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Tiivistelmä 

Suomessa mielenterveyden häiriöiden hoidon kustannukset ovat noin viisi pro-
senttia kaikista terveydenhuollon menoista ja mielenterveyden häiriöiden työky-
vyttömyyseläkemenot ovat lähes 670 miljoonaa euroa. Terveydenhuollon sektorin 
kustannusten hillitsemiseksi erittäin varteenotettava vaihtoehto onkin panostaa 
mielenterveyden edistämiseen, sillä se samalla hyödyttää yhteiskuntaa mielensai-
rauksiin liittyvien tuottavuuskustannusten pienenemisellä.  

Tässä tutkimuksessa selvitettiin nuorten miesten syrjäytymistä ehkäisevän Aikali-
sä-tukipalvelun taloudellista vaikuttavuutta. Taloudellisten vaikutusten arviointi 
perustui erilaisten skenaarioiden vaikutusten laskemiseen yleisen tasapainon mal-
lilla. Skenaariot pohjautuivat aiempaan Aikalisä-toimintamallista tehtyyn laajaan 
tutkimukseen (vuosina 2004–2009) sekä tätä tutkimusta varten tehtyihin kyselyi-
hin Aikalisä-tukipalvelun parissa toimiville.  

Kaikkien skenaarioiden mukaan Aikalisä-tukipalvelu tuottaa positiiviset taloudel-
liset vaikutukset. Tulosten suuruus on suoraan sidoksissa oletuksiin Aikalisä-
tukipalvelun vaikutuksista nuorten miesten työllistymiseen. Suurimmillaan vaiku-
tus BKT:seen on noin 40 miljoonaa euroa ja pienimmillään hiukan yli 6 miljoo-
naa euroa riippuen Aikalisä-tukipalveluun sitoutuvien määrästä ja työllistymisole-
tuksista. Työllisyysvaikutukset vaihtelevat vastaavasti 98 ja lähes 700 henkilö-
työvuoden välillä. Lasketut skenaariot kuvastavat optimistista, realistista sekä 
varovaista arviota Aikalisä-tukipalveluun osallistuvien henkilöiden määrästä ja 
ohjelman vaikutuksesta nuorten miesten työllistymiseen. On huomattava, että 
laskelmissa Aikalisä-tukipalvelun kustannukset on oletettu olevan suhteellisen 
pienet ja Aikalisä-ohjaajien tekevän työtä muun työnsä ohessa, joten tutkimuksen 
tulosten suuruus on näin ollen suuntaa-antava.  

Tulosten herkkyysanalyysissa tutkittiin ”break even” -pistettä, jossa Aikalisä-
tukipalvelusta saatavat hyödyt juuri ja juuri ylittävät ohjelman kustannukset. 
Näissä simuloinneissa havaittiin, että Aikalisä-tukipalvelua on kannattavaa toteut-
taa suhteellisen pienillä työllistymisoletuksilla (3-4 %). Julkisen varojen rajakus-
tannusten arvioinnin mukaan Aikalisä-tukipalvelun toteuttaminen on yhteiskun-
nalle samanhintaista kuin muukin julkinen toiminta. 
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1 JOHDANTO  

 ”Mental health is defined as a state of well-being in which every individual realiz-
es his or her own potential, can cope with the normal stresses of life, can work 
productively and fruitfully, and is able to make a contribution to her or his com-
munity.” 

Yllä oleva lainaus on WHO:n (2001) määritelmä mielenterveydestä. Mielenterveys 
on siis muutakin kuin vain mielen sairauksien puuttumista, se on mielen hyvää 
vointia ja yksilön kykyä selviytyä arjessa, kykyä tehdä työtä sekä antaa oma pa-
noksensa yhteisön hyväksi. Kun puhutaan mielenterveyden edistämisestä, sillä tar-
koitetaan juuri tätä positiivisen, hyvän mielenterveyden ja hyvinvoinnin vahvista-
mista (WHO 2004). Hyvä mielenterveys ja hyvinvointi ovat yhteydessä elämämme 
kannalta keskeisiin ympäristöihin kuten työpaikkoihin ja kouluihin. Mielentervey-
den edistämistä tapahtuu juuri näissä arkielämän kannalta keskeisissä paikoissa 
huomattavasti enemmän kuin terveydenhuollon saralla. Yhteiskuntamme kehitys ja 
nykyinen tilanne korostavat myös mielenterveyden ja sen vaalimisen tärkeyttä.   

Työelämässä on tapahtunut voimakkaita muutoksia ja fyysisen terveyden merkitys 
työtehtäville on vähentynyt (Leppänen 2004, ETLA 2012). Nykyinen informaation 
aikakausi painottaa innovaatioita ja luovuutta, mikä vaatii mielenterveydeltä pal-
jon. On paradoksaalista, että työpanoksen laatu ja määrä on yhä enemmän riippu-
vaisia työntekijän mielenterveydestä, mutta samalla nopeatempoinen työelämä ai-
heuttaa suuren kuormituksen ja rasituksen mielenterveydelle (WHO 2002, Wee-
huizen 2008, ETLA 2012). Muutos on jatkuvaa työelämässä ja yhä useampi joutuu 
kokemaan työhön liittyvää epävarmuutta, mikä lisää psyykkistä kuormittuneisuutta 
ja mielenterveysongelman riskiä (Nolan et al. 2000, Ervasti et al. 2014). Työn epä-
varmuuden kasvun on osoitettu vähentävän psyykkistä hyvinvointia (Dekker et al. 
1995, Nolan et al. 2000, Wichert et al. 2000, De Witte 2005, Kim et al. 2006). 

Myös taloudelliset kriisitilanteet (lamat) vaikuttavat mielenterveyteen. Taloudelli-
set kriisit ovat riski mielenterveydelle ja voivat lisätä itsemurhia ja alkoholikuole-
mien määrää.  Vuoden 2008 finanssikriisiä seuranneen laman vaikutuksia on jo 
nähtävissä useissa Euroopan maissa. Erityisesti eniten kärsineissä maissa kuten 
Kreikassa ja Espanjassa on raportoitu itsearvioidun terveyden ja mielenterveyden 
heikentyneen sekä mielenterveysongelmien määrän kasvaneen (Kentikelenis et al. 
2011, Gili et al. 2013, Drydakis 2015, Urbanos-Garrido & Lopez-Valcarcel 2015). 
Myös työttömyys itsessään aiheuttaa psyykkistä kuormittuneisuutta ja vaikuttaa 
heikentävästi mielenterveyteen (Murphy & Athanasou 1999, McKee-Ryan et al. 
2005, Paul & Moser 2009). WHO suosittaa, että mielenterveyteen liittyvien riskien 
realisoitumista torjuttaisiin hyvällä politiikanteolla ja sosiaalietuuksilla (WHO 
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2011). Työmarkkinoiden toimivuutta tulisi tukea, jotta mahdollisimman moni voisi 
säilyttää työnsä tai löytää uuden työn.  

WHO:n Global Burden of Disease –raportin mukaan mielenterveysongelmat vas-
taavat 13 prosenttia  toimintakykyä haittaavista elinvuosista (DALY disease adjus-
ted life years) ja ovat näin yksi eniten toimintakyvyttömyyttä ja sairauden kustan-
nuksia tuottava sairaus kehittyneissä maissa (Whiteford et al. 2013). Verrattaessa 
kehitystä vuoteen 1990 on vuoteen 2010 mennessä mielenterveys- ja päihdeongel-
mien määrä lisääntynyt lähes 40 prosenttia koko maailmassa (Whiteford et al. 
2013). Osa tästä kasvusta on aiheutunut väestön kasvusta ja ikääntymisestä.  

Yhteiskunnalliset kustannukset eivät rajoitu vain sosiaali- ja terveydenhuollon pal-
veluihin. Mielenterveyden häiriöistä kärsivillä koulutusaste jää alhaisemmaksi, 
työttömyyden riski on suurempi ja toimeentulotukien varassa eläminen yleisempää 
(Colman et al. 2009, Levinson et al. 2010). Vuonna 2014 työkyvyttömyyseläkkeen 
myöntämisen toiseksi yleisin syy oli mielenterveyden häiriö, useimmiten masennus 
(28 prosentilla) (TeLa 2015). Eläketurvakeskuksen tilastojen mukaan vuonna 2014 
mielenterveyden häiriöiden vuoksi työkyvyttömyyseläkkeellä oli yli 70 000 henki-
löä, mikä vastaa yli 40 prosenttia kaikista työkyvyttömyyseläkkeellä olevista (ETK 
2015). Yhteiskunnalle kustannuksia tulee myös oikeusjärjestelmän kuormittumi-
sesta esimerkiksi persoonallisuushäiriöistä ja päihderiippuvuudesta kärsivien takia 
(Colman et al. 2009, Scott et al. 2001). Mielenterveyden häiriöiden epäsuorat kus-
tannukset ylittävät suorat kustannukset moninkertaisesti  (Kiiskinen et al. 2005). 
Huomioiden mielenterveyden häiriöiden yleisyyden ja niistä aiheutuvien kustan-
nusten tason, on yllättävää, kuinka vähän on selvitetty mielenterveyden edistämi-
sen taloudellisia vaikutuksia. Tilanne on sama sekä Suomessa että kansainvälisesti 
(Haro et al. 2014, Laajasalo & Pirkola 2012). 

Tässä raportissa kuvataan mitä tiedetään mielenterveyden häiriöistä ja niihin liitty-
vistä kustannuksista sekä suomalaisten psyykkisestä kuormittuneisuudesta eri tut-
kimusten perusteella. Erilaisia mielenterveyttä edistäviä interventioita ja näistä 
saatuja tuloksia esitellään. Raportin jälkimmäinen osio koostuu mielenterveyden 
edistämisen taloudellisten vaikutusten analyysista. Analyyseihin on valittu Aikali-
sä-tukipalvelu, josta olemassa olevan tutkimustiedon pohjalta on tehty yleisen tasa-
painon mallilla laskelmat intervention taloudellisista vaikutuksista. 
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2 MIELENTERVEYS LUKUINA 

2.1 Väestön psyykkinen kuormittuneisuus 

Väestön psyykkistä kuormittuneisuutta arvioidaan usein laajoilla väestötutkimuk-
silla käyttäen validoituja psyykkistä hyvinvointia kartoittavia mittareita. Yksi pal-
jon käytetyistä psyykkistä kuormittuneisuutta kuvaavista mittareista on General 
Health Questionnaire (GHQ) –mittari (Goldberg 1972, Goldberg & Williams 
1978). Suomessa on käytetty GHQ-12 –mittaria useissa väestötutkimuksissa, kuten 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) Terveys 2000 ja 2011 väestötutkimuk-
sissa (Terveys 2000, Koskinen et al. 2012) sekä Länsi-Suomen mielenterveyskyse-
lyssä neljä kertaa (2005–2014) (Länsi-Suomen mielenterveyskysely).  

Terveys 2000 ja 2011 tutkimusten perusanalyyseissa väestön psyykkinen kuormit-
tuneisuus on arvioitu iän ja sukupuolen mukaan (Koskinen et al. 2012). Kun verra-
taan vuosien 2000 ja 2011 GHQ-12 pistemäärätuloksia, on psyykkinen kuormittu-
neisuus laskenut jonkin verran vuodesta 2000. Naiset ovat psyykkisesti kuormit-
tuneempia kuin miehet. Naisista yli 15 prosenttia oli kuormittuneita ikäluokasta 
riippumatta, kun vastaavasti työikäisistä miehistä noin joka kymmenes oli psyykki-
sesti kuormittunut. Tulokset osoittavat korkean iän vaikuttavan, sillä noin joka 
kolmas yli 75-vuotias koki psyykkistä kuormittuneisuutta.    

Länsi-Suomen mielenterveyskysely on toteutettu neljä kertaa vuodesta 2005 lähti-
en. Kyselyssä on selvitetty väestön mielenterveyttä, mielenterveyspalvelujen käyt-
töä ja niiden tarvetta sekä psyykkistä kuormittuneisuutta GHQ-12 –mittarilla. Län-
si-Suomen mielenterveyskyselyn tulokset ovat hyvin samansuuntaiset kuin Terveys 
2000 ja 2011 tutkimusten tulokset. Keskimäärin viidennes väestöstä on psyykkises-
ti kuormittunut (Kuvio 1 ). 
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Kuvio 1.  Vastaajien GHQ-12 pisteet Länsi-Suomen mielenterveyskyselyn ai-
neistossa vuonna 2014. GHQ-12 pistemäärä 4-12 tulkitaan psyykki-
seksi kuormittuneisuudeksi.   

 

Vuonna 2010 käynnistynyt alueellinen terveys- ja hyvinvointitutkimus (ATH) on 
THL:n toteuttama ja jatkuvasti aineistoa kerryttävä väestötutkimus (ATH 2015). 
ATH-tutkimuksessa selvitetään väestön psyykkistä vointia Mental Health Invento-
ry 5 (MHI-5) -kyselyllä (Kaikkonen et al. 2015). Mittarissa on viisi kohtaa, joissa 
kysytään hermostuneisuudesta, matalasta mielialasta, rauhallisuudesta, alakuloi-
suudesta ja onnellisuudesta. MHI-mittarin on todettu toimivan hyvin verrattuna 
pitempiin kysymyssarjoihin (Berwick et al. 1991, Strand et al. 2003). Kuviossa 2 
on esitettynä ATH-tutkimuksen mukaan väestön psyykkinen kuormittuneisuus ikä-
luokan, koulutuksen ja sukupuolen mukaan. Tulokset ovat samansuuntaiset kirjalli-
suuden kanssa, sillä korkeasti koulutetut ja miehet ovat vähemmän psyykkisesti 
kuormittuneempia. Psyykkinen kuormittuneisuus laskee iän myötä, mutta nousee 
uudelleen kaikkein iäkkäämmillä ihmisillä.  
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Kuvio 2. Psyykkinen kuormittuneisuus prosentteina (%) alueellisen terveys- ja 
hyvinvointikyselyn mukaan Suomessa vuonna 2013. (Lähde: THL, 
Alueellinen terveys- ja hyvinvointikysely (ATH), Kaikkonen et al. 
2015). 

 

Suomalaisten psyykkistä kuormittuneisuutta kuvaavat luvut korreloivat hyvin kan-
sainvälisten lukujen kanssa. OECD on raportoinut, että kohtalainen mielenterveys-
ongelma on noin 15 prosentilla ja vaikea ongelma 5 prosentilla (OECD 2012, Witt-
chen et al. 2011). Sekä ATH-aineisto että Länsi-Suomen mielenterveyskyselyn 
aineisto osoittavat, että työttömät ovat psyykkisesti kuormittuneempia kuin työssä 
olevat (Länsi-Suomen mielenterveyskysely 2005–2014, Pekkala et al. 2012). 

Väestökyselyihin ja niistä saatuihin tuloksiin liittyy jonkin verran problematiikkaa. 
Kyselytutkimuksiin osallistuminen on laskenut. Trendi on havaittavissa mm. Länsi-
Suomen mielenterveyskyselyissä samoin kuin Terveys 2000 ja 2011 tutkimuksissa 
(Koskinen et al. 2012, Reini et al. 2014). Toinen huomattava asia koskee itse kyse-
lytapaa, sillä sekä GHQ-12 että MHI-5 mittaavat henkilöiden itsearvioimaa terveyt-
tä. Itsearvioidun terveyden vastausten luotettavuus on osoitettu olevan sidoksissa 
ikään, tuloihin ja ammattiin (Crossley & Kennedy 2002). 
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2.2 Mielenterveyden häiriöiden esiintyvyys 

Mielenterveyden häiriöt ovat Suomessa yleisiä (Lönnqvist et al. 2011). Lapsista ja 
nuorista mielenterveyshäiriöistä kärsiviä arvioidaan olevan 15–20 prosenttia, aikui-
sista 20–25 prosenttia ja yli 65-vuotiaista noin 16–30 prosenttia. Lapsilla ja nuorilla 
on eniten käytös- ja mielialahäiriöitä. Aikuisilla yleisimpiä ovat masennus- ja ah-
distuneisuushäiriöt. Ikääntyneillä on samoja mielenterveyden häiriöitä kuin työ-
ikäisillä, mutta lisänä tulevat elimellisiin sairauksiin liittyvät psyykkiset oireet. 
Mielenterveyden häiriöt jatkuvat usein pitkään. Lapsuus- ja nuoruusiän häiriöt en-
nustavat mielenterveyshäiriöiden esiintymistä myös aikuisiässä. Terveyden ja hy-
vinvoinnin laitoksen Terveys 2000 ja 2011 väestötutkimuksista saatuja mielenter-
veyden häiriöiden esiintymislukuja on koottu taulukkoon 1. 
 

Taulukko 1. Mielenterveyshäiriöiden esiintyvyys (%) sairausryhmittäin.  

Sairaus % Lähde 
Vakavat masennus- ja ahdistusoireet 
(aikuisväestö)   

Naiset 7.3 % Terveys 2011, Koskinen et al. 2012 
Miehet 5.6 % Terveys 2011, Koskinen et al. 2012 

Masennus (aikuisväestö) 9.6 % Terveys 2011, Markkula et al. 2015 
Ahdistusoireet (aikuisväestö) 4.0 % Lönnqvist et al. 2011 
Psykoosit1  3.5 % Terveys 2000, Suvisaari et al. 2012 

Skitsofrenia 1.0 % Terveys 2000, Suvisaari et al. 2012 
Ei-mielialaoireiset psykoosit 2.29 % Terveys 2000, Suvisaari et al. 2012 
Mielialaoireiset psykoosit 0.62 % Terveys 2000, Suvisaari et al. 2012 
Päihdepsykoosit 0.43 % Terveys 2000, Suvisaari et al. 2012 

Mielenterveyden häiriöistä yleisin on masennus, josta kärsii aikuisväestössä lähes 
joka kymmenes (Markkula et al. 2015). Seuraavaksi eniten aikuisväestössä on ah-
distuneisuudesta kärsiviä (Lönnqvist et al. 2011).  Sukupuolten välillä on eroavai-
suutta masennus- ja ahdistuneisuusoireiden esiintyvyydessä, sillä naisten sairasta-
vuus on noin 2 prosenttiyksikköä miehiä suurempi (Koskinen et al. 2012). Vai-
keimpien mielenterveysongelmien kuten erilaisten psykoosien esiintyvyys on pie-
nempi. Kaikkien psykoosisairauksien koko elämänaikaiseksi esiintyvyydeksi on 
arvioitu 3,5 prosenttia (Suvisaari et al. 2012). Kaksisuuntaisen mielialahäiriön 
esiintyvyysluvut puuttuvat tästä taulukosta, koska sen esiintyvyyttä ei tunneta tar-
kasti Suomessa (Käypä hoito –suositus 2013). On huomattava, että väestötutkimus-

                                                 
 
1 Kaikki psykoosisairaudet, koko elämänaikainen esiintyvyys 
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ten esiintyvyystuloksia voi vääristää se, että vaikeista mielenterveyden ongelmista 
kärsivät eivät osallistu kyselyihin tai haastatteluihin (Markkula et al. 2015, Mattila 
et al. 2007).  

Mielenterveysongelmien esiintyvyys on ollut jatkuvassa kasvussa. Esimerkiksi 
masennuksen esiintyvyys on noussut 7,3 prosentista (vuosi 2000) 9,6 prosenttiin 
(vuosi 2011) (Markkula et al. 2015). Kaikki mielenterveyden ongelmien lisäänty-
minen ei kuitenkaan ole välttämättä seurasta ongelmien kasvusta. Osa esiintyvyy-
den kasvusta voi olla seurasta ongelmien paremmasta tunnistamisesta ja stigman 
heikkenemisestä, jolloin ihmiset uskaltavat paremmin hakea apua ongelmiinsa. 

2.3 Mielenterveyden häiriöihin liittyvät kustannukset 

EU:n alueella mielenterveyden häiriöiden kokonaiskustannusten on arvioitu olevan 
n. 3,5 prosenttia alueen BKT:sta ja vastaavasti Suomelle luku on arvioitu olevan 
kolme prosenttia BKT:sta vuonna 2010 (Gustavsson et al. 2011, OECD 2015). 
Epäsuorista kustannuksista on näissä luvuissa mukana vain sairauspäivärahat ja 
työkyvyttömyyseläkekorvaukset. Kokonaisuudessaan epäsuorien kustannusten 
(sosiaaliturva ja tuottavuuden lasku) on arvioitu muodostavan yli puolet mielenter-
veyden häiriöiden kaikista kustannuksista (Gustavsson et al. 2011). Myös Kiiski-
nen ja työtoverit (2005) ovat arvioineet mielenterveyden häiriöiden epäsuorien 
kustannusten ylittävän suorat kustannukset moninkertaisesti.  

Mielenterveyden häiriöt aiheuttavat yhteiskunnalle merkittävät terveydenhuollon 
kulut. Erikoissairaanhoidossa psykiatrisen hoidon kustannukset olivat 759 milj. 
euroa ja perusterveydenhuollossa mielenterveyshoidon kustannukset vastaavasti 
106 milj. euroa vuonna 2013 (Matveinen & Knape 2015). Mielenterveyden häiriöi-
den hoitokulut vastaavat 4,7 prosenttia kaikista terveydenhuollon menoista. Pitkä-
aikainen psykiatrinen vuodeosastohoito on vähentynyt ja vastaavasti avo- ja päivä-
osastohoito sekä perusterveydenhuollon kustannukset ovat nousseet 2000-luvulla 
(Taulukko 2). Osa vuodeosastohoitoa tarvitsevista on todennäköisesti siirtynyt tuet-
tuihin asumispalveluihin, sillä ympärivuorokautisen psykiatrian asumispalvelujen 
asiakasmäärä on kasvanut vuoden 2006 alle 2500 henkilöstä lähes 4500 henkilöön 
vuonna 2013 (Väyrynen & Kuronen 2014).  
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Taulukko 2. Terveydenhuoltomenot toiminnoittain vuosina 2000-2013, milj. 
euroa vuoden 2013 hinnoin. Lähde: THL Terveydenhuollon menot 
ja rahoitus 2013 (Matveinen & Knape 2015).  

 
Toiminto 2000 2005 2010 2011 2012 2013 

1. Erikoissairaanhoito 
Psykiatrinen hoito 767,7 761,6 797,8 799,1 776,1 759,1 

Vuodeosastohoito 592,8 548,0 475,3 448,7 420,8 395,1 
Pitkäaikainen psykiat-
rinen vuodeosastohoito 
(yli 180 vrk) 174,7 123,9 91,5 80,5 77,0 66,5 
Muu psykiatrinen vuo-
deosastohoito (alle 180 
vrk) 418,0 424,1 383,8 368,2 343,8 328,6 

Avo- ja päiväosastohoito 168,6 205,4 315,7 344,6 348,7 357,8 
Muu psykiatrinen hoito 6,4 8,2 6,8 5,8 6,7 6,2 

2. Perusterveydenhuolto (pl. työterveys-, opiskelu- ja suun terveydenhuolto) 
Mielenterveyshoito 57,1 86,9 93,8 125,4 134,1 106,3 
YHTEENSÄ 824,8 848,5 891,6 924,5 910,2 865,4 
% kaikista terveydenhuollon menoista 6,3 % 5,3 % 5,1 % 5,2 % 5,0 % 4,7 % 

 

Vuonna 2014 Suomessa pidettiin yli 3,6 miljoonaa sairauspäivää mielenterveyden 
häiriöiden vuoksi (Kela 2015). Mielenterveysperusteisesti sairauspäivärahaa saa-
neiden määrä suhteessa samanikäiseen väestöön on pysynyt samantasoisena, mutta 
nuorilla määrä on jonkin verran kasvanut ja työikäisillä määrä on vähentynyt vuo-
sina 2005–2013 (taulukko 3). Vuonna 2014 mielenterveyden ja käyttäytymisen 
häiriöiden perusteella alkoi Kelan tilastojen mukaan yli 52 000 sairauspäiväraha-
kautta ja yli 4200 osasairauspäivärahakautta (Kela 2015), mikä vastaa lähes 17 
prosenttia kaikista sairauspäivärahakausista. Näiden sairauspäivärahakausien kus-
tannukset olivat yhteensä 182 miljoonaa euroa, joista masennuksen kustannukset 
muodosti yli puolet (123 miljoonaa euroa).  

Vuonna 2014 työkyvyttömyyseläkkeen myöntämisen toiseksi yleisin syy oli mie-
lenterveyden häiriö, useimmiten masennus (28 prosentilla) (TeLa 2015). Mielen-
terveyden häiriön perusteella työkyvyttömyyseläkettä saavien osuus on työikäises-
sä väestössä pysynyt noin neljän prosentin tasolla viimeisen kymmenen vuoden 
ajan. Nuorilla vastaava osuus on sen sijaan noussut yhteen prosenttiin. Eläketurva-
keskuksen tilastojen mukaan vuonna 2014 mielenterveyden häiriöiden vuoksi työ-
kyvyttömyyseläkkeellä oli yli 70 000 henkilöä, mikä vastaa yli 40 prosenttia kai-
kista työkyvyttömyyseläkkeellä olevista (ETK 2015). Uudelle työkyvyttömyys-
eläkkeelle jäi mielenterveyssyistä lähes 5200 henkilöä, mikä vastaa 28 prosenttia 



 Selvityksiä ja raportteja     9 

  

kaikista uusista työkyvyttömyyseläkkeistä. Yhteensä mielenterveyden häiriöiden 
työkyvyttömyyseläkemenot olivat 663,7 miljoonaa euroa, mikä vastaa 35 prosent-
tia kaikista työkyvyttömyyseläkemenoista vuonna 2014.  
 

Taulukko 3. Mielenterveyden häiriöihin liittyvät sairauspäivärahat ja työkyvyt-
tömyyseläkkeet vuosina 2005–2014.  Lähde: THL, Tilasto- ja in-
dikaattoripankki Sotkanet.fi  

Sairauspäivärahat ja työky-
vyttömyyseläkkeet 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Mielenterveysperusteisesti 
sairauspäivärahaa saaneet           

 25 - 64-vuotiaat / 
1000 vastaa-
vanikäistä 

20,9 21,7 22 21,7 19,9 19,3 18,9 18,7 17,7 - 

18 - 24-vuotiaat / 
1000 vastaa-
vanikäistä 

10,7 11,1 12,1 12,8 12,7 11,4 12,3 12,9 13,1 - 

Mielenterveyden ja käyttäy-
tymisen häiriöiden vuoksi 
työkyvyttömyyseläkettä saa-
vat  

          

25 - 64-vuotiaat, % 
vastaavanikäisestä 
väestöstä 

3,8 3,8 3,9 3,9 3,9 3,9 3,8 3,8 3,7 3,7 

16 - 24-vuotiaat, % 
vastaavanikäisestä 
väestöstä 

0,6 0,6 0,7 0,7 0,8 0,8 0,8 0,9 0,9 1 

Masennuksen aiheuttamista hoidon ja työstä poissaolon kustannuksista on saatu 
tietoa Työterveyslaitoksen hankkeessa Toimiva masennuksen hoitokäytäntö työter-
veyshuollossa (Kaila et al. 2012). Hanke toteutettiin vuosina 2009–2012 ja siinä 
keskityttiin kehittämään hoitosuosituksiin perustuva masennuksen hoitomalli, jossa 
masennus hoidetaan pääosin työterveyshuollossa. Tutkimuksessa havaittiin masen-
nuksen tehokkaan hoidon olevan taloudellisesti kannattavaa. Kolmen kuukauden 
sairauspoissaolon kustannukset sivukuluineen arvioitiin olevan noin 8400 euroa, 
kun kuukausipalkkana käytettiin 2660 euroa. Masennuksen hoidosta aiheutuvat 
kulut olivat keskimäärin 2620 euroa, koostuen vastaanottokäynneistä 1200 euroa, 
lääkekuluista 220 euroa ja lyhytpsykoterapiasta 1200 euroa. Tehokkaimman hoi-
don kustannukset olivat vain noin kolmasosa sairauspoissaolojen kustannuksista. 
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3 MIELENTERVEYDEN INTERVENTIOT 

Mielenterveyden edistämisessä ja mielenterveyshäiriöiden ennaltaehkäisyssä näkö-
kulmat ovat erilaiset. Mielenterveyden edistäminen on enemmän salutogeenistä eli 
keskitytään voimavaroihin, kun puolestaan ennaltaehkäisyssä keskipisteessä ovat 
riskitekijät ja niiden pohjalta toimiminen (WHO 2004). Käytännössä mielentervey-
den edistämisen ja ennaltaehkäisyn erottaminen toisistaan on vaikeaa ja useissa 
mielenterveyteen liittyvässä hankkeessa on molempia piirteitä. Promootiota eli 
mielenterveyden edistämistä suunnataan koko väestöön (esim. tiedotuskampanja), 
kun puolestaan ennaltaehkäisevät toimenpiteet ovat enemmän kohdennettuja riski-
ryhmiin (Mrazek & Haggerty 1994, Laajasalo & Pirkola 2012). 

Preventiota eli ennaltaehkäisyä voidaan luokitella sairauden vaiheen sekä toimenpi-
teen kohdistamisen mukaan (Gordon 1987, Mrazek & Haggerty 1994). Primaari-
preventiolla sairastumisalttiutta pyritään vähentämään vaikuttamalla riskitekijöihin 
ja suojaaviin tekijöihin. Sekundaaripreventiolla tarkoitetaan sairauden varhaista 
toteamista ja hyvää hoitoa, jolla sairauden paheneminen pyritään ehkäisemään. 
Tertiääripreventioksi luetaan pitkäaikaishoito ja kuntoutus sekä työ- ja toimintaky-
vyn ylläpito. Preventioiden jako toimenpiteiden kohdistamisen mukaan on myös 
kolmijakoinen. Universaalipreventio kohdistuu koko väestöön. Valikoitu eli selek-
tiivinen preventio kohdistuu yksilöihin tai väestöryhmään. Kohdennettu eli indisoi-
tu preventio kohdentuu korkean riskin henkilöihin.  

Kirjallisuuskatsauksen ja asiantuntijoiden haastattelun perusteella Suomessa on 
kehitetty tai tuotu muualta lähemmäs 20 erilaista mielenterveyden edistämisen oh-
jelmaa (Taulukko 4, Laajasalo & Pirkola 2012, haastattelu Kristian Wahlbeck ja 
Pia Solin). Interventioita on käytössä tai tutkimuksen ja kehittämisen piirissä koko 
ihmisen elämänkaaren kattavasti: vauvaperheille, lapsille ja nuorille, nuorille aikui-
sille ja työikäisille. Myös ikäihmisten elämänlaadun parantamista ja masennuksen 
ehkäisyä tutkitaan paljon (Koutsogeorgou et al. 2014, Nyqvist et al. 2013).  
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Taulukko 4. Suomessa käytössä olevia interventioita, joista on Suomessa tehtyä 
tutkimusta. Lähde: Laajasalo & Pirkola 2012.  

Hanke / interventio Kohderyhmä Järjestävä / tutkiva 
organisaatio 

Pidä kiinni -interventio 
Päihdeongelmaiset raskaana 
olevat naiset ja vauvaperheet Ensi- ja turvakotien liitto 

Vahvuutta vanhemmuuteen 

Ensimmäisen lapsen saaneet 
vanhemmat 

MML, THL, Ensi- ja 
turvakotien liitto ja Folk-
hälsan 

Vavu, varhainen vuorovaikutus 
Vauvaperheet Sosiaali- ja terveysminis-

teriö ja Stakes 

Toimiva lapsi ja perhe -hanke 
Lapsiperheet, joissa vanhemmal-
la on mielenterveyden häiriö THL ja Stakes 

Friends-hanke 
Koululaiset Aseman lapset ry., KTL 

ja THL 
Kiva koulu -hanke Koululaiset Turun yliopisto 

Yhteispeli -hanke 

Koululaiset Opetus- ja kulttuurimi-
nisteriö, THL, Ylöjärven 
kaupunki 

Maestro-hanke 
Nuoret, joilla on masennusriski Sateenvarjo-projekti, 

THL 

Jer i-hanke  
Nuoret, joilla on vakavan mie-
lenterveyshäiriön riski Kaste-ohjelma 

Time Out!Aikalisä! -
toimintamalli 

Kutsuntaikäiset nuoret miehet THL, Puolustusvoimat, 
Työ- ja elinkeinoministe-
riö, kunnat 

Koulutuksesta työhön 
Nuoret, jotka siirtymässä koulu-
tuksesta työelämään Työterveyslaitos 

Kohti työelämää -hanke 
Peruskoulusta toisen asteen 
koulutukseen siirtyvät Työterveyslaitos 

Työuran uurtaja (TUURA) Työssäkäyvät aikuiset Työterveyslaitos 
Työhön-hanke Työttömät Työterveyslaitos 
Elämäntaitokurssi nuorille Nuoret ja nuoret aikuiset Nyyti ry. 

 

Alla tarkastellaan tarkemmin muutamia eri ikäryhmille suunnattuja interventioita, 
joista on tehty tutkimusta tai lisäksi vaikuttavuustutkimusta Suomessa. 

 

3.1 Interventiot lapsiperheille ja koululaisille 

3.1.1 Toimiva lapsi ja perhe 

Toimiva lapsi ja perhe -intervention tavoitteena on tukea lapsen kehitystä ja ehkäis-
tä yli sukupolvien siirtyviä ongelmia. Erityisesti interventio on kehitetty ennaltaeh-
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käisemään negatiivisia vaikutuksia perheeseen, kun vanhemmalla on psyykkinen 
sairaus. Nykyisin käyttö on laajentunut myös muihin tilanteisiin, kun vanhemmuu-
den voimavaroja kuluttaa iso tekijä, kuten vakava fyysinen sairaus (Suomen mie-
lenterveysseura 2015). Toimiva lapsi ja perhe -interventio koostuu useasta työme-
netelmästä, kuten Lapset puheeksi -keskustelusta, Beardsleen perheinterventiosta, 
Lapsi & perhe –neuvonpidosta sekä vertaisryhmätoiminnasta perheille, lapsille ja 
vanhemmille (Solantaus 2006). Interventio on THL:n ja sitä edeltäneen Stakesin 
kehittämä.  

Toimiva lapsi ja perhe -intervention vaikuttavuus on osoitettu satunnaistetussa 
koeasetelmassa, jossa tutkittiin intervention vaikutusta perheille, joissa vanhem-
malla oli masennus (Solantaus et al. 2010). Interventio vähensi lasten ahdistunei-
suutta ja hyperaktiivisuutta sekä paransi sosiaalista käyttäytymistä. Solantauksen ja 
kollegojen tutkimus (2010) suosittaa, että toimiva lapsi ja perhe –interventiota tar-
jottaisiin ennaltaehkäisevänä palveluna osana mielenterveyspalveluja. Nykyisin 
interventiota tarjoavatkin sosiaali- ja terveydenhuollon perus- ja erityispalvelut 
sekä kasvatus- ja sivistystoimi (Suomen mielenterveysseura 2015). 

3.1.2 Yhteispeli 

Yhteispeli –hanke on suunniteltu lasten sosio-emotionaalisten kykyjen ja mielen-
terveyden vahvistamiseen kouluympäristössä.  Sen tavoitteena on myös juurruttaa 
kehitetyt menetelmät valtakunnallisesti alakoulujen käyttöön. Yhteispeli –
hankkeessa syntyneet menetelmät on ollut kehitysyhteistyötä opetus- ja kulttuuri-
ministeriön, THL:n ja Ylöjärven kaupungin kanssa (http://www.yhteispeli.fi/). 

Vastikään Yhteispeli-hankkeesta on julkaistu arviointitutkimus, jonka tarkoitukse-
na oli tuottaa tietoa Yhteispeli-hankkeessa tuotettujen työvälineiden turvallisuudes-
ta, soveltuvuudesta ja koetuista hyödyistä sekä mahdollisista epäsuotuisista vaiku-
tuksista (Appelqvist-Schmidlechner et al. 2015).  Opettajien arvio Yhteispelissä 
kehitetyistä työvälineistä oli myönteinen ja opettajat pitivät niitä lapsille hyödylli-
sinä ja sopivana omiin työtapoihinsa. Suurin osa lapsista ja eritoten nuoremmat 
oppilaat pitivät menetelmistä ja osallistuivat niihin mielellään. Yhteispelin mene-
telmillä oli positiivisia vaikutuksia koulun ja kodin väliseen yhteistyöhön, lasten 
sosioemotionaalisten taitojen kohentumisena sekä kiusaamisen vähentymisenä. 

Yhteispeli-interventiosta on tekeillä kattava vaikuttavuustutkimus, jossa selvitetään 
intervention vaikutusta noin 4500 lapsen sosio-emotionaalisiin kykyihin ja mielen-
terveyteen 79 alakoulussa (Björklund et al. 2014). Lopullisia vaikuttavuustuloksia 
ei ole vielä saatavilla.  
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3.1.3 KiVa koulu 

Turun yliopiston kehittämä KiVa koulu on kiusaamista vähentävä ja ennaltaehkäi-
sevä ohjelma, jonka käyttäjiksi on rekisteröitynyt 90 % Suomen peruskouluista 
(http://www.kivakoulu.fi/).  KiVa koulu -ohjelma tarjoaa työvälineet kiusaamisen 
käsittelemiseksi tunneilla sekä esille tuleviin kiusaamistapahtumiin puuttumiseksi.  

KiVa koulu -ohjelman kehittäminen alkoi vuonna 2006. Kokeiluvaiheen aikana  
vuosina 2007–2009 KiVa koulu -ohjelman vaikuttavuutta tutkittiin kaikilla perus-
koulun vuosiluokilla.  Kaikilla kouluilla oli mahdollisuus ottaa ohjelma käyttöön 
maksutta vuosina 2009–2011, minkä jälkeen rekisteröityneet koulut ovat maksa-
neet ohjelman materiaalista.  Ohjelman vaikuttavuudesta on useita julkaisuja (Ah-
tola et al. 2013, Kärnä et al. 2011a, Kärnä et al. 2011, Saarento et al. 2014, Salmi-
valli et al.  2011, Williford et al. 2012, Williford et al. 2013). KiVa koulu -
ohjelman vaikuttavuudesta saattaa kertoa osittain myös vuoden 2013 kouluterveys-
kyselyn tulokset, joissa näkyy laskeva trendi kiusaamiseen liittyvien muuttujien 
suhteen (THL, 2013). 

3.2 Interventiot nuorille ja nuorille aikuisille 

3.2.1 Time out! Aikalisä! Elämä raiteilleen -toimintamalli  

Varusmiespalvelus jää suorittamatta 20 prosentilla eli noin 6600 vuosi-
ikäluokasta2. Heistä lähes puolet vapautetaan palveluksesta mielenterveyssyistä. 
Aikalisä -toimintamalli on suunnattu varusmiespalveluksen ulkopuolelle jäävien 
nuorten miesten tukemiseksi ja syrjäytymiskehityksen ehkäisemiseksi. Aikalisä on 
kehitetty Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen, Puolustusvoimien, Työ- ja elinkei-
noministeriön sekä kuntien yhteisessä tutkimus- ja kehittämishankkeessa vuosina 
2004–2009. Aikalisä-toimintamallissa nuoren lisätuen tarve kartoitetaan ja sen pe-
rusteella tehdään ohjaus tarkoituksenmukaiseen tukimuotoon (kuvio 3).  

Aikalisä-toimintamalli on testattu tutkimuksella, jossa satunnaistettiin 356 varus-
miespalveluksen ulkopuolelle jäänyttä nuorta miestä interventio- (n=182) ja kont-
rolliryhmään (Stengård et al. 2008a, Appelqvist-Schmidlechner 2011). Interven-
tioryhmässä tukiohjelmaan kiinnittyi 29 prosenttia tutkittavista (n=52) ja tukisuh-
teet kestivät keskimäärin puoli vuotta. Huomattava osa interventioryhmään kuulu-
vista (N=33) tapasi ohjaajan vain kerran ja varsinainen tukisuhde jäi näin muodos-
                                                 
 
2 Time out! Aikalisä! Elämä raiteilleen – toimintamallin käsikirja (2008) 
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tumatta. Interventioryhmässä psyykkinen kuormittuneisuus väheni verrattuna kont-
rolliryhmään. Ohjaajat arvioivat, että 56 prosentilla asiakkaista tukiohjelma sai 
aikaan todellisia vaikutuksia nuoren elämässä. Tukiohjelmaan kiinnittyneistä 67 
prosenttia arvioi, että ohjelmasta oli ollut vähintään jonkin verran hyötyä ja 58 pro-
senttia arvioi, että elämäntilanne oli parantunut ohjelman ansiosta 

Aikalisä-toimintamallin vaikuttavuutta ja tuloksia on arvioitu myöhemmin ohjel-
man käytön laajentuessa (Appelqvist-Schmidlechner et al. 2011a). Arviointi tehtiin 
kyselyllä, johon vastasivat Aikalisä-ohjaajat, kuntien Aikalisä-toiminnasta vastaa-
vat henkilöt, Puolustusvoimien sosiaalipäälliköt sekä aluetoimistojen edustajat, 
varuskuntien sosiaalikuraattorit sekä Lapinjärven koulutuskeskuksen edustajia. 
Arviointitutkimus osoitti, että tukisuhde käynnistyi yli puolella (58 %) palveluun 
ohjatuista nuorista, mikä oli enemmän kuin aikaisemmassa tutkimuksessa (29 %). 
Moni nuori tarvitsi apua useampaan kuin yhteen asiaan. Mielenterveyteen liittyviin 
asioihin apua tarvitsi joka kolmas ja mielenterveyspalveluihin ohjattiin noin joka 
viides asiakas. Tukisuhteet olivat pääsääntöisesti lyhytaikaisia 1-3kk pituisia ja 
lähes puolet tukisuhteista sisälsi vain yhden tapaamiskerran. Ohjaajat arvioivat, että 
tukipalvelu sai aikaan kohtalaisia muutoksia 71 prosentilla asiakkaan elämässä. 
Aikalisä-toimintamallin vaatimista resursseista ei ole tehty taloudellista arviota. 

 

Kuvio 3.  Aikalisä-toimintamalli koostuu kolmesta osasta: palveluun ohjaami-
sesta, tukipalvelusta sekä palveluohjauksesta. 
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Aikalisä-toimintamalli on nykyisin käytössä ympäri Suomea (yli 300 kunnassa) ja 
tavoittaa suurimman osan Suomen kutsuntaikäisistä3. Erityisen hyvin toimintamal-
lilla tavoitetaan ne nuoret, joille on kasautunut erilaisia ongelmia ja jotka oireilevat 
psyykkisesti (Appelqvist-Schmidlechner 2011, Stengård et al. 2008a).  

3.2.2 Koulutuksesta työhön 

Nuorten siirtyminen koulutuksesta työhön on vaikeutunut ja korkeakaan koulutus 
ei nykypäivänä takaa työpaikkaa automaattisesti. Tähän tarpeeseen vastaamaan on 
kehitetty Koulutuksesta työhön –menetelmä, joka julkaistiin ensimmäisen kerran 
vuonna 2002 Työterveyslaitoksen toimesta. Menetelmän lähestymistapa on saman-
kaltainen kuin jäljempänä kuvatussa Työhön-ohjelmassa, joka myös perustuu 
Michiganin preventiotutkimuskeskuksessa kehitettyyn syrjäytymistä ja masennusta 
ennaltaehkäisevään ryhmätoiminnan malliin.  

Koulutuksesta työhön –ryhmämenetelmän tavoitteena on vahvistaa ja tukea amma-
tillisesta koulutuksesta valmistuvien nuorten työnhaku- ja sosiaalisia taitoja, kiin-
nittymistä työelämään, työuran hallintaa sekä elinikäistä oppimista (Koivisto et al. 
2002).  Vuosina 2010‒2012 menetelmä uudistettiin. Laajennetussa menetelmässä 
käsitellään työnhaun lisäksi uuden työn aloittamista, työyhteisöön sopeutumista ja 
työkyvyn ylläpitämistä. Koulutuksesta työhön –ryhmämenetelmä on kestoltaan ja 
rakenteeltaan viisipäiväinen vakioitu valmennusohjelma, kuten Työhön-
ohjelmakin.  

Koulutuksesta työhön -ryhmämenetelmän vaikutuksia on tutkittu kahdessa tutki-
muksessa (Koivisto et al. 2006, Koivisto et al. 2010). Koe-kontrollitutkimuksessa 
todettiin menetelmän vaikuttavan positiivisesti työllistymiseen sekä työllistymisen 
myös vastaavan henkilön omia uratoiveita. Menetelmällä oli myös ennaltaehkäise-
vä vaikutus psyykkiseen kuormittuneisuuteen ja masennusoireisiin henkilöillä, joil-
la oli mielenterveyshäiriön riski. Menetelmällä oli suotuisa vaikutus myös osallis-
tujien taloudelliseen tilanteeseen. Koulutuksesta työhön-menetelmä on levinnyt 
laajaan käyttöön ammatillisessa opetuksessa. Karkeasti arvioiden joka neljäs koulu 
on käyttänyt tätä menetelmää (Jukka Vuori 17.9.2015).  

                                                 
 
3 https://www.thl.fi/fi/web/mielenterveys/mielenterveyden-edistaminen/keinoja-mielenterveyden-
edistamiseen/time-out-aikalisa-elama-raiteilleen 
 

https://www.thl.fi/fi/web/mielenterveys/mielenterveyden-edistaminen/keinoja-mielenterveyden-edistamiseen/time-out-aikalisa-elama-raiteilleen
https://www.thl.fi/fi/web/mielenterveys/mielenterveyden-edistaminen/keinoja-mielenterveyden-edistamiseen/time-out-aikalisa-elama-raiteilleen
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3.3 Interventiot työikäisille 

3.3.1 Työhön! Jobs! 

Työhön-ohjelma on Yhdysvalloista Suomeen tuotu interventio-ohjelma, joka on 
suunnattu työttömille (Hämäläinen et al. 2007). Ohjelman tavoitteena on uudel-
leentyöllistymisen edistäminen ja työttömyyteen liittyvien masennusoireiden ennal-
taehkäisy. Työhön-ohjelma on vakioitu ja se koostuu viisipäiväisestä valmennusoh-
jelmasta, jossa pyritään tukemaan roolinmuutosta passiivisesta työttömästä aktiivi-
seksi työnhakijaksi. Ohjelman erityisenä tarkoituksena on työnhakuvalmiuden vah-
vistaminen (Vuori et al. 2005, Vuori & Vinokur 2005). Valmennuksessa käsitel-
lään siirrettävien taitojen tunnistamista, työpaikkavihjeiden löytämistä, työpaikka-
hakemusten tekemistä, haastatteluun valmistautumista ja itse työpaikkahaastattelua 
(kuvio 4). Ohjelman toteuttamisesta vuosina 1995–1996  ja vaikuttavuustutkimuk-
sesta on Suomessa vastannut Työterveyslaitos. Tämän hetkisestä ohjelman käytön 
yleisyydestä ei ole tarkkaa tietoa (Jukka Vuori 17.9.2015). 

 

 

Kuvio 4. Työhön-ohjelman teoreettinen malli (mukailtu Hämäläinen et al. 
2007). 

Suomessa on tutkittu koe-kontrolliasetelmassa Työhön-ohjelman tehoa ja vaikutta-
vuutta työttömien uudelleen työllistymisessä ja mielenterveyden tukemisessa. Työ-
hön-ohjelman myönteiset vaikutukset, kuten uusien depressiojaksojen ennaltaeh-
käisy ja psyykkisen hyvinvoinnin kohentaminen, on osoitettu puolen vuoden ja 2 
vuoden seurannassa sekä pitemmässä rekisteriperustaisessa seurannassa (Vuori et 
al. 2002, Vuori & Silvonen 2005, Hämäläinen et al. 2007). Vaikuttavuustutkimus-
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ten perusteella Työhön-ohjelmalla ei ollut tilastollisesti merkitsevää vaikutusta 
työttömien työllistymiseen, kun kyse oli vapaaehtoisesti ryhmiin osallistuneista tai 
työvoimatoimiston kutsumista työttömistä. Kuitenkin menetelmällä oli tilastollises-
ti merkitsevä positiivinen vaikutus tiettyjen erityisryhmien kohdalla, kuten sellaisil-
la työnhakijoilla, joilla on masennusriski. Työhön-ohjelman tarjonta tulisi tällä 
perusteella valikoitua työttömille, joilla on masennusriski. 

3.3.2 Työuran uurtaja –ryhmämenetelmä   

Työpaikkojen jatkuvat muutokset tuottavat epävarmuutta omasta työsuhteesta ja - 
urasta, mikä voi olla uhka työntekijöiden terveydelle ja motivaatiolle. Työterveys-
laitoksessa on kehitetty sekä yksilö- että ryhmätasolla toimiva Työuran uurtaja –
ryhmämenetelmä (Vuori et al. 2008, Vuori et al. 2009). Menetelmässä annetaan 
tietoa stressin ehkäisystä, työn imun edistämisestä ja yksilöllisen vastustuskyvyn 
kasvattamisesta. Sen tavoitteena on vahvistaa työn ja työuran hallintaa sekä löytää 
keinoja, joilla edistetään työuraan liittyvien tavoitteiden toteutumista. Ryhmämene-
telmä voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen: ensimmäisenä tunnistetaan aiheeseen 
liittyviä ongelmia ja tavoitteita, toisena kehitetään ratkaisuja näihin ongelmiin ta-
voitteiden saavuttamiseksi ja lopuksi ratkaisuja harjoitellaan pienryhmissä (kuvio 
5). 

 

Kuvio 5. Työuran uurtaja ryhmäintervention taustalla oleva teoria (mukailtu 
Vuori et al. 2009). 
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Ryhmämenetelmän vaikuttavuutta on tutkittu tutkimus- ja kehittämishankkeessa, 
johon osallistui 17 julkisen ja yksityisen sektorin organisaatiota (Vuori et al. 2009). 
Tutkimukseen rekrytoitiin yhteensä 718 työntekijää. He osallistuivat 20 tunnin in-
tensiiviseen ryhmään, jolla pyrittiin vahvistamaan muuttuvassa työelämässä tarvit-
tavia voimavaroja vahvistamalla osallistujien valmistautuneisuutta työuranhallin-
taan. Tutkimuksen tulokset osoittivat ryhmäinterventiolla olevan välittömiä vaiku-
tuksia koehenkilöihin. Valmistautuneisuus työuran hallintaan vahvistui merkittä-
västi ja työtavoitteet, kuten ajanhallinta, työtehtävien/työn vaihto ja yrittäjyys, li-
sääntyivät. Pitkäaikaisseuranta osoitti, että ryhmäinterventio vaikutti masen-
nusoireiden vähenemiseen ja työn imun kasvamiseen. Masennusoireiden vähene-
misestä hyötyivät eniten ne osallistujat, joilla oli ennen tutkimusta masennusriski. 
Tutkimuksessa ei löydetty tilastollista merkitsevää yhteyttä menetelmän vaikutuk-
sista työuupumukseen. 
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4 TERVEYS JA TALOUSTEORIAN VIITEKEHYS 

Terveyden vaikutus kokonaistuotantoon ja talouteen voidaan esittää seuraavan yk-
sinkertaistetun yhtälön avulla.  

Y = A*F(KhL), 

missä Y on kokonaistuotos tai bruttokansantuote (BKT), A kokonaistuotannon 
tuottavuuden parametri,  F on tuotantofunktio pääomasta (K), työvoimasta (L) ja  
työvoiman/inhimillisen pääoman laadusta (h). Tässä yhtälössä taloudellinen tuotos 
kasvaa vain jos tuottavuus, pääoman määrä tai työvoiman määrä tai laatu kasvaa. 
Mikäli terveydellä on vaikutusta BKT:n kasvuun, sen täytyy vaikuttaa yhteen tai 
useampaan edellä mainituista tekijöistä. Näitä vaikutusreittejä ovat esimerkiksi 
tuottavuus, työvoiman tarjonta tai koulutus. On oletettavaa että, terveemmät työn-
tekijät ovat tuottavampia: heidän tekemänsä tuotos on suurempi työtuntia kohden.  
Terveet työntekijät pystyvät paremmin hyödyntämään uutta teknologiaa ja laitteita 
ja kouluttautuvat pidemmälle. (Currie & Madrian 1999, Figueras & McKee 2012.)  

Terveydellä voi olla myös vastakkainen vaikutus työn tarjontaan.  Jos huono terve-
ys vähentää palkkaa heikomman tuottavuuden kautta, työntekijät saattavat kom-
pensoida alhaista työstä saatua korvausta ottamalla enemmän vapaa-aikaa, jolloin 
he saavat enemmän hyötyä vapaa-ajasta kuin laskeneista työtuloista (Cai & Kalb 
2006). Kuitenkin, laskeneet palkat voivat saada työntekijät tekemään myös enem-
män työtunteja. Substituutio- ja tulovaikutukset jossain määrin tasapainottavat toi-
siaan, jolloin vallitseva efekti riippuu paljon olosuhteista. (Currie & Madrian 1999, 
Figueras & McKee 2012.) 

Inhimillisen pääoman teorian mukaan korkean koulutuksen saaneet työntekijät ovat 
tuottavampia ja yltävät korkeampiin ansioihin (Becker 1993). Jos parempi terveys 
edesauttaa lapsen saamaan korkeamman koulutuksen, silloin parempi terveys nuo-
ruudessa nostaa tulevaisuuden tuottavuutta. Parempi terveys myös pidentää ikää, 
mikä lisää kannusteita investoida koulutukseen, koska hyötyjä voidaan kerätä pi-
tempi aika (Strauss & Thomas 1998). 

Terveys voi vaikuttaa yksilön tulojen ohella myös kuluttajakäyttäytymiseen. Erityi-
sesti säästämis- ja investointipäätökset voivat olla riippuvaisia yksilön terveydenti-
lasta. Kotitaloudet voivat joutua esimerkiksi myymään omaisuuttaan, jotta voivat 
kattaa korkeita terveydenhoitokuluja. Terveys voi vaikuttaa myös suoraan koko-
naistuottavuuteen. Huono terveys voi vaikuttaa negatiivisesti yksilöiden tekemiin 
taloudellisiin päätöksiin, mikä voi vaikuttaa kokonaistuottavuuteen.  Toisaalta in-
vestoinnit terveyteen liittyvään tutkimus- ja kehitystoimintaan voivat hyödyttää 
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myös muita sektoreita ja laajemmin koko taloutta. (Bloom et al. 2003, Figueras & 
McKee 2012.) 

Edellä mainituista hyvän/huonon terveyden aiheuttamista taloudellisista kustan-
nuksista ja vaikutuksista useat pätevät myös mielenterveyteen. Heikko mielenter-
veys on yhdistetty työstä poissaoloon, pienempään palkkaan, alempaan työn tuot-
tavuuteen ja työn tarjontaan, työttömyyteen, työkyvyttömyyteen sekä heikompaan 
inhimillisen pääoman tuottoon (Bartel ja Taubman 1986, Ettner et al. 1997, Kessler 
& Frank 1997, Contoyannis & Rice 2001, Hooftman & Houtman 2008). 

4.1 Huonon terveyden aiheuttamat kustannukset 

Huonosta terveydestä aiheutuvia kustannuksia voidaan jaotella kolmen tason mu-
kaan. Suppein käsite määrittää suorat terveydenhuollon kustannukset, jotka aiheu-
tuvat eri sairauksista. Päättäjät ovat yleensä hyvin informoituja näistä kuluista ja he 
tarvitsevat myös tietoa siitä, kuinka terveyteen tehtävillä investoinneilla voidaan 
vähentää tulevaisuuden terveydenhuoltomenoja. Sairauksien ehkäisyn tehokkuus ja 
potentiaali vähentää terveydenhuollon kuluja riippuu monesta tekijästä, jolloin ko-
konaisvaikutus voi vaihdella. (Figueras & McKee 2012.) 

Mikro- and makrotaloudelliset kustannukset ovat laajasti käytettyjä käsitteitä.  
Edellinen hakee vastauksia kysymyksiin, kuten voiko sairaus vähentää henkilön 
työssäkäymisen todennäköisyyttä. Jälkimmäinen puolestaan hakee vastauksia ky-
symyksiin, miten väestön terveyden paraneminen vaikuttaa maan taloudelliseen 
kasvuun.  Tutkimustulokset ovat osoittaneet, että mikroekonomisista kustannuksis-
ta vallitsee suurempi konsensus kuin makroekonomisista kustannuksista.  Sekä 
mikro- että makrokustannukset ovat suuressa määrin riippuvaisia työmarkkinoista 
ja niiden toiminnasta (Figueras & McKee 2012.) 

Kaikkein laajin käsite on yhteiskunnan hyvinvointikustannukset (social welfare 
costs) mihin sisältyy yksilöiden antama arvo paremmalle terveydelle. Tämä kon-
septi pitää eksplisiittisesti sisällään myös terveyden itseisarvon. Käsite on laajalti 
hyväksytty, vaikka ei ole olemassa selkeää menetelmää, millä voitaisiin selvittää 
kuinka suuren arvon ihmiset liittävät terveyteen. Kompleksisuuden aiheuttaa ter-
veyden markkinahinnan puute, mitä ongelmaa on harvemmin tavaroilla ja palve-
luilla. (Figueras & McKee 2012.) 
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4.2. Terveyden ja työn vastavuoroinen vaikutus 

Ensimmäinen artikkeli työmarkkinoista ja inhimillisestä sekä terveyspääomasta on 
1970-luvulta (Grossman 1972). Grossman osoitti työmarkkinatulemien riippuvuu-
den yksilön inhimillisestä ja terveyspääomasta. Grossmanin (1972) työ antoi poh-
jan terveystaloustieteen synnylle ja useat tutkimustulokset ovat vahvistaneet myön-
teisen vuorovaikutuksen työn ja terveyden välillä (Currie & Madrian 1999). Tämä 
suhde ei ole kuitenkaan ristiriidaton, sillä työoloilla on oma vaikutuksensa tervey-
teen. Preferenssit ja kognitiiviset taidot vaikuttavat yksilön tekemiin terveysinves-
tointeihin sekä työn tarjonta päätöksiin. Terveyden mittaamiseen on monia eri ta-
poja. Lisäksi erilaiset sosiaaliturvaohjelmat vaikuttavat keskeisesti terveyden ja 
työn väliseen yhtälöön. Tutkimuksissa on todettu mm. että työkyvyttömyyseläk-
keelle siirtymiseen voivat vaikuttaa terveyden ohella talouden sykli sekä taloudelli-
set kannusteet (García-Gómez et al. 2011).  

Vahva positiivinen vuorovaikutus on osoitettu olevan terveyden ja työn välillä, 
mutta myös vastaava päinvastainen vaikutus on osoitettu. Huonolla terveydellä on 
negatiivinen vaikutus useaan työhön liittyvään mittariin: palkkoihin, tuloihin, työ-
hön osallistumiseen, tehtyihin työtunteihin, eläkkeelle jäämiseen, työn vaihtumis-
nopeuteen ja työhön liittyviin etuisuuksiin (Grossman & Benham 1973, Bartel & 
Taubman 1979, Haveman et al. 1994, Currie & Madrian 1999). Nämä tulokset pä-
tevät erityisesti vanhempiin työntekijöihin ja korrelaatio on vahvempaa työllistymi-
sen kuin työstä saatujen tulojen suhteen. Kuitenkin aikaisempi terveydentila ja työ-
status vaikuttavat selkeästi työllistymiseen ja muihin työhön liittyviin seikkoihin 
vanhemmalla iällä. Terveyttä voidaan näin ollen käsitellä endogeenisena muuttuja-
na työn tarjonta malleissa. Erityistä huomiota vaatii kausaalisuhteiden päättelemi-
nen kuinka muuttujat vaikuttavat toisiinsa sekä arviointimallien kehittäminen. 
(Currie & Madrian 1999, Adams et al. 2003.) 

Suomalaisessa tutkimuksessa on analysoitu työttömyyden ja itsearvioidun tervey-
den yhteyttä eurooppalaisella kotitalousaineistolla (1996-2001) (Böckerman & 
Ilmakunnas 2007). Tutkimus osoitti, että työttömäksi joutuminen ei sinänsä vaikut-
tanut itsearvioituun terveyteen, mutta niiden, jotka olivat joutuneet työttömäksi 
terveydentila oli heikompi kuin vakituisen työn omaavilla. Tämä tutkimus löysi 
myös viitteitä työttömyyden negatiivisesta vaikutuksesta terveyteen pitkäaikais-
työttömyyden vaikutusten analyysissä.  
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5 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET, AINEISTO JA 
MENETELMÄT  

Mielenterveyttä edistävien interventioiden taloudellisista vaikutuksista on vähän 
tutkittua tietoa (Romeo et al. 2005, Furlong et al. 2012, Haro et al. 2014). ROA-
MER-raportti (Roadmap for mental health research, Haro et al. 2014) on koonnut 
taloudellisten arviointien puutteita mitä tulee mielenterveyteen liittyvään tutkimuk-
seen. Työikäisten mielenterveyden edistämisen taloudellisista vaikutuksista puut-
tuu tietoa, samoin siitä mitkä ovat vaikutukset kun mielenterveyden järkkymisen 
jälkeistä työhön paluuta helpotetaan erityisillä toimilla. WHO:n julkaisemassa ra-
portissa kehotetaan terveyden ja mielenterveyden edistämisen osalta taloudellisten 
analyysien tekemiseen (Merkur et al. 2013). 

5.1 Tutkimuksen tavoite 

Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa uutta tietoa mielenterveyden edistämisen talou-
dellisista vaikutuksista. Suomessa on käytössä useita mielenterveyden edistämisen 
interventioita, mutta mielenterveyden edistämisen taloudellisesta vaikuttavuudesta 
on kuitenkin vähän tietoa. Kirjallisuuskatsauksen ja tutkijoiden haastattelujen pe-
rusteella taloudellisten vaikutusten arviointiin valittiin Aikalisä-tukipalvelu. Tut-
kimuksen ensisijainen tavoite on arvioida Aikalisä-tukipalvelun käytöstä aiheutu-
via kokonaistaloudellisia vaikutuksia. Tarkemmin tavoitteet ovat: 

a) Arvioida kuinka suuri nettovaikutus valitulla mielenterveyden edistämisen toi-
menpiteellä (Aikalisä-tukipalvelu) on BKT:seen, työllisyyteen, yksityiseen ja julki-
seen kulutukseen. Interventiosta aiheutuu myös julkiselle sektorille kustannuksia, 
jotka simulointimallin huomioi, jotta simulointien tuloksena saadaan selville näin 
toimenpiteiden nettovaikutus (hyödyt-kustannukset).   

b) Tutkia erilaisten skenaarioiden vaikutuksia, joissa Aikalisä-tukipalvelun vaikut-
tavuudesta tiedettyjä parametreja varioidaan. Tällä tavoin saadaan taloudellisille 
vaikutuksille optimistiset, realistiset ja varovaiset arviot.  

5.2 Yleisen tasapainon malli 

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

CGE-malleja on käytetty vero-, kauppa- ja ympäristöpolitiikan kokonaistaloudelli-
sissa analyyseissa (Dixon & Rimmer, 2010), mutta mallit soveltuvat myös sosiaali- 
ja terveydenhuollon sekä terveyden edistämistoimien taloudelliseen tarkasteluun 
(Verikios et al. 2013). Esimerkkeinä terveydenhuollon sovelluksista ovat mm. 
HIV:in/AIDS:in, diabeteksen ja H1N1-influenssan makrotaloudellisten vaikutusten 
arviointi (Arndt & Lewis, 2001, Brown et al. 2006, Jefferis et al. 2008, Reini 2013, 
Verikios et al. 2010). CGE-malleja on käytetty myös terveydenhuoltomenojen tu-
levan kehityksen arviointiin (Borger et al. 2008).  

Interventioiden taloudellisten vaikutusten arviointiin tarvitaan dynaaminen CGE-
malli. Dynaaminen CGE-analyysi koostuu perusurasimuloinnista, joka kuvaa ta-
louden odotetun kehityksen, sekä politiikkasimuloinnista, joka kertoo talouden 
kehityksen politiikkatoimenpide huomioiden (Kuvio 6). Tutkittavan muutoksen 
taloudelliset vaikutukset saadaan, kun vähennetään perusurasimuloinnin tulokset 
politiikkasimulointituloksista. Politiikkasimuloinneissa voidaan muuttaa julkisia 
terveydenhuollon menoja vasteena terveyden edistämistoimille ja työn tarjontaa 
voidaan muuttaa väestön terveydentilan mukaan. Dynaamisen mallin simulointitu-
lokset näyttävät koko talouden sopeutumispolun ja myös vaikutuksen yksittäisiin 
muuttujiin mm. BKT:seen, yksityiseen ja julkiseen kulutukseen, kotitalouksien 
tuloihin ja valtion verotuloihin.  
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Kuvio 6. Mielenterveyden edistämisen taloudellisten vaikutusten analysointi 
dynaamisella CGE-mallilla. Talouden perusura voidaan koostaa eri 
instituuttien ja laitosten laatimista talouden ennusteista. 

 

Tässä työssä käytettiin simulointien tekemiseen FINAGE-mallia, joka on dynaami-
nen CGE-malli. Mallin yksityiskohtainen kuvaus sekä laskentakoodi on julkaistu 
aiemmin (Honkatukia 2009a, 2009b). Oheisessa kuviossa on yksinkertaistettu kuva 
mallin teoreettisesta rakenteesta (kuvio 7)  
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Kuvio 7. FINAGE-mallin teoreettinen kehikko (mukailtu Honkatukia 2009a). 
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5.3. Aineistot 

Aikalisä-toimintamallista on julkaistu runsaasti tutkimustietoa, joka hyödynnettiin 
yleisen tasapainon mallin simulointien skenaarioiden suunnittelussa. Toimintamal-
lista on julkaistu kolme tutkimusraporttia, väitöskirja, intervention toteuttamisen 
käsikirja sekä yli kymmenen artikkelia4 (taulukko 5). Kehittämis- ja tutkimusvaihe 
kesti vuodet 2004–2005. Ensimmäisen implementaatiovaiheen aineiston keräys 
tehtiin 1.7.2005 – 31.5.2008 ja toisen implementaatiovaiheen aineisto kerättiin 
1.6.2008 – 31.12.2009. Valtakunnan tasolla Aikalisä-toiminnan systemaattista seu-
rantaa ei ole tehty vuoden 2009 jälkeen. Aikalisän kehittämistä edeltäneillä itse-
murhien ehkäisyprojektin (1986–1996) ja Nuori mies tartu elämääsi –projektin 
(1997–2001) tuloksilla on myös ollut merkittävä vaikutus toimintamallin kehittä-
miseen ja sen muotoutumiseen.  

Lisäksi tutkimustietojen päivittämiseksi ja Aikalisä-tukipalvelun työllistymiseen 
liittyvien lukujen tarkentamiseksi toteutettiin kysely kuntien Aikalisä-ohjaajille 
marras-joulukuussa 2015. Kysely lähetettiin 130 henkilölle ja vastausprosentiksi 
saatiin 40,8.  Kyselyssä selvitettiin mm. Aikalisä-tukipalveluun osallistuvien nuor-
ten lukumäärä, tapaamiskertojen lukumäärä sekä vaikuttavuus nuorten työllistymi-
seen. Helsingin kaupunki on arvioinut omaa Aikalisä-toimintaa ja siihen liittyvät 
tilastot saatiin tutkimuskäyttöön. Varusmiespalveluksesta vapautettujen ja sen kes-
keyttäneiden lukumääriä saatiin puolustusvoimilta ja Tilastokeskuksen tilastoista 
sekä siviilipalveluksen keskeyttäneiden määrät saatiin siviilipalveluskeskukselta. 

                                                 
 
4 https://www.thl.fi/fi/web/mielenterveys/mielenterveyden-edistaminen/keinoja-mielenterveyden-

edistamiseen/time-out-aikalisa-elama-raiteilleen/julkaisut 
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Taulukko 5. Aikalisä-toimintamalliin liittyvä kirjallisuus.  

Aikalisä-interventio Aihe Viite 
Kehittämis- ja tutki-
musvaiheen julkaisut   

Tutkimusraportti 
Varusmies- ja siviilipalveluksen ulko-
puolelle jääneiden miesten elämäntilanne 
ja psykososiaalinen hyvinvointi.  

Stengård et al. (2008b)  

Tutkimusraportti Nuorten miesten psykososiaalisen tu-
kiohjelman vaikuttavuus ja hyöty. Stengård et al. (2008a)  

Artikkeli 

Effects of a psycho-social support pro-
gramme for young men – Randomized 
trial of the Time Out! Getting life on 
track programme. 

Appelqvist-
Schmidlechner et al. 
(2010a) 

Artikkeli 

Young men exempted from compulsory 
military or civil service in Finland – A 
group of  men in need of psychosocial 
support? 

Appelqvist-
Schmidlechner et al. 
(2010b)  

Artikkeli 
Psychosocial support programme for 
young men at risk: who participates, who 
drops out? 

Appelqvist-
Schmidlechner et al. 
(2011b)  

Artikkeli 

Psychosocial factors associated with 
suicidal ideation among young men 
exempted from compulsory military or 
civil service.  

Appelqvist-
Schmidlechner et al. 
(2011c)  

Implementaatio- ja 
seurantavaiheen julka-
isut 

  

Tutkimusraportti Toimintamallin ja tukipalvelun imple-
mentoinnin arviointi 

Appelqvist-
Schmidlechner et al. 
(2011a)  

Artikkeli 
Dissemination and implementation of the 
Time Out! Getting life on track pro-
gramme – results of an evaluation study. 

Appelqvist-
Schmidlechner et al. 
(2012)  

Artikkeli 

Predictors of completing compulsory 
military service among men who have 
received a temporary exemption from 
service. 

Appelqvist-
Schmidlechner et al. 
(2013)  

Muut julkaisut   

Toimintamallin käsikirja Time out! Aikalisä! Elämä raiteilleen –
toimintamalli.  Stengård et al. (2008c)  

Väitöskirja 

Time out! Getting life back on track. A 
psychosocial support programme target-
ed at young men exempted from compul-
sory military or civil service.  

Appelqvist-
Schmidlechner (2011) 
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6 SIMULOINTIEN TAUSTATIEDOT JA TOTEUTUS 

6.1.Laskentamallin perusura 

FINAGE-mallin tietokannan perusvuosi on 2014. Mallin tietokanta nojautuu pit-
kälti Tilastokeskuksen kansantalouden panos-tuotos aineistoihin ja kansantalouden 
tilinpitoon. Simulointeja varten tarvitaan lisäksi perusura, joka kertoo talouden 
tulevan kehityksen. Perusuran rakentamisessa tarvitaan ennusteita talouden kehit-
tymisestä ja myös toimialakohtaista tietoa. Lähivuosien taloudellisen kehityksen 
kuvaamisessa on hyödynnetty valtiovarainministeriön vuoden 2015 kevään ennus-
tetta. Perusuran rakentamiseen tarvitaan lisäksi tietoa mallin ulkopuolella määräy-
tyvien muuttujien kehityksestä. Tätä tietoa saadaan historiallisissa analyyseissa 
havaituista trendeistä ja ennusteista (makroennusteet, rakenne-ennusteet ja toimi-
alanäkemykset).    

Tässä työssä käytetyn mallin perusura yltää vuoteen 2030 saakka. Perusuran laa-
dinnassa on huomioitu mm. työvoiman tarjonnan supistuminen 2020-luvun puoli-
välin saakka, EU:n ilmastopolitiikan tavoitteet, viimeaikaiset julkisen talouden 
kehysratkaisut ja suuri määrä eri toimialojen tulevaisuuden kehitykseen vaikuttavia 
tekijöitä. Perusurassa oletetaan myös talouden palveluvaltaisuuden kasvun jatku-
van. Työllisten määrän kasvu on tulevina vuosina nopeampaa palvelualoilla kuin 
jalostuksessa ja alkutuotannossa. Globaalin finanssikriisin ja eurokriisin vaikutuk-
set näkyvät perusurassa siten, että talous palautuu vasta 2020-luvun alussa pitkän 
aikavälin kasvu-uralle. Vientikysynnän ei odoteta palautuvan finanssikriisiä edeltä-
neiden vuosien tasolle. Perusurassa ennakoidaankin, että tulevaisuudessa suurin osa 
lopputuotekysynnästä tulee kotimaisesta kulutuskysynnästä. Simulointimallin uu-
den perusuran kattava kuvaus ja sen taustatiedot tullaan julkaisemaan  VATT:in 
julkaisusarjassa. Tietoa perusuran rakentamisen perusteista löytyy myös aikaisem-
mista VATT:in julkaisuista (Honkatukia et al. 2014).   

Simulointimallissa Aikalisä-intervention toteuttamisesta johtuvat taloudelliset 
muutokset on mallinnettu työhön osallistumisasteen muutoksena sekä julkisen sek-
torin sosiaalipalvelujen kysynnän muutoksena. Tätä varten mallissa on työllisyys 
endogeenisena ja työhön osallistumisaste sekä julkisen sektorin tuotekohtaiset ku-
lutusmenot eksogeenisena.  
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6.2. Skenaariot  

Laskentaskenaarioita oli tässä tutkimuksessa kolme. Ensimmäisessä oletettiin Ai-
kalisä-tukipalvelun potentiaaliseksi kohderyhmäksi puolet varusmies- tai siviilipal-
veluksen keskeyttäneistä tai palveluksesta vapautetuista. Toisessa skenaariossa 
oletettiin kohderyhmän kooksi kolmannes ja kolmannessa skenaariossa neljännes. 
Aikalisä-ohjaajille suunnatussa kyselyssä ei saatu riittäviä arvioita, mikä voisi olla 
koko maan arvio Aikalisä-tukipalveluun osallistuvien nuorten miesten määrästä ja 
tästä syystä päädyttiin käyttämään perusteltuja olettamuksia kohderyhmän koosta. 
Muut keskeiset mallin parametrisoinnissa käytetyt tiedot löytyvät taulukosta 6. 

Taulukko 6. Simulointien toteuttamiselle keskeisimmät Aikalisä-tukipalvelun 
liittyvät tiedot tutkimustuloksiin ja kyselyyn perustuen. 

Muuttuja Prosenttia, lukumäärä, 
eur 

Lähde 

Arvio varusmies- ja siviilipalve-
luksen keskeyttäneistä ja tervey-
dellisin syin palveluksesta va-
pautetuista (hlöä/vuodessa) 

9413 

Tutkimus ja kehittämisvai-
heen tutkimus, Tilastokeskus, 
puolustusvoimat ja siviilipal-
veluskeskus 

Varusmiespalveluksen keskeyttä-
neet vuonna 2014 3811 Tilastokeskus5  

Siviilipalveluksen keskeyttäneet 
vuonna 2014 202 Siviilipalveluskeskus 

Aikalisä-tukipalveluun kiinnitty-
minen 58 % Implementaatiotutkimus 

Aikalisä-tukipalvelun vaikutus 
työllistymiseen 20,2 % 

Tutkimus ja kehittämisvai-
heen tutkimus ja Aikalisä-
ohjaajien kysely 2015 

Keskimääräinen käyntien määrä 
asiakasta kohden 3 

Implementaatiotutkimus, 
Aikalisä-ohjaajien kysely 
2015 

Yhden asiakaskäynnin hinta (sosi-
aalipalvelut) 154 eur  

THL terveyden ja sosiaali-
huollon yksikkökustannukset 
vuonna 20116 

Simulointien toteutuksessa uusinta tietoa on suosittu suhteessa vanhempaan. Esi-
merkiksi interventioon kiinnittymisessä on käytetty implementaatiotutkimuksesta 
saatuja prosenttilukuja eikä kehittämis- ja tutkimusvaiheen lukuja. Lisäksi marras-
joulukuussa 2015 toteutetun sähköpostikyselyn tuloksia on hyödynnetty tutkimuk-
sista saatujen lukujen päivittämisessä ja vaikutusten suuruusluokan arvioinnissa.  

                                                 
 
5http://pxweb2.stat.fi/Dialog/varval.asp?ma=010_aseve_tau_101&path=../database/StatFin/kou/ase
ve/&lang=3&multilang=fi 
6 https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/114683/THL_RAPO3_2014_web.pdf?sequence=1  

http://pxweb2.stat.fi/Dialog/varval.asp?ma=010_aseve_tau_101&path=../database/StatFin/kou/aseve/&lang=3&multilang=fi
http://pxweb2.stat.fi/Dialog/varval.asp?ma=010_aseve_tau_101&path=../database/StatFin/kou/aseve/&lang=3&multilang=fi
https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/114683/THL_RAPO3_2014_web.pdf?sequence=1
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On huomattava, että perusteellisesta tutkimuksesta huolimatta lukuihin sisältyy 
epävarmuutta. Osa tästä johtuu mm. Aikalisä-asiakkaiden tilastoinnista. Kaikki 
ohjaajat eivät välttämättä tilastoi nuoria Aikalisä-asiakkaiksi, jos heillä on jo ole-
massa hoitokontakti jossain muualla. Tilastointikäytäntö voi olla yleisestikin kirja-
vaa, jolloin osa Aikalisä-asiakkaista ei tilastoidu oikein. Simuloinneissa on pyritty 
huomioimaan tämä ja varioitu Aikalisä-tukipalveluun osallistuvien asiakkaiden 
määrää sekä ohjelmaan liittyviä kustannuksia vastaavasti.  

Skenaarioissa on vaihdeltu Aikalisä-tukipalvelun kohderyhmän kokoa ja henkilö-
määräisiä arvioita työllistymisestä. Aikalisä-tukipalvelun toteuttamisen kustannuk-
sissa ei ole huomioitu kutsuntojen info-tilaisuuksista tulleita kustannuksia, vaan 
kustannuksissa on laskettu ainoastaan varsinaisten asiakaskäyntien kustannukset. 
Kuntien Aikalisä-ohjaajat tekevät Aikalisä-ohjausta muun työnsä ohessa, joten on 
perusteltua huomioida kustannuksissa ainoastaan varsinaisten käyntien aiheuttama 
kustannus. Aikalisä-tukipalvelun kustannusten arvioinnissa käytettiin apuna Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitoksen keräämiä tietoja sosiaali- ja terveyspalvelujen 
yksikkökustannuksista. Simuloinneissa Aikalisä-tukipalvelun kustannukset kohdis-
tettiin julkisen sektorin sosiaalipalvelujen kysynnän muutoksena.   

Potentiaalisen kohderyhmän koon vaihtelu vaikuttaa työllistymisarvioihin suoraan 
ohjelmaan kiinnittyneiden henkilömäärän vaihtelun kautta. Aikalisä-ohjaajille teh-
dyssä kyselyssä saatiin hiukan alempi arvio ohjelman työllistymisvaikutuksesta 
verrattuna Aikalisä-toimintamallin tutkimus- ja kehittämisvaiheen kyselyyn 2004–
2005. Skenaarioiden muodostamisessa käytettiin Aikalisä-ohjaajien antamaa arvio-
ta työllistymisestä, joka oli 20 prosenttia eli Aikalisä-tukipalvelu vaikuttaa merkit-
tävästi joka viidennen asiakkaan työllistymiseen. Lisäksi skenaarioissa kokeiltiin, 
kuinka työllisyysvaikutuksen aleneminen 10 prosenttiin vaikuttaa. Simuloinneissa 
työllisyysvaikutukset kohdistettiin työhön osallistumisasteen kautta ikäluokassa 
21–25 -vuotiaat. 

Skenaarioissa muuttumattomina pidettiin oletus käyntien lukumäärästä (3), sillä 
sama tulos on saatu Aikalisä-toimintamallin tutkimuksissa että syksyn 2015 kyse-
lyssä. Aikalisä-tukipalveluun kiinnittymisen prosenttiosuus (58 %) pidettiin sama-
na kaikissa skenaarioissa. Tämä luku perustuu implementoinnin arviointitutkimuk-
seen (Appelqvist-Schmidlechner et al. 2011a). Laskentaskenaariot on esitelty alla 
olevassa taulukossa yksityiskohtaisemmin.  
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Taulukko 7. Laskentaskenaarioiden oletukset tutkimustuloksiin ja kyselyyn 
perustuen.  

Muuttuja Skenaario 1 Skenaario 2 Skenaario 3 

Aikalisä-tukipalvelun koh-
deryhmän koko (hlöä) 4707 3106 2353 

Aikalisä-tukipalveluun kiin-
nittyminen (hlöä) 2730 1801 1365 

A) Työllistyminen 10 % 
(hlöä) 273 180 137 

B) Työllistyminen 20 % 
(hlöä) 546 360 273 

Aikalisä-tukipalvelun kus-
tannukset (milj. euroa) 1,26 0,83 0,63 
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7 AIKALISÄ-TOIMINTAMALLIN TALOUDELLISET 
VAIKUTUKSET 

7.1 Tulokset 

7.1.1 Makrotulokset 

Simulointien tulokset makromuuttujille on esitetty alla olevissa kuvioissa jokaiselle 
skenaariolle erikseen. Tulokset noudattavat samantyyppistä kaavaa kaikissa 
skenaarioissa, ainoastaan vaikutusten suuruusluokka vaihtelee. Aikalisä-
tukipalvelun vaikutus näkyy erityisesti työllisyyden lisäyksenä. Työvoiman 
osallistumisasteen nousu vaikuttaa reaalipalkkaa laskevasti, mikä tukee 
työllisyyden nousua. Enimmillään tämä vaikutus on skenaariossa 1B, missä 
oletettiin Aikalisän kohderyhmän olevan puolet varusmies- ja siviilipalveluksesta 
vapautettujen ja palveluksen keskeyttäneiden määrästä. Tämä vaikutus 
työllisyyteen olisi 0,028 prosenttia kumulatiivisesti perusuran kehitykseen 
verrattuna, mikä vastaa noin 685 henkilötyövuotta. Alimmillaan Aikalisä-
tukipalvelun työllisyysvaikutus on 0,004 prosenttia perusuraan verrattuna mikä 
vastaa noin 98 henkilötyövuotta (skenaario 3A). Skenaariossa 2B 
työllisyysvaikutus on suurimmillaan 452 henkilötyövuotta. Työllisyysvaikutus on 
kaiken kaikkiaan suurimmillaan kaikissa skenaarioissa vuosina 2020–2021, jonka 
jälkeen vaikutus pienenee tasaisesti simuloinnin viimeiseen vuoteen 2030 saakka. 

Vaikutus bruttokansantuotteeseen (BKT) on positiivinen kaikissa skenaariossa. 
BKT:n osuuden suuruuteen eniten vaikuttavat vienti ja yksityinen kulutus. 
Suurimmillaan BKT:n kumulatiivinen lisäys perusuraan verrattuna on noin 0,02 
prosenttia, mikä vastaa noin 41 milj. euroa (skenaario 1B). Vaikutus BKT:een 
kuitenkin laskee simuloinneissa vuoden 2020 jälkeen ja jää lopulta noin 0,015 
prosenttiin vastaten noin 30 milj. euroa. Alimmillaan vaikutus BKT:seen on 0,003 
prosenttia kumulatiivisesti perusuraan verrattuna, mikä vastaa rahassa noin 6,1 
milj. euroa (skenaario 3A). Suhteutettuna Aikalisä-tukipalvelusta aiheutuviin 
kustannuksiin interventio vaikuttaa yhteiskunnan näkökulmasta kannattavalta. 
Tosin on muistettava, että tukipalvelun kustannuksissa ei ole huomioitu 
kutsuntojen Aikalisä-infotilaisuuksien kustannuksia.  

Aikalisä-tukipalvelun vaikutus yksityiseen kulutukseen on vuosina 2016–2020 
selvästi positiivinen ja enimmillään vaikutus on 0,011 prosenttia, mikä vastaa 
rahassa 12,5 milj. euroa (skenaario 1B). Alimmillaan yksityinen kulutus nousee 
0,003 prosenttia, mikä vastaa euroina 3,4 miljoonaa (skenaario 3A). Kaikissa 
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skenaarioissa kumulatiivinen vaikutus yksityiseen kulutukseen tippuu lähelle 
nollaa simulointien viimeisinä vuosina. Yksityistä kulutusta tukee laskeva 
kulutuskorin hinta, mikä näkyy vuoteen 2022 saakka. Palkkojen pieneneminen ja 
sitä kautta kotitalouksien käytettävissä olevien tulojen lasku kuitenkin vetää 
vaikutuksen yksityiseen kulutukseen lähelle nollaa. Investoinnit nousevat 
enimmillään 0,008 prosenttia (skenaario 1B) ja alimmillaan 0,001 prosenttia 
(skenaario 3A) verrattuna perusuraan. Julkiseen kulutukseen Aikalisä-tukipalvelun 
vaikutus on hyvin pieni ja viimeisinä simulointivuosina vaikutus on jopa lievästi 
negatiivinen. On huomattava, että simulointien asetuksissa oli rajoitettu julkisen 
sektorin koon kasvua. Tämä oletus pohjautui nykyisiin poliittisiin linjauksiin 
julkisen sektorin koon kehityksestä. 

Reaalipalkkojen aleneminen tukee viennin kehitystä  ja lisäksi julkisen sektorin 
koon rajoittaminen ohjaa näissä simuloinneissa työvoimaa toimialoille, jotka eivät 
ole vahvasti sidoksissa julkiseen sektoriin. Vienti reagoikin simuloinneissa 
prosentuaalisesti eniten. Ylimmillään vienti nousee 0,037 prosenttia perusuraan 
verrattuna (skenaario 1B), mikä vastaa noin 28 milj. euroa. Alimmillaan vaikutus 
vientiin on 0,007 prosenttia vastaten noin 5,5 milj. euroa (skenaario 3A). 
Reaalipalkkojen aleneminen antaa suhteellista kilpailuetua kotimaiselle 
tuotannolle, sillä tuonti nousee simuloinneissa vientiä vähemmän. Enimmillään 
vaikutus tuontiin on  reilut 0,01 prosenttia eli noin 8 milj. euroa (skenaario 1B) ja 
alimmillaan puolestaan 0,0016 prosenttia eli noin 1,3 milj. euroa (skenaario 3A).  

 

Kuvio 8.  Skenaarion 1A simulointien tulokset kumulatiivisena erotuksena pe-
rusuraan verrattuna vuoteen 2030 saakka.  
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Kuvio 9.  Skenaarion 1B simulointien tulokset kumulatiivisena erotuksena pe-
rusuraan verrattuna vuoteen 2030 saakka.  

 

Kuvio 10.  Skenaarion 2A simulointien tulokset kumulatiivisena erotuksena pe-
rusuraan verrattuna vuoteen 2030 saakka.  
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Kuvio 11.  Skenaarion 2B simulointien tulokset kumulatiivisena erotuksena pe-
rusuraan verrattuna vuoteen 2030 saakka.  

 

 

Kuvio 12.  Skenaarion 3A simulointien tulokset kumulatiivisena erotuksena pe-
rusuraan verrattuna vuoteen 2030 saakka.  

 



 Selvityksiä ja raportteja     36 

  

 

Kuvio 13.  Skenaarion 3B simulointien tulokset kumulatiivisena erotuksena pe-
rusuraan verrattuna vuoteen 2030 saakka.  

 

Simuloinneissa etsittiin myös pistettä, missä Aikalisä-tukipalvelusta saatavien hyö-
tyjen ja ohjelman kustannukset ovat yhtä suuret. Näissä simuloinneissa varioitiin 
ohjelman työllisyysoletuksia välillä 2-10 prosenttia. Oletettaessa Aikalisä-
tukipalvelun kohderyhmän kooksi skenaarion 2 tai 3 suuruus sekä intervention kus-
tannukset nelinkertaiseksi perusskenaarioihin verrattuna havaittiin, että jo 3-4 pro-
sentin työllistymisoletuksella ohjelma kattaa siitä syntyvät kulut (taulukko 8). Ai-
kalisä-tukipalvelun kustannuksia nostettiin tässä analyysissa merkittävästi, jotta 
kutsuntojen Aikalisä-infoista aiheutuvat kustannukset sekä kustannuksiin liittyvä 
epävarmuus, joka johtuu asiakaskäyntien määrän vaihtelusta, tulisivat paremmin 
katetuiksi.  
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Taulukko 8. Aikalisä-tukipalvelun hyötyjen vaihtelu (BKT:n lisäyksenä) työl-
listymisoletusten mukaan.  

 

Työllistymisoletus BKT:n lisäys % BKT:n lisäys milj. 
euroa  

Aikalisä-ohjelman kus-
tannus, milj. euroa 

Skenaario 2 

10 % 0,0049 10,05 

3,32 

 8 % 0,0043 8,82 

 5 % 0,0026 5,33 

4 % 0,0020 4,10 

3 % 0,0012 2,46 

2 % 0,0010 2,05 

Skenaario 3 

10 % 0,0039  8,00 

2,52 

 8 % 0,0031  6,36 

 5 % 0,0022  4,51 

3 % 0,0015  3,07 

2 % 0,0011  2,25 

7.1.2  Julkisten varojen rajakustannus (MCF) 

Aikalisä-tukipalvelun toteuttamisen kansantaloudellisista kustannuksista antaa tie-
toa julkisen rahoituksen rajakustannus (marginal cost of public funds, MCF), joka 
laskettiin jokaiselle skenaariolle (kuvio 14). MCF:n laskemiseksi on useita eri tapo-
ja. Tässä työssä kaavana käytettiin MCF = -EV/ΔR, jossa EV on ekvivalentti vari-
aatio ja ΔR puolestaan tarkoittaa verokertymän muutosta. MCF kertoo kuinka pal-
jon maksaa julkisten menojen yhden euron lisäys, kun samalla huomioidaan vero-
tuksen lisäys ja siitä aiheutuvat tehokkuustappiot. 
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Eri skenaarioiden MCF-luvut olivat hyvin lähellä toisiaan lukuun ottamatta skenaa-
riota 3A, jossa oletettiin heikoin työllistyminen. Simulointien viimeisinä vuosina 
MCF-luku on lähes kaikissa skenaarioissa hiukan yli kahden. Tämä tulos on hyvin 
vastaava kuin aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu Suomelle julkisten menojen 
rahoituksen rajakustannuksesta (Kleven & Kreiner 2006).  Aikalisä-tukipalvelun 
toteuttaminen on näin ollen yhteiskunnalle samanhintaista kuin muukin julkinen 
toiminta.   

 

Kuvio 14.  Aikalisä-tukipalvelun julkisen rahoituksen rajakustannus eri skenaa-
rioissa vuoteen 2030 saakka.  

 

7.2 Tulosten pohdinta 

”As with many health promotion interventions, benefits are only achieved if there is 
uptake and countinued engagement with an intervention over a period of time” 
(McDaid & Park 2011) 

Mielenterveyden edistämisen taloudellisista vaikutuksista on tähän mennessä vain 
suhteellisen vähän tutkittua tietoa. Tässä työssä on arvioitu ensimmäistä kertaa 
Aikalisä-tukipalvelun taloudellista vaikuttavuutta huomioiden ohjelmasta aiheutu-
vat kustannukset ja ohjelman vaikuttavuus nuorten miesten työllistymiseen. Aikali-
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sä-tukipalvelu havaittiin kustannustehokkaaksi tavaksi ehkäistä nuorten miesten 
syrjäytymistä, sillä ohjelma on kannattava melko pienelläkin työllistämisvaikutuk-
sella. Tarkasteltaessa Aikalisä-tukipalvelun julkisen rahoituksen rajakustannus ar-
voa (MCF) havaittiin ohjelman toteuttamisen olevan yhteiskunnalle likimain sa-
manhintaista kuin muu julkinen toiminta.  Näiden myönteisten vaikutusten realisoi-
tuminen vaatii kuitenkin edelleen pitkäjänteistä työtä. Aikalisä-toimintamallin tut-
kimuksissa on todettu, että onnistunut intervention toteutus tarvitsee tuekseen jat-
kuvaa ja pitkän ajan monitasoista toimintaa tutkimuksen, käytännön ja politiikan 
tasolla.  

Tämä tutkimus pohjautuu pääasiassa Aikalisä-toimintamallista tehtyyn kattavaan ja 
perusteelliseen tutkimukseen sekä Aikalisä-ohjauksen parissa työskenteleville hen-
kilöille tehtyyn kyselyyn. Tulosten suuruus ja Aikalisä-tukipalvelun vaikuttavuus 
ovat riippuvaisia työllistymiseen liittyvistä oletuksista. Tutkimuksen tulokset on 
näin ollen tulkittava suuntaa-antavina, sillä kyselyssä saadut tiedot koskien Aikali-
sä-tukipalvelun työllistymisen tukemista ovat arvioita ja kyselyyn vastanneet oh-
jaajat totesivat näiden arvioiden antamisen haastavaksi tehtäväksi. Kuitenkin kyse-
lyssä saatu tulos Aikalisä-tukipalvelun vaikuttavuudesta työllistymiseen (20,2 %) 
on hyvin lähellä Aikalisän vuosien 2004–2005 tutkimus- ja kehittämisvaiheen tu-
losta. Tutkimus- ja kehittämisvaiheessa Aikalisä-tukipalveluun osallistuneista 26,9 
prosenttia mainitsi elämäntilanteessa tapahtuneen muutoksen, joka liittyi työhön, 
kuten työpaikan saamiseen tai menestykseen työelämässä.  

Kotimaista kirjallisuutta mielenterveyden edistämisen taloudellisesta vaikuttavuu-
desta on vähän, mutta kansainvälisestä kirjallisuudesta löytyy kattava mielenter-
veyden interventioiden taloudellisia vaikutuksia kuvaava katsaus (McDaid & Park 
2011).  Tiivistettynä artikkeli osoittaa, että osa interventioista on kustannustehok-
kaita ja kustannustehokkuus on usein sidoksissa erityiseen kontekstiin ja olosuhtei-
siin. Suurin osa kustannusvaikuttavuutta selvittävistä tutkimuksista on tehty joko 
USA:ssa tai Isossa-Britanniassa. Paljon vaihtelua on myös siinä, miten interventi-
oiden hyödyt ja kustannukset on ilmoitettu ja tämä tekee interventioiden keskinäi-
sestä vertailusta haastavaa. Osa interventiotutkimuksista on ilmoittanut selkeitä 
investointi/tuotto -suhteita ja osa taas QALY-lukuja (Quality Adjusted Life Year). 
Mallinnusta keski- ja pitkän ajan kustannuksista ja hyödyistä tulisi myös tehdä.  

Myös tämän työn tulokset ovat sidoksissa voimakkaasti Aikalisä-tukipalvelun kus-
tannuksista tehtyihin oletuksiin. Laskelmissa oletettiin Aikalisä-ohjauksen olevan 
suhteellisen edullista ja tukipalvelun ylläpitokustannusten olevan käytännössä nol-
la, koska Aikalisä-ohjaajien oletettiin tekevän ohjaustyötä muun työn ohella. Tuki-
palvelun hyötyjen ja kustannusten vertailu analyysissa testattiin, millä työllisty-
misoletuksilla tukipalvelun kustannukset tulevat katetuiksi, kun kustannuksia nos-
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tetaan pelkkien asiakaskäyntien kustannuksia suuremmiksi. Analyysissa havaittiin, 
että 3-4 prosentin työllistymisoletuksella Aikalisä-tukipalvelu kattaisi siitä aiheutu-
vat kulut.  

Aikalisä-tukipalvelun kohderyhmää ovat iältään 18–30 -vuotiaat nuoret miehet. 
Interventioiden suuntaaminen tälle kohderyhmälle on lähtökohtaisesti hyvä inves-
tointi, sillä hyötyjen kertymiselle on odotettavissa pitkä aika. Lapsiin ja nuoriin 
kohdistuvat interventiot onkin todettu selkeästi kustannustehokkaiksi, etenkin kun 
vaikutukset myös terveydenhuollon sektorin ulkopuolelle huomioidaan (McDaid & 
Park 2011). Käytöshäiriöitä ehkäisevät interventiot on arvioitu kustannustehok-
kaiksi, mutta vaativan korkeita sitoutumisprosentteja (Edwards et al. 2007, Scott et 
al. 2010). Kun käytöshäiriöitä ehkäisevän intervention kustannuksia on vertailtu 
hyötyihin (säästöihin) 25 vuoden ajalta, todettiin hyötyjen ylittävän kahdeksanker-
taisesti intervention kustannukset (Knapp et al. 2011).  

Kaliforniassa tehty tutkimus opiskelijoiden terveydenhuollon ja erityisesti mielen-
terveyteen liittyvien palvelujen tarjonnassa osoitti mielenterveyteen sijoitettujen 
varojen tuottavan hyötyjä ja näkyen erityisesti valmistuneiden opiskelijoiden mää-
rissä (Ashwood et al. 2015). Rahamääräisinä yhden mielenterveyspalveluihin sijoi-
tetun dollarin todettiin tuottavan hyötyjä 6,49 dollaria. Tähän hyötysuhteen suuruu-
teen vaikutti keskeisesti, että valmistuvat ja tutkintonsa loppuun suorittavat opiske-
lijat ansaitsevat elinaikanaan jopa kaksi kertaa enemmän kuin opintonsa kesken 
jättävät opiskelijat. Myös toinen amerikkalainen tutkimus raportoi positiivisesta 
kustannus-hyöty-suhteesta, kun nuorten mielenterveyspalvelujen saatavuutta pa-
rannettiin (Behm et al. 2014). Tutkimuksessa käytetyt Monte Carlo simuloinnit 
osoittivat, että ohjelman hyödyt ylittivät kustannukset 91 prosentissa simuloinneis-
ta eli ohjelma todennäköisesti tuottaa suuremmat hyödyt kuin kustannukset.  

Työikäisiä ja työpaikkoja koskevista mielenterveyttä edistävistä ohjelmista on 
myös tehty kustannus-hyöty -analyysia. Kuitenkin vähemmän on arvioitu positiivi-
sen mielenterveyden edistämisestä aiheutuvia kustannuksia ja hyötyjä kuin heikos-
ta mielenterveydestä aiheutuvia kustannuksia (McDaid & Park 2011). Englantilai-
nen tutkimus on osoittanut, että kokonaisvaltaisella mielenterveyden edistämisellä 
työpaikoilla olisi mahdollista pienentää tuottavuuden menetyksiä lähes 30 prosent-
tia, mikä vastaa n. 300 000 euroa 1000 työntekijän organisaatiossa (NICE 2009). 
Yritysten omissa hyvinvointia edistävissä ohjelmissa on havaittu ohjelmien vähen-
tävän terveydenhuollon kuluja työntekijää kohti (Ozminkowski et al. 2002) ja ter-
veydenhuollon kuluja vähentävän hyöty-kustannussuhdeluvun olevan 1,65:1 
(Naydeck et al. 2008). Myös korkeampia hyöty-kustannussuhdelukuja on julkaistu 
liittyen työpaikoilla tehtävään hyvinvoinnin edistämiseen. Kokonaisvaltaisen hy-
vinvointia ja terveyttä edistävän ohjelman havaittiin vähentävän työstä poissaoloa 
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ja parantavan tuottavuutta siten, että hyödyt olivat kuusinkertaiset verrattuna oh-
jelman kustannuksiin (Mills et al. 2007).  
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8 YHTEENVETO 

Kansantalous ja väestön terveys ovat sidoksissa toisiinsa. Konkreettisesti talouden 
ja terveyden yhteys näkyy esimerkiksi julkisen rahoituksen riittävyytenä sosiaali- 
ja terveydenhuollon palvelujen järjestämiseen. Terveydenhuollon kulujen kehitystä 
seurataan usein suhteessa bruttokansantuotteeseen (BKT) ja sitä käytetään myös 
maiden välisissä vertailuissa. Vuonna 2013 terveydenhuollon menot olivat 18,5 
miljardia euroa ja suhteessa Suomen BKT:seen 9,1 prosenttia (Matveinen ja Knape 
2015). Osuus on kasvanut tasaisesti vuosikymmenten aikana ja kasvu ei näytä py-
sähtymisen merkkejä. Yhtenä syynä terveydenhuollon kustannusten nousuun on 
lääketieteen kehitys, yhä parempia ja kalliimpia hoitoja on saatavilla. Terveyden 
edistäminen nähdään yhtenä keinona hillitä terveydenhuollon menojen jatkuvaa 
kasvua.  

Tietoyhteiskunnassa ihmisten työssä suoriutumiseen vaikuttaa suuresti mielenter-
veys ja psyykkinen hyvinvointi. Mielenterveyden taloudellinen ulottuvuus on tu-
lossa yhä selvemmin näkyväksi. Viime aikoina mielenterveys ja erityisesti mielen-
terveyden häiriöt ovat saaneet huomiota, kun niihin liittyvien kustannusten taso on 
tiedostettu. Suomessa mielenterveyden häiriöiden hoidon kustannukset ovat noin 
viisi prosenttia kaikista terveydenhuollon menoista. EU:n alueella mielenterveyden 
häiriöiden kokonaiskustannusten on arvioitu olevan noin 3,5 prosenttia alueen 
BKT:sta. 

Tässä tutkimuksessa selvitettiin nuorten miesten syrjäytymistä ehkäisevän Aikali-
sä-tukipalvelun taloudellista vaikuttavuutta. Taloudellisten vaikutusten arviointi 
perustui erilaisten skenaarioiden vaikutusten laskemiseen yleisen tasapainon mallil-
la. Skenaariot pohjautuivat Aikalisä-toimintamallista tehtyyn laajaan tutkimukseen 
sekä tätä tutkimusta varten tehtyihin kyselyihin Aikalisä-ohjauksen parissa toimi-
ville. Tulosten yhteenveto on esitetty oheisessa taulukossa.  

Kaikkien skenaarioiden mukaan Aikalisä-tukipalvelu tuottaa positiiviset taloudelli-
set vaikutukset. Tulosten suuruus on suoraan sidoksissa oletuksiin Aikalisä-
tukipalvelun vaikutuksista nuorten miesten työllistymiseen. Suurimmillaan vaiku-
tus BKT:seen on noin 40 miljoonaa euroa (skenaario 1B) ja pienimmillään hiukan 
yli 6 miljoonaa euroa (skenaario 3A) riippuen Aikalisä-tukipalveluun sitoutuvien 
määrästä ja työllistymisoletuksista. Työllisyysvaikutukset vaihtelevat vastaavasti 
98 ja lähes 700 henkilötyövuoden välillä. Skenaarion 1B tuloksia voidaan pitää 
hyvin optimistisina ja puolestaan skenaarioiden 2A ja 3A tulokset ovat lähempänä 
realistista tilannetta. On huomattava, että laskelmissa Aikalisä-tukipalvelun kus-
tannukset on oletettu olevan suhteellisen pienet ja Aikalisä-ohjaajien tekevän työtä 
muun työnsä ohessa.  
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Tulosten herkkyysanalyysissa arvioitiin skenaarioita 2 ja 3 ja tutkittiin ”break 
even” -pistettä, jossa Aikalisä-tukipalvelusta saatavat hyödyt juuri ja juuri ylittävät 
ohjelman kustannukset. Näissä simuloinneissa havaittiin, että Aikalisä-tukipalvelua 
on kannattavaa ylläpitää suhteellisen pienilläkin työllistymisoletuksilla (3-4 %). 
Julkisen varojen rajakustannusten arvioinnin mukaan Aikalisä-tukipalvelun toteut-
taminen on yhteiskunnalle samanhintaista kuin muukin julkinen toiminta. 

 

Taulukko 9. Tulosten yhteenveto. 

Tulosmuuttuja Skenaario 1A Skenaario 2A Skenaario 3A 

BKT, %, min –max 0,007-0,010 0,005-0,006 0,003-0,005 

BKT, milj. eur, min-max 14,7-20,0 9,7-13,1 6,1-9,4 

Työllisyys,  %, min –max 0,009-0,014 0,006-0,009 0,004-0,007 

Työllisyys, htv, min- max 220-347 141-228 98-171 

 Skenaario 1B Skenaario 2B Skenaario 3B 

BKT, %, min –max 0,014-0,020 0,095-0,013 0,007-0,009 

BKT, milj. eur, min-max 28,7-41,0 19,5-25,6 14,1-19,8 

Työllisyys,  %, min –max 0,017-0,028 0,012-0,019 0,009-0,014 

Työllisyys, htv, min- max 416-693 291-452 225-342 

Aikalisä-tukipalvelun kus-
tannukset (milj. euroa) 1,26 0,83 0,63 
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