriskejd olivat fyysinen kuormitus ja tapaturmavaara. Nykyisin suurin terveysriski
on psyykkiset ongelmat, jotka aiheutuvat kiireestd, korkeammista osaamisvaatimuksista sekd
organisaatiomuutoksista ja tyottomyyden uhasta. Tyd voi my0s toimia terveyttd tukevana
elementtind muodostaen sosiaalisen verkoston. Tyottomyys aiheuttaa usein tutun verkoston
hajoamisen sekd putoamisen tyoterveyshuollon ulkopuolelle, jolloin riski tyokyvyttomyydestéikin

kasvaa.®*

Sosiaalisten verkostojen merkitys liikunta-aktiivisuudessa on tdrked. Liikunta-aktiivisuudella ja
sosiaalisella eristdytyneisyydelli on negatiivinen yhteys. Etenkin liikuntaharrastuksen
aloittamisessa ja sen jatkamisessa sosiaalisen ympdériston tuella on suuri merkitys ja se toimii
yleismotivaation kasvattajana. Kouluikdisille liitkunnan sosiaalinen luonne on kolmanneksi tirkein
liikuntamotiivi ja kouluikidisistd sosiaalista luonnetta pitdd tdrkednd 57 prosenttia. Liikunnan
motivaatiotekijdna sosiaalinen luonne vihenee idn myotd, mutta sdilyy kuitenkin tiarkednd tekijana.
Sosiaalinen ympdristd voi toimia aikuisidlldkin tilannemotivaation ldhteeni, jollaiseksi luetaan
esimerkiksi ystidvien kutsu ldhted liikkumaan. Liikuntaa voidaan myos kdyttdd sosiaalisen kasvun
ympaéristond lapsille ja nuorille. Liikunnan odotetaan muuttavan sosiaalista kdyttaytymistd. Lapsilla
liikkunnalliset ryhmipelit voivat parantaa toisten ihmisten huomioonottamista, yhteistyon tekemisti
sekd yhteisesti sovittujen sddntdjen noudattamista. Yksilolle liikunta voi tuoda onnistumisen
kokemuksia, joka voi ndkyéd esimerkiksi matalan koulutustason henkil6illd litkunta-aktiivisuutena.
Yksilolle litkunta voi toimia myOs irtautumiskeinona normaalista sosiaalisesta toiminnasta. Osa

viestostd nikee liikunnan mahdollisuutena varata aikaa itselleen ja péssti irti arjesta.®

% Paronen & Nupponen 2011: 189.
8 Vuori 2005: 79; Opetus- ja kulttuuriministerié 2011: 57; Rantanen 2005: 58.
8 Vuori 2003: 95 ; Telama & Polvi 2005: 630; Wendel-Vos, Droomers, Kremers, Brug, & van Lenthe 2007: 429.
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S TULOKSET

Tulosten tarkastelun osalta on hyvd huomioida liikunnan ja terveyden suhteeseen seki
kuntatalouden tunnuslukuihin vaikuttavia tekijoitd. Molempiin vaikuttaa viitekehyksen mukaisesti
vallitseva ympdiristd. Ympidristomuuttujista tdssd tutkimuksessa on mukana kunnan vikiluku
(kuntakoko) sekd vikiluvun muutos. Suhteessa kuntakokoon tarkastellaan myods liikunta- ja
terveyskustannuksia, koska niistd kidytetddn myohemmin paljon asukaskohtaisia lukuja joiden
arvoon vaikuttaa asukasmaiirda. Taméa vaikutus voi nikyé erityisesti pienissd kunnissa. 10 vuoden
kuluessa ovat my0s asukasluvut muuttuneet kunnissa paljon, joten eri muuttujien muutosta
tarkastellaan  suhteessa  vékiluvun  muutokseen. Taustatekijoiden tarkastelua suoritaan
ensimmaiisend, jotta voidaan arvioida muiden tulosten mielekkyytti. Tamén jdlkeen tarkastellaan

viitekehyksessi esiteltyjd yhteyksid kahden muuttujien vilisind riippuvuuksina.
5.1 Kuntakoon ja viakiluvun muutoksen vaikutus kiytettiviin muuttujiin

Tutkimuksessa kunnat on jaettu asukasluvun mukaisesti viiteen eri luokkaan, joissa jokaisessa on
45-52 kuntaa. Luokitukset ovat liitteessd 2. Tutkimuksen kuntajoukko vastaa koko maan jakaumaa
kohtuullisen hyvin kuntien karsinnasta huolimatta. Jakauma eri kuntakokoluokkiin on esitetty

taulukossa 4. Vertailutaulukon kuntakokojaottelu vastaa KuntaSuomi 2004 -tutkimusten jaottelua.

Taulukko 4 Tutkimuksen kuntaméérian vertailu Suomen kaikkiin kuntiin kokoluokittain
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Kuntakoon perusteella tarkasteltaessa litkunnan nettokustannusten 11 vuoden asukaskohtaista
keskiarvoa huomataan, ettd yli 12 000 asukkaan kunnat ovat panostaneet asukasta kohden kaikista
eniten liikuntapalveluihin. Taulukossa 5 on tehty ristiintaulukointi liikuntanettokustannusten ja
kuntakoon vililld. Suurimmista kunnista yli 53 prosenttia panostaa litkuntapalveluihin yli 74 euroa
asukasta kohden. Yli 12 000 asukkaan kuntien litkunnan nettokustannusten keskiarvo on noin 76
euroa, kun alle 2400 asukkaan kunnissa vastaava luku on 58 euroa. Edelld mainittu summa sisaltad

myos litkuntapalveluista saadut tuotot.

Taulukko 5 Liikunnan nettokustannusten 11 vuoden asukaskohtaisen keskiarvon jakautuminen
kuntakokoluokittain

Liikunnan nettokustannusten 11 vuoden keskiarvon Total
perusteella luokitus 4
-43,99 | 44,00-57,99 | 58,00-73,79 | 74,00 -
0 - 2400 asukasta 34,1% 18,2% 18,2% 29,5% | 100,0%
2401 - 4000 asukasta 28,8% 40,4% 21,2% 9,6% | 100,0%
Kuntakokoluokitus 5-
) 4001 - 6500 asukasta 43,5% 19,6% 26,1% 10,9% | 100,0%
asteinen
6501 - 12000 asukasta 20,0% 24,4% 33,3% 22.2% | 100,0%
Yli 12000 asukasta 4,3% 14,9% 27,7% 53,2% | 100,0%
Total 26,1% 23,9% 25,2% 24,8% | 100,0%
N 61 56 59 58 234

Terveydenhuollon keskimddrdisid asukaskohtaisia kustannuksia tarkasteltaecssa suhteessa
kuntakokoon, huomataan asukasluvun vaikutus néihin. Suurissa kunnissa asukaskohtaiset
kustannukset ovat keskiméddrdistd pienempid, kun taas pienemmissd kunnissa jakauma on
huomattavasti tasaisempaa kuten taulukosta 6 nidhddin. Pienemmissd kunnissa on kuitenkin

painotus suuremmissa asukaskohtaisissa kustannuksissa.

Taulukko 6 Terveydenhuollon asukaskohtaisten menojen 11 vuoden keskiarvon jakautuminen
kuntakokoluokittain

Terveydenhuollon menojen 11 vuoden keskiarvo Total
luokitus4
min - 1348 | 1349 - 1533 | 1534 - 1723 [ 1724 - max
0 - 2400 asukasta 16,3% 34,9% 25,6% 23,3%| 100,0%
2401 - 4000 asukasta 19,6% 21,6% 17,6% 41,2%| 100,0%
Kuntakokoluokitus 5-
) 4001 - 6500 asukasta 27,3% 18,2% 18,2% 36,4%| 100,0%
asteinen
6501 - 12000 asukasta 15,2% 23,9% 43,5% 17,4%| 100,0%
Yli 12000 asukasta 45,7% 26,1% 21,7% 6,5% | 100,0%
Total 24,8% 24,8% 25,2% 25,2%| 100,0%
N 57 57 58 58 230
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Tarkasteltaessa  sairastavuusindeksin  jakautumista kuntakokoluokittain on huomattavissa
sairastavuusindeksin kasvu pienissd kunnissa ja pienentyminen suuremmissa kunnissa. Taulukossa
7 on esitetty tarkemmin sairastavuusindeksin muutoksen jakautuminen kuntakokoluokittain. Tama
muutos johtuu viestokasvusta, joka vaikuttaa sairastavuusindeksiin kuolleisuus-osaindeksin kautta.
Sama suuntaus nikyy taulukosta 8, jossa on esitetty sairastavuusindeksin 11 vuoden keskiarvon
jakautuminen eri kuntakokoluokittain. Taulukon mukaisesti suurissa yli 12 000 asukkaan kunnissa
sairastavuusindeksi on alle 103,5 yli 68 prosentissa kuntakokoluokkaan kuuluvista kunnista.
Vastaavasti pienissi alle 2400 asukkaan kunnissa yhtd alhainen sairastavuusindeksi on vain noin 9
prosentilla kunnista. Pienet kunnat sijoittuvat sairastavuusindeksin perusteella ylimpédin
neljannekseen. Tadma selittyy osittain myos vdestomuutoksella, koska pienet kunnat ovat tilastojen
mukaan muuttotappiokuntia, joissa ikdrakenne vanhenee. Kun kéytetddn vakioimatonta

sairastavuusindeksii, niin nihdédin ikdrakenteen vinoutumisen vaikutus ndissd kunnissa.

Taulukko 7 Sairastavuusindeksin 10 vuoden muutoksen jakautuminen eri kuntakokoluokittain

% within Kuntakokoluokitus 5-asteinen

Sairastavuusindeksin (vakioimaton) muutoksen perusteella luokittelu
-1,8750 tai -1,8749- | 3,9510- | 11,3510 tai
Total
enemman 3,9500 11,3500 enemman
0 - 2400 asukasta 24,4% 20,0% 17,8% 37,8% | 100,0%
2401 - 4000 asukasta 19,2% 26,9% 19,2% 34,6% | 100,0%
Kuntakokoluokitus
) 4001 - 6500 asukasta 28,3% 15,2% 32,6% 23,9% | 100,0%
5-asteinen
6501 - 12000 asukasta 17,4% 32,6% 32,6% 17,4% | 100,0%
Yli 12000 asukasta 36,2% 29,8% 23,4% 10,6% | 100,0%
Total 25,0% 25,0% 25,0% 25,0%| 100,0%
N 59 59 59 59 236

Taulukko 8 Sairastavuusindeksin 11 vuoden keskiarvon jakautuminen eri kuntakokoluokittain

% within Kuntakokoluokitus 5-asteinen

Sairastavuusindeksin keskiarvo luokitus4 Total
<-103,5 103,6 - 124 124,1-146 | 146,1 ->
0 - 2400 asukasta 8,9% 22,2% 24,4% 44.4% | 100,0%
2401 - 4000 asukasta 3,8% 17,3% 44.2% 34,6% | 100,0%
Kuntakokoluokitus 5-
) 4001 - 6500 asukasta 28,3% 15,2% 28,3% 28,3% | 100,0%
asteinen
6501 - 12000 asukasta 17,4% 45,7% 23,9% 13,0% | 100,0%
Yli 12000 asukasta 68,1% 25,5% 4,3% 2,1% | 100,0%
Total 25,0% 25,0% 25,4% 24,6% | 100,0%
N 59 59 60 58 236
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Viestomuutoksen perusteella sairastavuusindeksin kasvu kohdistuu juuri muuttotappiokuntiin, kun
taas muuttovoittokunnissa sairastavuusindeksi on laskenut huomattavasti. Taulukossa 9 on esitetty
tarkemmin sairastavuusindeksin muutoksen jakautuminen asukasluvun muutoksen perusteella
jaoteltuihin kuntiin. Sama vaikutus ndkyy kun tarkastellaan terveydenhuollon kustannuksia.
Viestomuutoksen vaikutus aiheuttaa myos sen, ettd pitdd tarkastella kuntia yksittdisind tapauksina
eikd koko kuntajoukkoa yhtendisesti kédyttdytyvind ryhménd. Aineistosta esimerkiksi Helsingin,
Vantaan ja Espoon tarkastelu on tulosten kannalta hyodytontd, koska niissd vikiluku on kasvanut
huomattavan paljon. Tdmén vuoksi niissd sairastavuutta kuvaavat indeksit ja kustannusluvut eivit

ole kymmenen vuoden aikajaksolla vertailukelpoisia.

Taulukko 9 Sairastavuusindeksin muutoksen jakautuminen kuntien asukasluvun muutoksen
mukaan

% within Asukasluvun muutoksen perusteella luokitus 4

Sairastavuusindeksin (vakioimaton) muutos
-1,8750 tai | -1,8749 | 3,9510 - | 11,3510 tai Total
enemman | -3,9500| 11,3500 | enemman
Asukasluku véhentynyt -510 tai 1,7% 11,9% 40,7% 45,8% | 100,0%
enemman
Asukasluvun
Asukasluvun muutos -509 - -236 6,8% 20,3% 32,2% 40,7% | 100,0%
muutoksen perusteella
. Asukasluvun muutos -235 - 247 35,6% 33,9% 16,9% 13,6% | 100,0%
luokitus 4
Asukasluku kasvanut 248 tai 55,9% 33,9% 10,2% 100,0%
enemman
Total 25,0% 25,0% 25,0% 25,0% | 100,0%
N 59 59 59 59 236

5.2 Terveydenhuollon kustannusten yhteys kansantauti- ja

sairastavuusindekseihin

Terveydenhuollon kustannusten yhteyttd vakioimattomiin kansantauti- ja sairastavuusindekseihin
on syytd tarkastella, jotta ndhtiisiin vastaako palveluiden tarve niiden kustannuksia. Kuntatason
tarkastelussa korrelaatioita ei kaikista kunnista 10ydy. Tutkimuksen viitekehyksen kannalta
terveydenhuollon kustannusten ja kuntalaisten sairastavuuden vélinen yhteys on kuitenkin
osoitettava, jotta voitaisiin tehdd jatko-oletus liikunta-aktiivisuuden yhteydestd kuntien

liikuntapanostuksiin.

Tarkastelussa kidytetddn neljaan luokkaan jaettuja kansantauti- ja sairastavuusindeksejd seki
terveydenhuoltomenojen 10 vuoden keskimiidrdistd asukaskohtaista kustannusta ja 10 vuoden

asukaskohtaisen kustannuksen muutosta. Indeksien luokitukset 10ytyvit liitteestd 2. Yksisuuntaisen
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varianssianalyysin perusteella terveydenhuoltomenojen 10 vuoden asukaskohtainen keskiarvo
tasmaid kansantauti-indeksin muutoksen kanssa kohtuullisen hyvin. Liitteessd 3 on kyseisen SPSS-
testin tulokset. Tdmin perusteella kunnat joilla kansantauti-indeksi on noussut 11,1 pistettd tai
enemmaén, maksavat terveydenhuollosta noin 1700 euroa asukasta kohden vuodessa. Vastaava luku
niilld kunnilla joiden kansantauti-indeksi on laskenut 2,1 pistettd tai enemmin, on 1443 euroa.

Terveydenhuoltomenojen 10 vuoden asukaskohtaisesta muutoksesta on havaittavissa sama asia.

Sairastavuusindeksilld ja terveydenhuollon menoilla vaikuttaa olevan myds tilastojen kannalta
kiinted yhteys. Terveydenhuollon kustannuksissa on havaittavissa samanlainen nousu suhteessa
sairastavuusindeksiin kuin kansantauti-indeksinkin kohdalla. Liitteessd 4 on tilastollisen testauksen
tulokset. Tarkasteltaessa sairastavuusindeksin 10 vuoden keskiarvoa ja terveydenhuollon
kustannusten 10 vuoden keskiarvoa, havaitaan myos niilld tekijoilld olevan kiinted yhteys.
Kuviossa 3 on esitetty ndamé tiedot, josta havaitaan muuttujien vahva yhteys. Kunnilla, joiden
sairastavuusindeksin keskiarvo on alle 103,5, on terveydenhuollon kustannukset keskim&érin 1300
euroa asukasta kohden. Vastaavasti kunnilla, joilla sairastavuusindeksin keskiarvo on yli 146
pistettd, on terveydenhuollon kustannukset 1763 euroa asukasta kohden. Terveydenhuollon

kustannusten nousussa on havaittavissa samanlainen suuntaus.

Kuvio 3 Terveydenhuollon menojen 10 vuoden asukaskohtaisen keskiarvon ja sairastavuusindeksin

10 vuoden keskiarvon suhde (1 piste = 1 kunta)
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5.3 Liikuntapanostusten suora vaikutus terveydenhuollon kustannuksiin

Alkuperdinen ensimmdinen hypoteesi oletti suuremmilla liikuntapanoksilla  saatavan
terveydenhuollon kustannukset pysymdén reaalisella nollatasolla. Terveydenhuollon kustannusten
nollataso toteutuu kuitenkin kaikissa kunnissa ainoastaan 2-3 vuoden tarkastelujaksolla eli kaikissa
kunnissa kustannuksissa on tapahtunut nousua 11 vuoden aikajaksolla. Tdmin vuoksi hypoteesi
muutettiin olettamaan, ettd suuremmilla liikuntapanoksilla saataisiin terveydenhuollon kustannusten
nousu pysymédn muita, vihemmin liitkuntaan panostavia, kuntia alhaisemmalla tasolla. Toisaalta
viitekehyksen mukaan litkuntapanostusten mahdollinen vaikutus toteutuisi kdytdnnossi kuntalaisten
paremman terveyden kautta, joten ensimmdinen hypoteesi toteutuu jos toinen hypoteesi toteutuu.
Muu riippuvaisuus johtuisi todennédkoisesti kuntien rajallisista méérdrahoista, joita on jaettava
niukkuuden vallitessa vuosittain tarpeen perusteella eri kohteille. Allokoinnin vuoksi méérédrahat
voivat pienentyé liikuntapalveluista ja suurentua terveydenhuollon palveluista, jolloin niiden vélilld

on riippuvaisuus.

Liikunnan nettokustannusten 11 vuoden keskiarvon perusteella on tehty neljd luokkaa, joista
kaikissa on noin 56-61 kuntaa. Luokitukset ovat liitteessd 2. Tilastojen perusteella ei saada
merkitsevid eroja muuttujien vélilld, jotta voidaan todeta litkuntapanostuksilla olevan vaikutusta
terveydenhuollon kustannuksiin. Luokitusten vilisistd keskiarvoista huomataan liséksi hypoteesille
pdinvastainen suuntaus. Keskiarvojen perusteella kunnissa, jotka panostavat vihemmidn rahaa
liikuntapalveluihin, on pienemmaét terveydenhuollon 11 vuoden keskiméaardiset kustannukset
asukasta kohden. Keskiarvon perusteella my6s niissd kunnissa, jotka panostavat asukasta kohden
litkkuntapalveluihin yli 74 euroa, on kaikista suurimmat terveydenhuollon kustannukset.

Luokituksissa on hajonta kuitenkin melko suurta joten muita paiatelmii ei voida tehda.

Kun vertaillaan liikunnan asukaskohtaisen nettokustannuksen 11 vuoden keskiarvoa ja
terveydenhuoltomenojen 10 vuoden muutosta, ei voida osoittaa tilastollista merkitsevyyttid
tekijoiden vililld. Keskiarvoja tarkasteltaessa huomataan, ettd kunnilla joiden liikuntapanos on
suurin, on my0s terveydenhuollon menot kasvaneet eniten. Terveydenhuollon kustannusten
keskiarvoja tarkasteltaessa kaikki litkuntapanostusten perusteella jaetut ryhmét ovat noin 100 euron
padssd toisistaan, eli keskiméirdinen terveydenhuollon kustannus ei poikkea ryhmien vililld
paljoakaan. Toisaalta terveydenhuollon keskimiirdinen kustannus ei rajoita liikuntapanostuksia,
vaan riippumatta terveydenhuoltokustannuksen suuruudesta, liitkuntapalveluihin panostetaan

satunnainen rahasumma.
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5.4 Liikuntapanostusten vaikutus kansantauti- ja sairastavuusindekseihin

Toisen hypoteesin mukaan suuremmilla liikuntapanoksilla saataisiin aikaan kuntalaisten pienempi
sairastavuus. Téssd tutkimuksessa sairastavuutta kuvaavina indekseinid toimivat kansantauti- ja
sairastavuusindeksit. Niitd indeksejd on esitelty tilastoaineiston yhteydessd. Myds viitekehyksen

mukaisesti litkuntapanoksilla pitédisi saavuttaa parempi terveystilanne.

Kun tarkastellaan koko kuntajoukkoa liikuntapanosten 11 vuoden keskiméériisten asukaskohtaisten
nettokustannuksien ja vakioimattoman kansantauti-indeksin muutoksen vililld, 10ydetdan
tilastollisesti merkitsevd tulos. Tdméd tulos ei tue toista hypoteesia, vaan osoittaa asian
péinvastaiseksi. Tuloksen mukaan kunnilla, joiden liikuntapanostuksen 10 vuoden keskiarvo on alle
43,99 euroa asukasta kohden, kansantauti-indeksi on noussut 10 vuodessa vain 1,731 pistetti.
Vastaavasti kunnat, jotka panostavat liikuntapalveluihin yli 74 euroa asukasta kohden, kansantauti-
indeksi on noussut 7,957 pistettd. Tilastojen mukaan ndyttdisi, ettd mitd enemmén kunta panostaa
rahaa liikuntaan, sitd sairaammaksi kuntalaiset tulevat. Liitteestd 5 10ytyy koko tilastollinen testaus.
Tuloksen tulkinnassa on kuitenkin huomioitava, ettd liikuntapanosten luokitusten vililld ainoastaan
ensimmdinen ja neljds luokitus ovat keskenddn merkitsevid. Kidytdnnossd tdméa tarkoittaa

litkkuntapanosten déripdité joissa kansantauti-indeksin muutos nékyy.

Tarkasteltaessa liikkunnan nettokustannusten 10 vuoden muutosta ja kansantauti-indeksin muutosta
vastaavalla  aikajaksolla huomataan my0s toiselle hypoteesille vastakkainen asia.
Riippuvuustarkastelu on liitteessd 6. Tilastojen mukaan kunnissa joissa liikuntapanos on kasvanut
yli 25,67 euroa asukasta kohden 10 vuodessa, on vakioimaton kansantauti-indeksi kasvanut
keskimadrin 9,3 pistettd. Muissa kolmessa liikuntakustannusten muutosta kuvaavassa ryhmissi
kansantauti-indeksi on kasvanut korkeintaan 3,4 pistettd. Tamékin tilasto ndyttdd, ettd
litkkuntapanostuksilla kuntalaisista tulee sairaampia. Sairastavuusindeksin muutoksen kautta
tarkasteltaessa samaa asiaa, huomataan samansuuntainen vaikutus. Sairastavuusindeksin osalta
myo6s ensimmaisessd luokituksessa, eli kunnilla joiden liikuntakustannukset ovat vdhentyneet tai
kasvaneet korkeintaan 3,45 euroa 10 vuodessa asukasta kohden, on ndhtivissi sairastavuusindeksin

pisteiden nousu.

5.4.1 Terveydenhuollon kustannusten tarkastelu liikuntapanostusten ja sairastavuusindeksien

yhdistelméluokittelun perusteella

Koko kuntajoukon tarkastelu on tuonut hypoteeseille pdinvastaista tukea, joten on syytd tarkastella
kuntien kustannusten kéyttdytymistd kun ne jaetaan litkunnan asukaskohtaisten nettokustannusten

10 vuoden muutoksen ja vakioimattoman sairastavuusindeksin muutoksen suhteessa eri luokkiin.



38

Tami tarkastelu mahdollistaa kuntien jaottelun neljdén eri luokkaan, jotka ovat ndhtdvissi liitteessi
2 kohdassa Sairastavuusindeksin muutoksen ja litkunnan nettokustannusten muutosten nelikentti
luokitus 4”. Kuvio 4 kuvaa sairastavuusindeksin muutoksen ja liikunnan nettokustannusten
muutoksen suhdetta. Tarkastelu kansantauti-indeksin muutoksen ja liikunnan nettokustannusten
muutoksen vililla tuo samankaltaisen tuloksen. Kuviosta ndhdéddn kuntien jakautuvan neljdén eri
osaan, joista jatkotarkastelun kannalta mielenkiintoisia ovat ensinndkin kunnat (4-ryhméa kuviossa
4), jotka ovat lisdnneet liikuntapanoksia ja samanaikaisesti saaneet sairastavuusindeksin laskemaan
ja toiseksi kunnat (1-ryhmi kuviossa 4), jotka ovat vihentineet liikuntapanoksia ja samanaikaisesti

sairastavuusindeksi on noussut. Namai kaksi ryhméi tukevat viitekehystd ja hypoteeseja.

Kuvio 4 Kunnat jaoteltuina sairastavuusindeksin muutoksen ja liikunnan nettokustannusten

muutosten suhteessa
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Liikuntanettokustannusten 10 vuoden summamuutos 2001-2011

Kun tarkastellaan terveydenhuoltomenojen 11 vuoden keskiarvoa edellisessd kappaleessa esitetyn
luokituksen perusteella, saadaan tilastollinen merkittdvyys yksisuuntaisen varianssianalyysin avulla
kahden luokan vélilld. Koko tilastollinen tarkastelu on liitteessd 7. Yksi muodostuneista luokista (4-

ryhmaé kuviossa 4) ei noudata testien mukaan normaalijakaumaa, mutta normaalijakauman kuviosta
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huomataan tdmin johtuvan jakauman keskimmdiisen arvon esiintymisen vihyydestd suuressa
kuntajoukossa (N=59). Kun verrataan kuvion 4 mukaisia ryhmid 2 ja 4 keskenddn, huomataan
ndiden terveydenhuoltokustannusten keskiarvoista tilastollinen merkitsevyys. Kuntajoukolla, jolla
liikkuntapanokset ovat kasvaneet ja sairastavuusindeksi on laskenut, on terveydenhuollon menojen
keskiarvo 1398 euroa, kun taas kunnilla, joiden liikuntapanokset ovat kasvaneet ja
sairastavuusindeksi on kasvanut, on vastaava summa 1584 euroa. Tdmai tulos nidyttdisi myos, ettd

terveydenhuoltomenot riippuvat sairastavuudesta eikid kuntien liikuntapanoksista ole hyotya.

Tilastollinen merkittdvyys terveydenhuollon menojen keskiarvoissa on myos kuntaluokkien vililla,
joilla molemmilla liikuntapanokset ovat laskeneet, mutta sairastavuusindeksi on toisessa noussut ja
toisessa laskenut. Ndissdkin kuntaluokissa terveydenhuollon menot ovat korkeammat niissd
kunnissa, joissa sairastavuus on kasvanut. Kunnilla, joilla liikuntapanostukset ovat laskeneet ja
sairastavuusindeksi on kasvanut, on keskiméaardiset terveysmenot 1668 euroa. Vastaavasti kunnilla,
joilla myos ovat liikuntapanokset laskeneet, mutta sairastavuusindeksi on laskenut, ovat

terveysmenot 1418 euroa.

Kuvion 4 mukaisten kuntaluokkien 1 ja 4 vililld on tilastollinen merkittdvyys. Ndméd ovat
kuntaluokkia, joiden tilastoluvut ovat hypoteesien ja viitekehyksen mukaisia. Toisessa
kuntaluokassa (1) liikunnan nettokustannukset ovat laskeneet ja sairastavuusindeksi on
samanaikaisesti kasvanut, ja toisessa kuntaluokassa (4) liitkunnan nettokustannukset ovat kasvaneet
ja sairastavuusindeksi on laskenut. Ensimmadisessd luokassa terveydenhuollon kustannukset ovat
keskimddrin 1668 euroa ja neljdnnessd luokassa 1398 euroa. Tdmd tulos sinidllddn tukee
hypoteeseja, mutta kriittisesti tarkastellen muutos johtuu luultavammin sairastavuuden laskusta kuin

liikkuntapanoksista ja niiden vaikutuksesta sairastavuuteen.

Pelkistadn keskiarvoja vertailemalla huomataan kuntaluokitusten 1 ja 2 vililld terveydenhuollon
keskiarvojen vililli noin 80 euron ero. Luokilla ei kuitenkaan ole tilastollista riippuvuutta
keskenddn. Tdmi tukisi hypoteeseja myos, koska edelld mainittujen luokitusten kunnilla on
molemmilla sairastavuus kasvanut, mutta luokassa 1 ovat litkuntapanokset laskeneet ja luokassa 2
ovat liikuntapanokset kasvaneet. Kuitenkin luokan 2 kunnilla on terveydenhuoltomenojen keskiarvo
pienempi kuin luokan 1 kunnilla. Tdamid ero voi myo6s johtua méiidrdrahojen allokaatiosta, koska
terveysmenojen kasvaessa sidistOpaine kohdistuu vapaaehtoisesti jirjestettdviin palveluihin ja

liikkunta on helppo sidistokohde.

Liitteessd 8 on tilastollinen riippuvuus tarkastelu kuvion 4 mukaisen neliportaisen jaottelun ja

terveydenhuoltomenojen 10 vuoden muutoksen vililli. On kuitenkin huomattava, ettd
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riippuvuustarkastelua hiiritsee luokkien normaalijakauman puuttuminen, jolloin yksisuuntainen
varianssianalyysi ei ole kovinkaan kiyttokelpoinen. Pelkistdin keskiarvoja tarkastelemalla
kuitenkin huomataan, ettd niilli kunnilla, joilla sairastavuusindeksi on kasvanut, mutta
liikkuntapanostuksissa on ero, on terveydenhuoltomenojen muutos hieman maltillisempaa eron
ollessa noin 30 euroa asukasta kohden. Tdmikin tarkastelu tosin osoittaa, ettd kunnilla, jotka
saastdvat litkunnasta ja samanaikaisesti sairastavuusindeksi on laskenut, on my0s terveysmenojen

nousu ollut kaikista matalimmalla tasolla.
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6 JOHTOPAATOKSET

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd kuntien liikuntapanoksien suhdetta terveydenhuollon
kustannuksiin ja kuntalaisten sairastavuuteen. Nollahypoteesin mukaan mitddn riippuvuutta
muuttujien vélilld ei ole. Vastahypoteesit olettivat, ettd suuremmilla liikuntapanoksilla saadaan
kuntalaisten terveystilannetta parannettua ja samalla terveydenhuollon kustannuksia hillittya.
Vastahypoteesit sisdltivit myos oletuksen vastakkaissuuntaisesta kehityksestd, eli pienemmilld
liikkuntapanoksilla sairastavuus olisi suurempaa. Tutkimuksen viitekehys tukee vastahypoteesien

oletuksia.

Viitekehyksen mukaisten yhteyksien testauksista varmin tulos 16ytyy terveydenhuollon menojen ja
sairastavuuden vililla. Néiden tekijoiden vililld on vahva riippuvuus, eli suurempi sairastavuus
merkitsee suurempia terveydenhuollon kustannuksia ja toisaalta pienempi sairastavuus merkitsee
pienempid terveyskustannuksia. Tdémi vahva riippuvuus nikyy myos kuviosta kolme. Kédytdnnossi
riippuvuus tarkoittaa sitd, ettd Suomen kunnissa ei nykyjdrjestelyilld jdrjestetd terveydenhuollon

palveluita yli kuntalaisten tarpeen.

Ympiristomuuttujista mukana oli kuntakoko ja kunnan vikiluvun muutos. Tuloksissa peilattiin
kustannuksien ja sairastavuusindeksien jakautumista edelld mainittujen ympéristotekijoiden
suhteen, jotta nihtdisiin niiden vaikutus tilastolukuihin. Kuntakoon perusteella liitkunnan
nettokustannukset niyttdisivdat jakautuvan tasaisesti riippumatta kunnan koosta. Esimerkiksi
pienissi alle 2400-asukkaan kunnissa kolmasosa panostaa alle 44 euroa vuodessa asukasta kohden
kun taas ylimpéddn neljdnnekseen kuuluu my0s kolmasosa vastaavan kokoluokan kunnista.
Ainoastaan suurissa kunnissa nikyy painotus liikuntakustannuksissa ylimpéédn neljinnekseen, johon
kuuluu yli puolet ryhmén kunnista. Terveydenhuollon kustannusten keskiarvojen mukaan
myo6skddn niissd kuntakoko ei ndyttdisi olevan merkittavd. Niissdkin ainoastaan suurissa kunnissa

on painotus pienempiin kustannuksiin, kun muissa jakauma on tasaisempaa.

Kuntakoko kuitenkin néyttdd heijastuvan sairastavuusindeksiin, silld sen keskiarvojen mukaan
pienemmissd kunnissa on suurempi sairastavuusaste ja suurissa kunnissa on pienempi
sairastavuusaste. Toisaalta my0Os asukasluvun muutoksen ja sairastavuusindeksin muutoksen vélilld
on samanlainen trendi. Kunnissa joissa asukasluku on védhentynyt, on samaan aikaan
sairastavuusindeksi  kasvanut. Sama ndkyy my0Os toisinpdin, eli kasvukunnissa on
sairastavuusindeksi laskenut. Tdmi tulos johtuu luultavasti siitd, etti muuttotappiokuntiin jaa
ikddntynyt viesto ja vakioimattomassa sairastavuusindeksissid tdmi nikyy edelld mainitulla tavalla.

Toisaalta kasvukuntien ikédrakenne painottuu nuorempaan véestoon, joten sielld myos
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sairastavuusindeksin kuolleisuusosaindeksi laskee. Jatkossa olisi hyvi ottaa huomioon kuntakoon ja
viestomuutoksen lisdksi tyoOllisyysaste sekd ikédrakenne. MyoOs huoltosuhde voi olla
mielenkiintoinen tilastoarvo tarkasteltaessa liikunnan ja terveyden talousvaikutuksia. Edelld
mainittuja tekijoitd vahin sivuttiin viitekehyksen yhteydessi, ja niilld todettiin olevan vaikutusta

thmisten terveyteen seki litkunta-aktiivisuuteen.

Viitekehyksen julkisten litkuntaresurssien ja liitkunta-aktiivisuuden vilistd suhdetta on hankala
tutkia tilastollisin keinoin, silld ei ole olemassa valtakunnallista mittaria litkunta-aktiivisuudelle.
Viitekehyksen perusteluissa kuitenkin todettiin tavoitteellisilla liikuntapanoksilla saatavan aikaan
positiivisia terveysetuja sekd myos pienid terveydenhuollon kustannussaistojd. Toki tulee myos
huomata, ettd Ildheskddn kaikki liikuntainterventiot eividt saavuta taloudellisia hyotyja.
Terveystaloustieteen nidkokulmasta esimerkiksi korkeata verenpainetta on edullisempi hoitaa
ladkkeilld kuin liikunnalla. Edelld mainitun tuloksen saamiseksi on kylldkin laskettu hinta ihmisten
vapaa-ajalle ja sen perusteella laskettu kustannus liikunnan harrastamiselle. Harva ajattelee
liikkuntaa kuitenkaan menetettynd aikana, vaan pitii sitd enemminkin sosiaalisena tapahtumana tai

oman hyvinvoinnin edistdjina.

Tulosten yhteydessd esitettiin litkuntapanosten vaikutus sairastavuusindekseihin. Tdmén taustalla
on oletukset liikuntapanostusten vaikutuksesta liikunta-aktiivisuuteen ja liikunta-aktiivisuuden
vaikutuksesta terveyteen. Jdlkimmdiinen on kohtuullisen hyvin tutkittu ja todettu riippuvaisuus
liikkunta-aktiivisuuden ja terveyden vililld, joten sen yhteyden voidaan olettaa toimivan.
Liikuntapanostusten vaikutus liikunta-aktiivisuuteen edellyttdd kuitenkin tietoista panostusta
terveysliikuntaan. Tulosten mukaan liikuntapanosten ja sairastavuusindeksien vililli on
hypoteeseille pédinvastainen tulos. Suuremmat liikuntapanokset niyttdisivdt olevan yhteydessi
suurempaan sairastavuuteen. Ndiden tulosten taustalla on kuitenkin jo aiemmin esitetty kuntakoon
ja vikiluvun muutoksen vaikutus tilastoihin, jonka vuoksi myos edelld mainittu tulos on vaikeasti

sovitettavissa viitekehykseen.

Tulkittaessa kohdassa 5.4.1 saatuja liikuntapanosten ja sairastavuusindeksien perusteella
luokiteltujen kuntien tuloksia, mielenkiintoisin kohta on hypoteesien mukaisten kuntien
keskiarvojen keskindinen tilastollinen riippuvuus. Edelld mainittu luokitus perustuu ensimmaéiseen
ja toiseen hypoteesiin, joiden mukaisesti suuremmat liitkuntapanokset liittyisivit pienempiin
terveydenhuollon kustannuksiin ja matalampaan sairastavuuteen ja pienemmit liikuntapanokset
toisaalta suurempiin terveyskustannuksiin ja korkeampaan sairastavuuteen. Tulosten mukaan
pienentyneet liikuntapanokset ja kasvanut sairastavuusindeksi tarkoittaisivat korkeampia

terveydenhuollon menoja. Sama asia toimisi my0s toisinpdin, eli kasvaneet liikuntapanokset ja
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pienentynyt sairastavuusindeksi merkitsisi pienempid terveysmenoja. Tahin tulokseen ilmeisesti
vaikuttaa kuntakoko huomattavasti, silld niissd kunnissa joissa oli sdastetty liikuntamenoista, oli
myos sairastavuusindeksi laskenut sekd terveysmenot olivat kaikista pienimmit. Toisen hypoteesin
mukaisesti toimivat luokituksen mukainen kuntajoukko 4 eli kunnat joiden liikuntapanokset ovat
kasvaneet ja sairastavuus laskenut sekid kuntajoukko 1 jossa liikuntapanokset ovat laskeneet ja

sairastavuus on kasvanut.

Vertailtaessa edellisessd kappaleessa mainittuja kuntajoukkoja 1 ja 4 joukkoihin 2 ja 3, huomataan
tilastollinen merkitsevyys kuntajoukkojen vililli joissa molemmissa ovat liikuntapanokset
kasvaneet, mutta toisessa on sairastavuus laskenut ja toisessa kasvanut. Tdmin perusteella
terveydenhuoltomenojen keskiarvo on noin 200 euroa pienempi kunnilla joilla on sairastavuusaste
laskenut. Vastaavanlainen suuntaus on myos kunnilla, joilla litkuntapanokset ovat pienentyneet,
mutta sairastavuusindeksi on toisessa joukossa laskenut ja toisessa kasvanut. Tdmin johdosta
terveysmenoihin niyttdisikin vaikuttavan enemmin kuntalaisten sairastavuus kuin liikuntapanosten
midrd. Hypoteesien mukaiset kuntajoukot ovat myds keskeniiin tilastollisesti merkitsevid. Sen

mukaisesti kunnissa joissa sairastavuus on kasvanut, ovat myos terveysmenot kasvaneet.

Tulosten tulkinnan kannalta on mielenkiintoinen seikka, ettd kunnissa joissa sairastavuusindeksi on
laskenut, mutta liikuntapanokset vaihtelevat, ei ole kuntajoukkojen vililld terveysmenoissa
tilastollista merkitsevyyttd. Juuri nimi kuntajoukot olisivat tukeneet hypoteeseja kaikista parhaiten,
silli ne olisivat osoittaneet liikuntapanosten mahdollisen vaikutuksen. Nédiden joukkojen vililld
keskiarvoja tarkastelemalla n#hdddn kuitenkin viitteitd liitkuntapanostusten —mahdollisesta
vaikutuksesta, silld liikuntaan panostaneilla kunnilla on 80 euroa asukasta kohden pienemmiét
terveysmenot, vaikka molemmissa kuntajoukoissa on sairastavuusaste noussut. Niilld samoilla
kunnilla myds terveydenhuollon menojen nousu on ollut pienempii kunnilla jotka ovat panostaneet

liikkuntaan. Tdmi antaa ensimmdiselle hypoteesille heikkoa niyttdd oletuksien toimivuudesta.

Hypoteesille 2 ei tuloksista saatu tilastollisesti merkitsevid tuloksia. Kuitenkin heikkoa ndyttod on
hypoteesin toimivuudesta, mutta tidméin tutkimiseksi olisi syytd ldhestyd aihetta tavoitteellisen
terveysliikunnan ndkokulmasta, ja selvittdd ensimmadisend kunnat, jotka kayttdavit liikuntaa
ennaltachkiistikseen terveysongelmia. Tdmin jdlkeen voisi tarkastella paremmin nédiden kuntien
tilastotietoja huomioiden myos taustalla olevat ympdristotekijit, jotka erilaistavat kuntia yhteiséini
ja vaikuttavat sitd kautta kuntalaisten terveyteen. Tdméd tutkimus ei mydskddn ottanut huomioon
esimerkiksi tupakoinnin ja ravitsemuksen merkitystd terveydelle, mutta toisaalta kunnilla ei ole

tyokaluja puuttua néihin elintapavalintoihin kuin liikunnan osalla on. Ndiden kolmansien tekijoiden
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huomioimatta jittimisen vuoksi tuloksiin on suhtauduttava varovaisuudella ja lisdtutkimus ndma

tekijat huomioon ottaen on tarpeellista.

Tulosten perusteella voidaan sanoa, ettd nollahypoteesi ei toteudu. Nollahypoteesi oletti, ettd
liikkuntapanostuksilla ja terveydenhuollon kustannuksilla tai kuntalaisten sairastavuudella ei ole
riippuvuussuhdetta keskendéin. Tulosten perusteella riippuvuutta niyttiisi olevan. Riippuvuussuhde
ei kuitenkaan ole viitekehyksen esittdmien suuntausten mukainen. Osittain tulokset tukevat
vastahypoteeseja, mutta tdlloin on huomioitava muut tekijdt, jotka vaikuttavat kéytettyihin
muuttujiin. Tuloksiin ndyttdisi enemmén vaikuttavan kuntakoko ja videstomuutos, jotka aiheuttavat
tutkimuksessa kéytettyjen muuttujien arvoihin pitkélld aikavililla huomattavia muutoksia. Tulosten
padsuuntaus niyttdisi osoittavan, ettd kunnissa joissa on suuremmat liikuntapanostukset, on myds
korkeampi sairastavuus. Niissd kunnissa on myds siten suuremmat terveydenhuollon kustannukset.
Tulee kuitenkin muistaa, ettd indeksien ja tilastojen valossa suurin sairastavuusaste on pienissid
kunnissa, joissa myos terveydenhuollon keskiméardiset asukaskohtaiset kustannukset ovat

suuremmat.

Tilastolliset luvut eivit myoskddn kerro onko kunnan tekemit liikuntapanokset tavoitteellisia ja
miten ne on kohdistettu toimintaan. Jatkotutkimuksen kannalta myds edelld mainitun asian
selvittiminen olisi hyodyllistd, jonka jidlkeen tilastolukuja voisi tarkastella enemménkin
tavoitteellisesti toimivien kuntien kannalta kuin koko kuntakentdn toiminnan kannalta.
Tilastolukuihin liittyy myos aina tulkinnan vaikeus siitd mitd ne oikeasti kuvaavat. Téssd
tutkimuksessa kidytetyt sairastavuutta kuvaavat indeksit eivit kuvaa terveyttd, vaan tarkastelevat
enemman muutaman sairauden kannalta asiaa. Toisaalta terveyden mdidrittely on ongelmallinen
kysymys itsessddan. Kuntien ennaltaehkdisevdd tyotd tutkitaan taloudellisesta nikokulmasta melko
vihin, joka ndkyy siind, ettd aihepiiriin suoraan soveltuvana 10ytyi ainoastaan yksi suomalainen
viitoskirja. Ladketieteen osa-alueella on kylldkin liikkunnan ja terveyden vélisid tutkimuksia, mutta
niiden taloudelliset sidokset eivédt ole niin tunnettuja. Kuntien toiminnan ja talouden kannalta
ennaltachkdisevdan tyon tutkimuksen merkitys kasvaa kun Suomessa videstd vanhenee ja

terveydenhuoltopalveluiden kysynté kasvaa tarjonnan ollessa kuitenkin rajoitettua.
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LIITTEET

Liite 1. Tutkimuksen kuntajoukko

236 kuntaa vuonna 2013, jotka eivét ole olleet osallisina kuntaliitoksissa vuosina 2001-2012,

Kainuun maakuntayhtymdssa tai eivit kuulu Ahvenanmaan maakuntaan.

Alavieska
Aura
Espoo
Forssa
Hailuoto
Hanko
Hattula
Heinivesi
Hollola
Hyvinkaa
lisalmi
Ilmajoki
Inari
Isokyro
Jokioinen
Juuka
Jamijarvi
Kangasniemi
Kannus
Karstula
Kauhajoki
Keitele
Keminmaa
Keuruu
Kirkkonummi
Kivijirvi
Konnevesi
Koski TI
Kruunupyy
Kustavi
Karkola
Lahti
Lapinjarvi
Laukaa
Lempaila
Lieksa
Loppi
Luoto
Maalahti
Merijarvi
Muhos
Mustasaari
Mintsila

Asikkala
Enonkoski
Eurajoki
Haapajarvi
Halsua
Harjavalta
Hausjarvi
Helsinki
Honkajoki
Himeenkoski
Litti
Ilomantsi
Inkoo
Jalasjirvi
Joroinen
Juupajoki
Jarvenpad
Kankaanpii
Karijoki
Karvia
Kauniainen
Kemi
Kempele
Kihnio
Kittila
Kokemaki
Kontiolahti
Kotka
Kuhmoinen
Kuusamo
Karsamaki
Laihia
Lappajirvi
Lavia
Leppévirta
Lieto
Luhanka
Luumaéki
Maaninka
Merikarvia
Multia
Muurame
Mintyharju

Askola
Enontekid
Evijarvi
Haapavesi
Hankasalmi
Hartola
Heinola
Hirvensalmi
Humppila
Héameenkyro
Ikaalinen
Imatra
Isojoki
Janakkala
Juankoski
Juva

Kaavi
Kannonkoski
Karkkila
Kaskinen
Kaustinen
Kemijirvi
Kerava
Kinnula
Kiuruvesi
Kolari
Korsnis

Kristiinankaupunki

Kuortane
Kyyjérvi
Koylio
Laitila
Lapua
Lemi
Lestijarvi
Liperi
Lumijoki
Luvia
Marttila
Miehikkila
Muonio
Myrskyla
Nakkila



Nastola
Nousiainen
Nérpio
Oulainen
Paimio
Pelkosenniemi
Pertunmaa
Pietarsaari
Polvijarvi
Porvoo
Pukkila
Pyhtdi
Pyhintd
Rantasalmi
Rautavaara
Riihimiki
Radkkyla
Savitaipale
Siikainen
Sipoo
Soini
Sulkava
Sakyla
Taivassalo
Tarvasjoki
Teuva
Tornio
Tuusula
Utajarvi
Uusikaarlepyy
Valkeakoski
Vehmaa
Veteli
Viitasaari
Virrat
Ypija

Nivala
Nurmes
Oripad
Outokumpu
Parkano
Pello
Petdjdvesi
Pihtipudas
Pomarkku
Posio
Punkalaidun
Pyhdjoki
Pyhiranta
Ranua
Rautjarvi
Ruokolahti
Salla
Savukoski
Siilinjdrvi
Siuntio
Somero
Suonenjoki
Taipalsaari
Tammela
Tervo
Toholampi
Turku
Tyrnavi
Utsjoki
Uusikaupunki
Valtimo
Vesanto
Viereméi
Vimpeli
Ylitornio
Ahtiri

51

Nokia
Nurmijérvi
Orivesi
Padasjoki
Pedersoren kunta
Perho
Pielavesi
Pirkkala
Pornainen
Pudasjérvi
Puumala
Pyhédjarvi
Raisio
Rautalampi
Reisjarvi
Ruovesi
Sauvo
Sievi

Simo
Sodankyld
Sonkajarvi
Sysmi
Taivalkoski
Tampere
Tervola
Toivakka
Tuusniemi
Urjala
Uurainen
Vaala
Vantaa
Vesilahti
Vihti
Virolahti
Ylivieska
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Liite 2. Tilastoiden kisittelyssi kiytetyt luokitukset

Kuntakokoluokitus KuntaSuomi 2004 -tutkimuksen mukaisesti:

Frequency Percent Valid Percent
Alle 3000 as. 67 28,4 28,4
3001-5500 as. 60 25,4 25,4
5501-10000 as. 55 23,3 23,3
10001-20000 as. 26 11,0 11,0
20001-45000 as. 19 8,1 8,1
Yli 45001 as. 9 3,8 3,8
Total 236 100,0 100,0
Kuntakokoluokitus 5-asteinen
Frequency Percent Valid Percent

0 - 2400 asukasta 45 19,1 19,1
2401 - 4000 asukasta 52 22,0 22,0
4001 - 6500 asukasta 46 19,5 19,5
6501 - 12000 asukasta 46 19,5 19,5
Yli 12000 asukasta 47 19,9 19,9
Total 236 100,0 100,0

Kansantauti-indeksin (vakioimaton) muutoksen perusteella luokittelu

Frequency | Percent | Valid Percent
Kansantauti-indeksi laskenut -2,05 tai enemman 59 25,0 25,0
Kansantauti-indeksi muuttunut -2,051 - 3,4500 59 25,0 25,0
Kansantauti-indeksi muuttunut 3,4510 - 11,0750 59 25,0 25,0
Kansantauti-indeksi noussut 11,0751 tai enemman 59 25,0 25,0
Total 236 100,0 100,0
Sairastavuusindeksin (vakioimaton) muutoksen perusteella luokittelu
Frequency Percent Valid Percent
Sairastavuusindeksin muutos -1,8750 tai enemman 59 25,0 25,0
Sairastavuusindeksin muutos -1,8749 - 3,9500 59 25,0 25,0
Sairastavuusindeksin muutos 3,9510 - 11,3500 59 25,0 25,0
Sairastavuusindeksin muutos 11,3510 tai enemmaén 59 25,0 25,0
Total 236 100,0 100,0
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Liikunnan nettokustannusten summamuutoksen luokittelu

Frequency | Percent | Valid Percent
Liikuntakustannusten summamuutos - 3,45 59 25,0 25,1
Liikuntakustannusten summamuutos 3,451 - 12,33 59 25,0 25,1
Liikuntakustannusten summamuutos 12,331 - 25,67 59 25,0 25,1
Liikuntakustannusten summamuutos 25,671 - 58 24,6 247
Total 235 99,6 100,0
Missing System 1 4
Total 236 100,0
Liikunnan nettokustannusten 11 vuoden keskiarvon perusteella luokitus 4
Frequency Percent Valid Percent

- 43,99 61 25,8 26,1
44,00 - 57,99 56 23,7 23,9
58,00 - 73,79 59 25,0 25,2
74,00 - 58 24,6 24,8
Total 234 99,2 100,0
Missing System 2 ,8
Total 236 100,0
Asukasluvun muutoksen perusteella luokitus 4

Frequency Percent Valid Percent
Asukasluku vahentynyt -510 tai enemman 59 25,0 25,0
Asukasluvun muutos -509 - -236 59 25,0 25,0
Asukasluvun muutos -235 - 247 59 25,0 25,0
Asukasluku kasvanut 248 tai enemman 59 25,0 25,0
Total 236 100,0 100,0
Sairastavuusindeksin keskiarvo luokitus4

Frequency Percent Valid Percent

Sairastavuusindeksi ka. <-103,5 59 25,0 25,0
Sairastavuusindeksi ka. 103,6 - 124 59 25,0 25,0
Sairastavuusindeksi ka. 124,1 - 146 60 25,4 25,4
Sairastavuusindeksi ka. 146,1 -> 58 24,6 24,6
Total 236 100,0 100,0




Kansantauti-indeksi keskiarvo luokitus4
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Frequency Percent Valid Percent
Kansantauti-indeksi ka. <-100 57 24,2 24,3
Kansantauti-indeksi ka. 100,1-126 64 27,1 27,2
Kansantauti-indeksi ka. 126,1-155 59 25,0 25,1
Kansantauti-indeksi ka. 155,1 -> 55 23,3 23,4
Total 235 99,6 100,0
Missing System 1 4
Total 236 100,0
Terveydenhuollon menojen 11 vuoden keskiarvo luokitus4
Frequency Percent Valid Percent
min - 1348 57 242 24,8
1349 - 1533 57 24,2 24,8
1534 - 1723 58 24,6 25,2
1724 - max 58 24,6 25,2
Total 230 97,5 100,0
Missing System 6 25
Total 236 100,0
Terveydenhuollon menojen summamuutos luokitus4
Frequency Percent Valid Percent
min - 500 59 25,0 25,4
501 - 620 58 24,6 25,0
621 - 800 57 242 24,6
801 - max 58 24,6 25,0
Total 232 98,3 100,0
Missing System 4 1,7
Total 236 100,0

Sairastavuusindeksin muutoksen ja liikkunnan nettokustannusten muutosten nelikentté luokitus 4

Frequency | Percent
Lilkunnan nettokustannukset laskeneet ja sairastavuusindeksi (vakioimaton) laskenut 17 7,2
Liikunnan nettokustannukset laskeneet ja sairastavuusindeksi (vakioimaton) kasvanut 24 10,2
Liikunnan nettokustannukset nousseet ja sairastavuusindeksi (vakioimaton) laskenut 59 25,0
Liikunnan nettokustannukset nousseet ja sairastavuusindeksi (vakioimaton) kasvanut 135 57,2
Total 235 99,6
Missing System 1 4
Total 236| 100,0
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Liite 3. Kansantauti-indeksin muutoksen ja terveydenhuoltomenojen 11 vuoden keskiarvon

vilinen yksisuuntainen varianssianalyysi

Descriptives

Terveydenhuollon menojen 11 vuoden keskiarvo, €/asukas

N Mean Std. Std. Error 95% Confidence Minimum | Maximum
Deviation Interval for Mean
Lower Upper
Bound Bound
Kansantauti-indeksi 5911415,5054 | 213,68044 | 27,81882| 1359,8200| 1471,1908| 865,91 1882,73
laskenut -2,05 tai enemmén
Kansantauti-indeksi 59(1462,5285 | 264,33604 | 34,41362 | 1393,6422| 1531,4149 990,09 2425,55
muuttunut -2,051 - 3,4500
Kansantauti-indeksi 59| 1556,5239 | 262,20238 | 34,13584 | 1488,1936 | 1624,8542| 1009,27 | 2193,64
muuttunut 3,4510 - 11,0750
Kansantauti-indeksi 5911703,7519 | 239,63464 | 31,19777| 1641,3028 | 1766,2011 | 1128,36| 2251,73
noussut 11,0751 tai
enemman
Total 236 | 1534,5774 | 268,00150 | 17,44541 | 1500,2080 | 1568,9468| 865,91 2425,55
Test of Homogeneity of Variances
Terveydenhuollon menojen 11 vuoden keskiarvo, €/asukas
Levene Statistic df1 df2 Sig.
,923 232 431
ANOVA
Terveydenhuollon menojen 11 vuoden keskiarvo, €/asukas
Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Between Groups 2859780,413 3 953260,138 15,775 ,000
Within Groups 14019048,081 232 60426,931
Total 16878828,494 235




Post Hoc Tests

Dependent Variable: Terveydenhuollon menojen 11 vuoden keskiarvo, €/asukas Bonferroni
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Multiple Comparisons

(I) Kansantauti-indeksin
(vakioimaton)
muutoksen perusteella

luokittelu

(J) Kansantauti-indeksin

(vakioimaton)

Mean

Difference (I-

muutoksen perusteella J)

luokittelu

Std. Error

Sig.

95% Confidence Interval

Lower
Bound

Upper
Bound

Kansantauti-indeksi
laskenut -2,05 tai

enemman

Kansantauti-indeksi
muuttunut -2,051 -
3,4500

Kansantauti-indeksi
muuttunut 3,4510 -
11,0750

Kansantauti-indeksi
noussut 11,0751 tai

enemman

Kansantauti-indeksi
muuttunut -2,051 -
3,4500

Kansantauti-indeksi
muuttunut 3,4510 -
11,0750

Kansantauti-indeksi
noussut 11,0751 tai
enemman
Kansantauti-indeksi
laskenut -2,05 tai
enemman
Kansantauti-indeksi
muuttunut 3,4510 -
11,0750
Kansantauti-indeksi
noussut 11,0751 tai
enemman
Kansantauti-indeksi
laskenut -2,05 tai
enemman
Kansantauti-indeksi
muuttunut -2,051 -
3,4500
Kansantauti-indeksi
noussut 11,0751 tai
enemman
Kansantauti-indeksi
laskenut -2,05 tai
enemman
Kansantauti-indeksi
muuttunut -2,051 -
3,4500
Kansantauti-indeksi
muuttunut 3,4510 -
11,0750

-47,02311

-141,01849

-288,24653

47,02311

-93,99538

-241,22342

141,01849

93,99538

-147,22804°

288,24653

241,22342°

147,22804

45,25893

45,25893

45,25893

45,25893

45,25893

45,25893

45,25893

45,25893

45,25893

45,25893

45,25893

45,25893

1,000

,012

,000

1,000

,234

,000

,012

,234

,008

,000

,000

,008

-167,4604

-261,4557

-408,6838

-73,4141

-214,4326

-361,6607

20,5812

-26,4419

-267,6653

167,8093

120,7862

26,7908

73,4141

-20,5812

-167,8093

167,4604

26,4419

-120,7862

261,4557

214,4326

-26,7908

408,6838

361,6607

267,6653

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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Liite 4. Sairastavuusindeksin muutoksen ja terveydenhuoltomenojen 11 vuoden keskiarvon

vilinen yksisuuntainen varianssianalyysi

Descriptives

Terveydenhuollon menojen 11 vuoden keskiarvo, €/asukas

N Mean Std. Std. 95% Confidence Interval | Minimum | Maximum
Deviation Error for Mean
Lower Upper
Bound Bound

Sairastavuusindeksin 5911369,5300 | 219,64258|28,59503 1312,2909| 1426,7692| 875,91 1999,73
muutos -1,8750 tai

enemman

Sairastavuusindeksin 5911510,7442 | 283,39923|36,89544  1436,8900| 1584,5985| 865,91 242555
muutos -1,8749 -

3,9500

Sairastavuusindeksin 5911533,8937 | 222,54119|28,97240( 1475,8991| 1591,8882| 1114,09( 211555
muutos 3,9510 -

11,3500

Sairastavuusindeksin 5911724,1418 | 219,29187(28,54937| 1666,9940| 1781,2895| 1164,00| 2251,73
muutos 11,3510 tai

enemman

Total 236 | 1534,5774| 268,00150|17,44541| 1500,2080| 1568,9468| 865,91 2425,55

Test of Homogeneity of Variances
Terveydenhuollon menojen 11 vuoden keskiarvo, €/asukas
Levene Statistic df1 df2 Sig.
,874 3 232 ,455
ANOVA
Terveydenhuollon menojen 11 vuoden keskiarvo, €/asukas
Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Between Groups 3760881,965 3 1253627,322 22,171 ,000

Within Groups 13117946,530 232 56542,873

Total 16878828,494 235




Post Hoc Tests
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Multiple Comparisons

Dependent Variable: Terveydenhuollon menojen 11 vuoden keskiarvo, €/asukas

Bonferroni
() Sairastavuusindeksin (J) Sairastavuusindeksin Mean Std. Error | Sig. | 95% Confidence Interval
(vakioimaton) (vakioimaton) muutoksen Difference (I- Lower Upper
muutoksen perusteella  perusteella luokittelu J) Bound Bound
luokittelu
Sairastavuusindeksin muutos -141,21418' 43,78022| ,009 -257,7165| -24,7119
-1,8749 - 3,9500
Sairastavuusindeksin .
Sairastavuusindeksin muutos -164,36364 | 43,78022| ,001 -280,8659| -47,8613
muutos -1,8750 tai
. 3,9510 - 11,3500
enemman .
Sairastavuusindeksin muutos -354,61171 | 43,78022| ,000 -471,1140| -238,1094
11,3510 tai enemman
Sairastavuusindeksin muutos 141,21418* 43,78022 | ,009 24,7119 | 257,7165
-1,8750 tai enemman
Sairastavuusindeksin
Sairastavuusindeksin muutos -23,14946 | 43,78022( 1,000 -139,6518 93,3528
muutos -1,8749 -
3,9510 - 11,3500
3,9500 .
Sairastavuusindeksin muutos -213,39753 | 43,78022| ,000 -329,8998| -96,8952
11,3510 tai enemman
Sairastavuusindeksin muutos 164,36364* 43,78022 | ,001 47,8613 | 280,8659
-1,8750 tai enemman
Sairastavuusindeksin
Sairastavuusindeksin muutos 23,14946 | 43,78022( 1,000 -93,3528 | 139,6518
muutos 3,9510 -
-1,8749 - 3,9500
11,3500 ) ) ) .
Sairastavuusindeksin muutos -190,24807 | 43,78022| ,000 -306,7504 | -73,7458
11,3510 tai enemman
Sairastavuusindeksin muutos 354,61171* 43,78022| ,000 238,1094 | 471,1140
-1,8750 tai enemman
Sairastavuusindeksin ] ] ) .
) Sairastavuusindeksin muutos 213,39753 | 43,78022| ,000 96,8952 | 329,8998
muutos 11,3510 tai
. -1,8749 - 3,9500
enemman .
Sairastavuusindeksin muutos 190,24807 | 43,78022| ,000 73,7458 | 306,7504

3,9510 - 11,3500

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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Liite 5. Liikuntapanosten 11 vuoden keskiméiriisen asukaskohtaisen nettokustannuksen ja

kansantauti-indeksin vilinen tarkastelu

Kansantauti-indeksin muutos (vakioimaton)

Descriptives

N Mean Std. Std. Error | 95% Confidence Interval for | Minimum | Maximum
Deviation Mean
Lower Bound | Upper Bound

- 43,99 61 1,731 8,7751 1,1235 -,516 3,979 -23,6 16,7
44,00 - 56 4,788 10,2088 1,3642 2,054 7,521 -27,9 25,7
57,99

58,00 - 59 4,446 9,5332( 1,2411 1,961 6,930 -18,9 31,5
73,79

74,00 - 58 7,957 11,0197 1,4470 5,059 10,854 -18,2 38,0
Total 234 4,690 10,0859 ,6593 3,391 5,989 -27,9 38,0

Test of Homogeneity of Variances
Kansantauti-indeksin muutos (vakioimaton)
Levene Statistic df1 df2 Sig.
1,002 3 230 ,393
ANOVA
Kansantauti-indeksin muutos (vakioimaton)
Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Between Groups 1157,107 3 385,702 3,935 ,009

Within Groups 22545121 230 98,022

Total 23702,227 233




Post Hoc Tests
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Multiple Comparisons

Dependent Variable: Kansantauti-indeksin muutos (vakioimaton)

Bonferroni
(I) Liilkunnan (J) Liikkunnan nettokustannusten Mean Std. Sig. | 95% Confidence Interval
nettokustannusten 10 10 vuoden keskiarvon Difference Error Lower Upper
vuoden keskiarvon perusteella luokitus 4 (I-J) Bound Bound
perusteella luokitus 4
44,00 - 57,99 -3,0564| 11,8323 ,580 -7,933 1,820
- 43,99 58,00 - 73,79 -2,7146| 1,8078 ,807 -7,526 2,097
74,00 - -6,2257 | 11,8158 ,004 -11,058 -1,394
- 43,99 3,0564| 1,8323 ,580 -1,820 7,933
44,00 - 57,99 58,00 - 73,79 ;3417 1,8471( 1,000 -4,574 5,257
74,00 - -3,1694| 1,8548 ,533 -8,106 1,767
- 43,99 2,7146| 1,8078 ,807 -2,097 7,526
58,00 - 73,79 44,00 - 57,99 -,3417| 1,8471| 1,000 -5,257 4,574
74,00 - -3,5111] 11,8307 ,338 -8,383 1,361
- 43,99 6,2257 | 1,8158 ,004 1,394 11,058
74,00 - 44,00 - 57,99 3,1694| 1,8548 ,533 -1,767 8,106
58,00 - 73,79 3,5111] 1,8307 ,338 -1,361 8,383

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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Liite 6. Kansantauti-indeksi muutoksen ja liikuntakustannusten muutosten vélinen

riippuvuus

Kansantauti-indeksin muutos (vakioimaton)

Descriptives

N Mean Std. Std. 95% Confidence Minimum | Maximum
Deviation | Error Interval for Mean
Lower Upper
Bound Bound

Liikuntakustannusten 59| 2,956 8,5215| 1,1094 ,735 5,177 -17,8 20,2
summamuutos - 3,45

Liikuntakustannusten 59| 3,024 10,5101 1,3683 ,285 5,763 -27,9 25,7
summamuutos 3,451 - 12,33

Liikuntakustannusten 59| 3,378 9,0815| 1,1823 1,011 5,745 -23,6 23,2
summamuutos 12,331 - 25,67

Liikuntakustannusten 58| 9,293 10,8833 [ 1,4290 6,431 12,155 -18,2 38,0
summamuutos 25,671 -

Total 235| 4,643 10,0903 [ ,6582 3,346 5,940 -27,9 38,0

Test of Homogeneity of Variances
Kansantauti-indeksin muutos (vakioimaton)
Levene Statistic df1 df2 Sig.
1,387 3 231 ,248
ANOVA
Kansantauti-indeksin muutos (vakioimaton)
Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Between Groups 1671,205 3 557,068 5,809 ,001

Within Groups 22153,491 231 95,903

Total 23824,696 234




62

Post Hoc Tests

Multiple Comparisons

Dependent Variable: Kansantauti-indeksin muutos (vakioimaton)

Bonferroni
(1) Liikunnan (J) Liikunnan nettokustannusten Mean Std. Sig. | 95% Confidence
nettokustannusten summamuutoksen luokittelu Difference | Error Interval
summamuutoksen (I-J) Lower | Upper
luokittelu Bound | Bound
Liikuntakustannusten summamuutos 3,451 -,06781 1,8030| 1,000 -4,866| 4,730
-12,33
Liikuntakustannusten Liikuntakustannusten summamuutos -,422011,8030| 1,000 -5,220| 4,376
summamuutos - 3,45 12,331 - 25,67
Liikuntakustannusten summamuutos -6,3372* 1,8108 ,003| -11,156] -1,518
25,671 -
Liikuntakustannusten summamuutos - ,0678 11,8030 1,000 -4,730| 4,866
3,45
Liikuntakustannusten
Liikuntakustannusten summamuutos -,.354211,8030| 1,000 -5,152| 4,444
summamuutos 3,451 -
1233 12,331 - 25,67
’ Liikuntakustannusten summamuutos -6,2694* 1,8108 ,004| -11,088] -1,451
25,671 -
Liikuntakustannusten summamuutos - ,422011,8030( 1,000 -4,376 | 5,220
3,45
Liikuntakustannusten
Liikuntakustannusten summamuutos 3,451 ,354211,8030| 1,000 -4,444 | 5,152
summamuutos 12,331 -
-12,33
25,67 .
Liikuntakustannusten summamuutos -5,9151 | 1,8108 ,008| -10,734| -1,096
25,671 -
Liikuntakustannusten summamuutos - 6,3372' 1,8108 ,003 1,518 11,156
3,45
Liikuntakustannusten Liikuntakustannusten summamuutos 3,451 6,2694* 1,8108 ,004 1,4511 11,088
summamuutos 25,671 - -12,33
Liikuntakustannusten summamuutos 5,9151* 1,8108 ,008 1,096 110,734
12,331 - 25,67

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.




Liite 7. Terveydenhuoltomenojen 11 vuoden asukaskohtaisten menojen keskiarvon ja
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liikunnan ja sairastavuusindeksin muutoksen neliportaisen luokituksen vilinen suhde.

Descriptives

Terveydenhuollon menojen 11 vuoden keskiarvo, €/asukas

N Mean Std. Std. Error 95% Confidence Minimum | Maximum
Deviation Interval for Mean
Lower Upper
Bound Bound
Liikunnan 17(1418,8396 | 253,56110| 61,49760 | 1288,4705 | 1549,2087 | 875,91 | 1833,55
nettokustannukset
laskeneet ja
sairastavuusindeksi
(vakioimaton) laskenut
Liikunnan 2411668,4508 | 272,53864 | 55,63172 | 1553,3678 | 1783,5337| 1128,36| 2251,73
nettokustannukset
laskeneet ja
sairastavuusindeksi
(vakioimaton) kasvanut
Liikunnan 5911398,6810|208,58012 | 27,154821344,3248 | 1453,0373| 990,09 1999,73
nettokustannukset
nousseet ja
sairastavuusindeksi
(vakioimaton) laskenut
Liikunnan 135 1584,2862 | 266,73233 | 22,95666 | 1538,8819 | 1629,6905| 865,91 | 2425,55
nettokustannukset
nousseet ja
sairastavuusindeksi
(vakioimaton) kasvanut
Total 235] 1534,3145]268,54304 17,51782] 1499,8017 | 1568,8273 865,91 | 2425,55
Test of Homogeneity of Variances
Terveydenhuollon menojen 11 vuoden keskiarvo, €/asukas
Levene Statistic df1 df2 Sig.
1,229 231 ,300
ANOVA
Terveydenhuollon menojen 11 vuoden keskiarvo, €/asukas
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 2081014,220 3 693671,407 10,831 ,000
Within Groups 14793980,494 231 64043,206
Total 16874994,714 234
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Dependent Variable:
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Multiple Comparisons

Terveydenhuollon menojen 11 vuoden keskiarvo, €/asukas Bonferroni

(m (J) Sairastavuusindeksin ja liikunnan Mean Std. Error | Sig. 95% Confidence
Sairastavuusindeks nettokustannusten muutosten nelikentta Difference Interval

in ja liikunnan luokitus 4 (I-J) Lower Upper
nettokustannusten Bound Bound
muutosten

nelikentta Ikt4

Liikunnan Liikunnan nettokustannukset laskeneet ja -249,61119° | 80,22290| ,013| -463,0981 | -36,1243
nettokustannukset Sairastavuusindeksi (vakioimaton) kasvanut

laskeneet ja Liikunnan nettokustannukset nousseet ja 20,15852 | 69,66151| 1,00| -165,2227| 205,5397
sairastavuusindeksi sairastavuusindeksi (vakioimaton) laskenut

(vakioimaton) Liikunnan nettokustannukset nousseet ja -165,44662 | 65,12789| ,070| -338,7631 7,8698
laskenut sairastavuusindeksi (vakioimaton) kasvanut

Liikunnan Liikunnan nettokustannukset laskeneet ja 24961119 | 80,22290| ,013 36,1243 | 463,0981
nettokustannukset  sairastavuusindeksi (vakioimaton) laskenut

laskeneet ja Liikunnan nettokustannukset nousseet ja 269,76971* 61,26945| ,000| 106,7212| 432,8182
sairastavuusindeksi sairastavuusindeksi (vakioimaton) laskenut

(vakioimaton) Liikunnan nettokustannukset nousseet ja 84,16456  56,06123| ,808| -65,0239| 233,3531
kasvanut sairastavuusindeksi (vakioimaton) kasvanut

Liikunnan Liikunnan nettokustannukset laskeneet ja -20,15852| 69,66151 | 1,00| -205,5397 | 165,2227
nettokustannukset sairastavuusindeksi (vakioimaton) laskenut

nousseet ja Liikunnan nettokustannukset laskeneet ja -269,76971* 61,26945| ,000( -432,8182| -106,7212
sairastavuusindeksi sairastavuusindeksi (vakioimaton) kasvanut

(vakioimaton) Liikunnan nettokustannukset nousseet ja -185,60515 | 39,49522| ,000 | -290,7087 | -80,5016
laskenut sairastavuusindeksi (vakioimaton) kasvanut

Liikunnan Liikunnan nettokustannukset laskeneet ja 165,44662 | 65,12789| ,070 -7,8698 | 338,7631
nettokustannukset Sairastavuusindeksi (vakioimaton) laskenut

nousseet ja Liikunnan nettokustannukset laskeneet ja -84,16456 | 56,06123 | ,808| -233,3531 65,0239
sairastavuusindeksi sairastavuusindeksi (vakioimaton) kasvanut

(vakioimaton) Liikunnan nettokustannukset nousseet ja 185,60515 | 39,49522| ,000| 80,5016| 290,7087
kasvanut sairastavuusindeksi (vakioimaton) laskenut

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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Liite 8. Terveydenhuoltomenojen muutoksen ja liikunnan ja sairastavuusindeksin muutoksen

neliportaisen luokituksen vilinen suhde.

Descriptives

Terveydenhuoltomenojen 10 vuoden summamuutos 2001-2011

N Mean Std. Std. 95% Confidence Minimum | Maximum
Deviation Error Interval for Mean
Lower Upper
Bound Bound

Liikunnan nettokustannukset 16| 559,7906 | 133,59352 | 33,39838 488,6037 [ 630,9776 | 416,42 890,44
laskeneet ja

sairastavuusindeksi

(vakioimaton) laskenut

Liikunnan nettokustannukset 24| 749,4179]239,16701 | 48,81976 648,4265| 850,4093 | 200,22 1220,89
laskeneet ja

sairastavuusindeksi

(vakioimaton) kasvanut

Liikunnan nettokustannukset 59| 573,4808|222,18584 | 28,92613 515,5789 | 631,3828 258,18 | 1573,90
nousseet ja

sairastavuusindeksi

(vakioimaton) laskenut

Liikunnan nettokustannukset 133 | 713,6773|274,39932 | 23,79344 666,6115|760,7431 279,291 1911,73
nousseet ja

sairastavuusindeksi

(vakioimaton) kasvanut

Total 232 | 671,1083 | 259,32244 | 17,02535 637,5635] 704,6531 | 200,22 1911,73

Test of Homogeneity of Variances
Terveydenhuoltomenojen 10 vuoden summamuutos 2001-2011
Levene Statistic df1 df2 Sig.
2,055 3 228 ,107
ANOVA
Terveydenhuoltomenojen 10 vuoden summamuutos 2001-2011
Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Between Groups 1148791,403 3 382930,468 6,069 ,001

Within Groups 14385526,218 228 63094,413

Total 15534317,621 231




Post Hoc Tests
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Multiple Comparisons

Dependent Variable: Terveydenhuoltomenojen 10 vuoden summamuutos 2001-2011

Bonferroni

0] (J) Sairastavuusindeksin ja likunnan Mean Std. Error | Sig. 95% Confidence
Sairastavuusindeks nettokustannusten muutosten nelikentté Difference Interval

in ja likunnan luokitus 4 (1-d) Lower Upper
nettokustannusten Bound Bound
muutosten

nelikentta luokitus

4

Liikunnan Liikunnan nettokustannukset laskeneet ja -189,62729 | 81,06994| ,121] -405,3929( 26,1383
nettokustannukset sairastavuusindeksi (vakioimaton) kasvanut

laskeneet ja Liikunnan nettokustannukset nousseet ja -13,69022| 70,80111|1,000| -202,1256(174,7452
sairastavuusindeks sairastavuusindeksi (vakioimaton) laskenut

i (vakioimaton) Liikunnan nettokustannukset nousseet ja -153,88667 | 66,46649 | ,129| -330,7856| 23,0122
laskenut sairastavuusindeksi (vakioimaton) kasvanut

Liikunnan Liikunnan nettokustannukset laskeneet ja 189,62729| 81,06994| ,121 -26,1383 | 405,3929
nettokustannukset sairastavuusindeksi (vakioimaton) laskenut

laskeneet ja Liikunnan nettokustannukset nousseet ja 175,93707 | 60,81390| ,025 14,0824 1337,7918
sairastavuusindeks sairastavuusindeksi (vakioimaton) laskenut

i (vakioimaton) Liikunnan nettokustannukset nousseet ja 35,74062 | 55,70752 (1,000 -112,5236| 184,004
kasvanut sairastavuusindeksi (vakioimaton) kasvanut 8
Liikunnan Liikunnan nettokustannukset laskeneet ja 13,69022| 70,80111]1,000| -174,7452|202,1256
nettokustannukset sairastavuusindeksi (vakioimaton) laskenut

nousseet ja Liikunnan nettokustannukset laskeneet ja -175,93707 | 60,81390| ,025| -337,7918| -14,0824
sairastavuusindeks sairastavuusindeksi (vakioimaton) kasvanut

i (vakioimaton) Liikunnan nettokustannukset nousseet ja -140,19645 | 39,29110| ,003| -244,7687 | -35,6242
laskenut sairastavuusindeksi (vakioimaton) kasvanut

Liikunnan Liikunnan nettokustannukset laskeneet ja 153,88667 | 66,46649| ,129 -23,0122 | 330,7856
nettokustannukset sairastavuusindeksi (vakioimaton) laskenut

nousseet ja Liikunnan nettokustannukset laskeneet ja -35,74062 | 55,70752|1,000| -184,0048(112,5236
sairastavuusindeks sairastavuusindeksi (vakioimaton) kasvanut

i (vakioimaton) Liikunnan nettokustannukset nousseet ja 140,19645 | 39,29110| ,003 35,6242 | 244,7687
kasvanut sairastavuusindeksi (vakioimaton) laskenut

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.




