
■Terveystaloustieteen keskus – CHESS on uusi avaus. Se vahvistaa
suomalaisen terveystaloustieteellisen tutkimuksen asemaa kansalli-
sella ja kansainvälisellä tasolla. CHESSin tavoitteena on tuottaa ter-
veydenhuollon päätöksenteon tueksi relevanttia ja korkeatasoista tut-
kimustietoa. Samalla CHESS edistää alan tutkijoiden verkottumista. 

CHESS suuntautuu tulevaisuuteen ja keskittyy terveyspoliittisesti
merkittäviin kysymyksiin. Vanheneva väestö tarvitsee yhä enemmän ja
vaatii parempia palveluja. Samalla väestö odottaa lisää
valinnanvapautta. Ulkomaiset paineet pakottavat keventämään vero-
tusta, minkä seurauksena terveydenhuollon perinteinen rahoituspohja
supistuu. Tarvitaan riippumatonta ja objektiivista tutkimustietoa
uusista palvelujen rahoitus-, tuotanto- ja järjestämistavoista.
Tarvitaan tutkittua tietoa terveydenhuollon ja vanhustenhuollon
taloudellisuudesta, tuottavuudesta ja tehokkuudesta sekä palvelujen
saatavuudesta, toimivuudesta ja oikeudenmukaisuudesta. Tarvitaan
tietoa näihin tepsivistä taloudellisista ja muista keinoista. Siinä on
CHESSin työsarka.

CHESSissä työskentelee 20 terveystaloustieteen, lääketieteen,
hoitotieteen, sosiaalipolitiikan ja tilastotieteen asiantuntijaa, joista
kahdeksalla on tohtorintutkinto ja neljä valmistelee väitöskirjaa. Teo-
rian ja käytännön erinomainen tuntemus antavat CHESSille ainutlaa-
tuisen mahdollisuuden tuottaa terveydenhuollon päätöksenteon kan-
nalta relevanttia ja korkeatasoista tutkimustietoa. CHESS on aktiivi-
nen toimija kansainvälisessä terveystaloustieteen verkostossa. CHESS
on lyhenne keskuksen englanninkielisestä nimestä Centre for Health
Economics at STAKES.

Rakennamme parhaillaan CHESSin pitkän aikavälin tutkimusohjel-
maa. Otamme mieluusti vastaan yhteistyötarjouksia ja ehdotuksia
tutkimusteemoista, joihin terveydenhuollon päättäjät lähivuosina
haluavat tutkittua tietoa tuolloin ratkaisuaan odottaviin ongelmiin.
Teemme myös toimeksiantotutkimuksia tutkimusohjelmamme paino-
alueilta. 
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■ Terveydenhuollon toimen-
piteiden ja erityisesti kalliin

teknologian käyttöönoton tulisi pe-
rustua tietoon vaikuttavuudesta ja
sen suhteesta kustannuksiin. Par-
haiten vaikuttavuutta voidaan ar-
vioida kokeissa, joiden tekeminen
on kuitenkin kallista, vaikeaa ja jos-
kus jopa epäeettistä. Tällaisten ”la-
boratorio-olosuhteissa” tehtyjen
tutkimusten avulla ei voida arvioida
hoidon todellista vaikuttavuutta (ef-
fectiveness), vaan pelkästään hoi-
don tehoa (efficacy). Tietoa vaikut-
tavuudesta onkin etsittävä käyttä-
mällä väestötason tietoa toimenpi-
teiden ja palvelujen käytöstä, kus-
tannuksista ja vaikutuksista.

Stakesin ja sairaanhoitopiirien
hoitotoiminnan benchmarking-
hankkeessa on arvioitu hoidon tuot-
tavuutta sekä sairaala- ja erikoisala-
kohtaisesti että aluetasolla. Tuotosta
on mitattu perinteisillä mittareilla

Juuri valmistuneet vertailutiedot

osoittavat, että sydäninfarktipo-

tilaiden hoidon tulokset eroavat

sairaanhoitopiireittäin. Tiedot

perustuvat Stakesin ja sairaan-

hoitopiirien yhteisen

hoitotoiminnan benchmarking-

hankkeen koko maan väestöä

koskevaan aineistoon.

■ CHESSin työtä on valmisteltu huolelli-
sesti ja sen juuret ovat todella syvällä.

Stakesin (lyhyttä) historiaa ei nimittäin voi kir-
joittaa ilman, että terveystaloustiede kutoutui-
si siihen tiukasti ja monipuolisesti.

Stakesin syntyessä 1.12.1992 OECD-mai-
den syvin lama oli jo sylissä. Aiemmissa va-
kaissa oloissa kehitelty, maailman hajautunein
sosiaali- ja terveydenhuollon päätöksenteko-
järjestelmä nivottiin kokoon valtionosuusuu-
distuksessa kuukautta myöhemmin. Mitä tie-
toa tarvittaisiin tulevina vuosina? Oli selvää,
että taloudellisella tiedolla tulisi olemaan ky-
syntää. Terveystaloustiedettä – ja sosiaalita-
loustiedettäkin – oli maahan kasvatettu pon-
nekkaasti Yrjö Jahnssonin säätiön tuella. Silti
osaajat olivat harvassa.Stakesin oli saatava hal-
tuunsa keskeistä osaamista! Siis hankkimaan,
tai maanittelemaan, tai jopa ostamaan osaajia.

Kymmenessä vuodessa tapahtui paljon.
FinOHTA vakiinnutti terveystaloustieteen
merkitystä menetelmien arvioinnissa koko
terveydenhuollon kentässä. Hyvinvointiklus-
terikonsepti syntyi, Stakes oli siinäkin muka- Unto Häkkinen, 

tutkimusprofessori, CHESS

na alusta alkaen.Kunnilla ja kuntayhtymillä oli
tarvetta ymmärtää paremmin toimintaansa.
Mittava benchmarking-projekti luotiin toimi-
vaksi. Stakesiin kertyi vahva joukko sekä kou-
lutuksessa olevia että jo nimekkäiksi tulleita
sosiaali- ja terveystalousosaajia Niin vahva, et-
tä hetkessä maan keskeiset professuuritkin oli-
vat miehitettyinä ja naisitettuina stakeslaisella
väellä. Ydinjoukko jo osin hajaantui, mutta
verkostot jäivät.

Stakes ei ole monoliitti, jossa kaikki yksiköt
ovat toistensa kaltaisia. Stakes on elävä, orgaa-
nisesti tietoa kasvattava kokonaisuus, jonka
osaajat ovat kallisarvoista pääomaa. Stakeslai-
set esiintyvät omalla nimellään ja omalla kom-
petenssillaan niin kotimaassa kuin maailmas-
sakin.Keskuksena Stakesilla on vain hyvin har-
voista asioista yksiniittinen, johtoryhmän kiin-
ni lyömä kanta. Stakesin organisaatiossa asiat
ja ilmiöt elävät ja profiloituvat. Meillä on ul-
komaanavun yksikkö, alue- ja kuntayhteistyö-
tä, on FinOHTA sekä FinSoc sosiaalialan me-
netelmiä arvioimassa, tietoteknologian osaa-
miskeskus OSKE, on luokituskeskus.

CHESSin synty tuntui luontevalta, suoras-
taan välttämättömältä. Keskustelua herätti
vain se, alammeko nyt etsiytyä tieteenalakoh-
taisiin kokonaisuuksiin, mutta siitä ei ole ky-
symys.

CHESS on vastaus sekä tieteelle että kentän
lisääntyvään kysyntään. CHESS korostaa tule-
vaisuuden tarpeita.Sosiaali- ja terveydenhuol-
lon kentällä on käynnissä monia ristikkäisiä
liikkeitä kotimaassa ja kansainvälisesti. On
analysoitava tilannetta.On seurattava,mitä oi-
keasti tapahtuu. On puettava havainnot myös
tieteen kielelle ja muille jaettavaksi. On huo-
lehdittava jälkikasvusta samalla kun nimek-
käiden osaajien työn pitäisi osua kohdalleen,
sinne missä se on vaikuttavinta.

CHESS kymmenen vuoden kuluttua? Kan-
sainvälinen Center of Excellence, kansallinen
verkoston ydin. Mutta niin kuin shakkipelissä,
avaus on aina tärkeä. Se haaste on tänään. ■

Vappu Taipale, 
pääjohtaja, Stakes

CHESS – Stakesin uusin siirto

CHESS ONLINE
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Savolaiset selviytyvät  
sydäninfarktista parhaiten

Jokaista uutta infarktipotilasta
seurattiin vuosi hoitoepisodin alka-
mispäivästä lähtien. Potilaiden hoi-
don vaikuttavuutta mitattiin kuol-
leisuudella vuoden aikana infarktis-
ta.Vuosina 1998–2000 koko maassa
uusista infarktipotilasta 11 prosent-
tia kuoli ensimmäisen viikon ku-
luessa infarktijakson alusta, 18 pro-
senttia ensimmäisten 30 päivän, 21
prosenttia 90 päivän ja 27 prosenttia

Sydäninfarktipotilaiden
kuolleisuus vuoden 
kuluessa sairaanhoito-
piireittäin / alueittain 
vuosina 1998–2000. 
Ikä- ja sukupuoli-
vakioidut indeksit, 
koko maa = 100, 
ja luottamusvälit.
Mitä suurempi indeksi, 
sitä korkeampi 
kuolleisuus.

Unto Häkkinen,
tutkimusprofessori, CHESS

kuten painotetuilla hoitojaksoilla ja
avokäynneillä sekä ns. episodeilla,
joihin on pyritty ottamaan mukaan
potilaan kaikki samaan terveyson-
gelmaan liittyvät suoritteet. Hank-
keen alkuvaiheesta asti on ollut tie-
dossa, ettei pelkästään kustannusten
ja tuotosten perusteella voida tehdä
pitkälle meneviä päätelmiä sairaaloi-
den toiminnasta ellei samanaikaises-
ti oteta huomioon hoidon laatua ja
vaikuttavuutta.

Mittarikehitykseen 
kolmella pilotilla
Kolmessa pilottihankkeessa ryhdyt-
tiin kehittämään mittareita, joilla
voitaisiin rekistereistä saatavien tie-
tojen perusteella arvioida sairaala-
toiminnan vaikuttavuutta. Pilotti-
hankkeista ovat valmiina sydänin-
farkti- ja lonkkamurtumapotilaita
koskevat tutkimukset. Pilottihank-
keet perustuivat vuoden 1998 tietoi-
hin. Sydäninfarktipotilaita koskevat
tiedot ovat nyt saatavilla vuosilta
1998–2000.

Sydäninfarktipotilaiden hoitoa
tarkasteltiin sairaanhoitopiireittäin
potilaan kotikunnan mukaan,ei sai-
raalakohtaisesti. Siten tiedot kuvaa-
vat tietyn sairaanhoitopiirien alu-
eella asuvan väestön palvelujen
käyttöä,kustannuksia ja hoidon vai-
kuttavuutta riippumatta siitä, missä
sairaalassa potilas hoidettiin. Hel-
singin ja Uudenmaan sairaanhoito-
piiri (HUS) jaettiin pienempiin
alueisiin tarkastelemalla erikseen
Helsingin, Jorvin ja Peijaksen, Hy-
vinkään ja Porvoon sekä Lohjan ja
Länsi-Uudenmaan sairaanhoito-
alueita.

03 Varsinais-Suomi
04 Satakunta
05 Kanta-Häme
06 Pirkanmaa
07 Päijät-Häme
08 Kymenlaakso
09 Etelä-Karjala
10 Etelä-Savo
11 Itä-Savo
12 Pohjois-Karjala
13 Pohjois-Savo
14 Keski-Suomi
15 E-Pohjanmaa
16 Vaasa
17 K-Pohjanmaa
18 P-Pohjanmaa
19 Kainuu
20 Länsi-Pohja
21 Lappi
HE Helsinki
JP Jorvi-Peijas
HP Hyvinkää-Porvoo
LL Lohja–L-Uusimaa

75 80 85 90 95 100 105 110 115 120 125 130 135 140 145

Häkkinen U, Idänpään-Heikkilä U, Keskimäki I, Rauhala A, Klaukka T, Teitto E. 2002. 
Akuutin sydäninfarktin hoitokäytäntöjen, kustannusten ja vaikuttavuuden vertailu. 
Stakes Aiheita 9 / 2002. Helsinki. Elektronisena julkaisuna osoitteessa www.stakes.fi/verkkojulk/pdf/Aiheita9-2002.pdf

vuoden kuluessa. Kuolleisuus vuoden
kuluessa infarktista vaihteli alueittain
24 prosentin ja 31 prosentin välillä. Ikä-
ja sukupuolivakioitujen kuolleisuuslu-
kujen perusteella sairaanhoitopiireistä
erottuivat lähinnä Etelä- ja Pohjois-Sa-
vo (kuvio), joissa kuolleisuus näyttää
olevan vähäisempää kuin muilla alueil-
la. Syinä ovat lähinnä naisten pieni
kuolleisuus Etelä-Savossa ja miesten
pieni kuolleisuus Pohjois-Savossa. ■
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Suomalaiset sairaalat norjalaisia
kustannustehokkaampia
Norjalaisten korkeammat palkkakustannukset selittävät suurimman osan tehokkuuseroista

Suomalaiset sairaalat ovat noin 30 prosenttia norjalaisia

sairaaloita kustannustehokkaampia. Tulos saatiin 48 suomalai-

sen ja 51 norjalaisen sairaalan vertailututkimuksessa. CHESS ja

norjalainen SINTEF ovat tehneet kolmen vuoden ajan

yhteistyötä sairaaloiden tuottavuuden mittaamisessa ja tuotta-

vuusvertailuissa. Ensimmäisiä tuloksia on raportoitu kansainvä-

lisissä terveystaloustieteen konferensseissa. 

Miika Linna, kehittämispäällikkö, CHESS
Unto Häkkinen, tutkimusprofessori, CHESS
Jon Magnussen, SINTEF, Oslo

■ Eri maiden terveydenhuoltojärjestelmien suori-
tuskykyvertailut ovat kansainvälisen kiinnostuk-

sen kohteena, mutta tehtyjen vertailujen luotettavuu-
dessa on usein todettu vakavia puutteita. Laajasti käy-
tetty tunnusluku, terveydenhuoltomenojen prosentti-
osuus BKT:sta, on ongelmallinen, koska pelkkien me-
nojen vertailut eivät kerro mitään tuotettujen palvelui-
den sisällöistä ja määristä. BKT:n tilastointia julkisten
palvelujen osalta onkin ehdotettu muutettavaksi meno-
perusteisesta kirjaamisesta todellisten suoritteiden, tuo-
tosten mittaamiseen. Näin saataisiin todellisempi kuva
keskeisistä terveydenhuoltojärjestelmän suorituskyvyn
mittareista, esimerkiksi tuottavuudesta.

Suomalais-norjalaisen vertailututkimuksen tuotos-
tiedot perustuivat tuotosryhmiin, joita olivat Nord-
DRG-ryhmitellyt hoitojaksot, päiväkirurginen hoito,
poliklinikkakäynnit erikoisaloittain sekä ns. ylipitkien
hoitojaksojen tietyn DRG-ryhmittäin määritellyn rajan
ylittävät hoitopäivät. Panosmuuttujina käytettiin sai-
raaloiden käyttömenoja. Tehokkuutta selittävinä teki-
jöinä käytettiin palkkaindeksiä, sairaalan tyyppiä, kes-
kimääräistä potilaiden vaikeusastetta (DRG-case-mix),
avokäyntimäärien ja hoitojaksojen määrien suhdetta,
ylipitkien hoitojaksojen suhteellista osuutta sekä sairaa-
lan kokoa. Sairaalakohtaisen palkkaindeksin laskemi-
nen perustui viiden eri henkilöstöryhmän palkkatietoi-
hin. Psykiatrian yksiköitä ei ollut tutkimuksessa muka-
na. Aineisto on vuodelta 1999.

Lähes sata sairaalaa arvioitavana
Kun tutkimuksen kustannustehokkain sairaala sai ar-
von 1.00 (sairaalat 96–99 kuvassa), oli norjalaisten sai-
raaloiden keskimääräinen kustannustehokkuus 0.52 ja
suomalaisten sairaaloiden 0.82 Tehokkuusindeksillä las-
kettuna vastaavat luvut olivat 0.50 ja 0.80. Eri menetel-
mien antamien tehokkuuslukujen korrelaatio oli hyvin
korkea (r = 0.965).

Tehokkuuseroja selittävän mallin avulla voi päätellä,
että palkkaindeksi selitti hyvin maiden välisten kustan-
nustehokkuuksien eroja eli korkea palkkaindeksi lisäsi

Sairaaloiden kustannustehokkuusluvut vuonna 1999 DEA-mallin
avulla laskettuna. Kuvassa numerot 1–51 ovat norjalaisia
sairaaloita ja numerot 52–98 ovat suomalaisia sairaaloita.

SINTEF= The Foundation for Scientific and Industrial
Research at the Norwegian Institute of Technology

NordDRG= Nordic Diagnosis Related Groups – Pohjoismais-
sa käytetyillä koodistoilla toimiva erikoissairaanhoidon tuotteis-
tusjärjestelmä

DEA-malli = Data Envelopment Analysis -tehokkuuden mit-
taamisessa käytetty tutkimusmenetelmä 

CHESS ONLINE

1,2

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0
1 6 11 16 21 26 31 36 41 46 51 56 61 66 71 76 81 86 91 96

te
ho

kk
uu

s

sairaala nro

Maksimitehokkuus = 1,0

Norjalaiset sairaalat Suomalaiset sairaalat

CHESSONLINE_ama  29.1.2003  10:15  Sivu 4



5

Oppia Australian sairaaloista:

Rahojen laskemisesta 
potilaiden hoitamiseen

Hennamari Mikkola, tutkija, CHESS

■ Australian osavaltioiden terveysministeriöt jakavat rahat sairaaloille
käyttäen Australian DRG-ryhmittelyyn perustuvaa tapauskohtaista
rahoitusjärjestelmää (case-mix funding). Osavaltio määrittelee sairaa-
loiden kokonaisbudjetit siten, että edellisen vuoden perusteella enna-
koidaan tapausten lukumäärä kussakin DRG-ryhmässä. Ne osavaltiot,
joissa on harvaan asuttuja seutuja, antavat myös erillisiä tukia syrjässä
sijaitseville pienille sairaaloille. Lisäksi opetussairaalat saavat erillisen
budjetin opetusta ja tutkimusta varten.

Liittovaltion näkökulmasta DRG-perusteinen valtakunnallinen
informaatiojärjestelmä mahdollistaa erilaisten vertailujen tekemisen.
Koska DRG-järjestelmä on käytössä myös yksityisissä sairaaloissa,
yksityisten ja julkisten sairaaloiden tehokkuutta on mahdollista vertail-
la. Tällä on merkitystä erityisesti silloin, kun yksityisen sektorin osuu-
den kasvattaminen sairaalatoiminnassa nousee poliittiseksi keskuste-
lun aiheeksi.

Australian järjestelmästä ottavat oppia myös muut maat. Esimer-
kiksi Saksan julkisissa sairaaloissa australialaiseen DRG-ryhmittelyyn
perustuva rahoitusjärjestelmä otetaan käyttöön vuonna 2003 ja koko
maata kattavaksi se tulee vuosina 2004–2007. Suomessa sairaanhoi-
topiirien tuotepaketteja ja hintoja on vaikea vertailla keskenään, joten
ehkä meilläkin olisi jotain opittavaa yhtenäisistä hinnoitteluperusteista.
CHESSissä on suunnitteilla esitutkimus, jossa vertaillaan DRG-ryhmi-
tykseen perustuvia keskitettyjä sairaaloiden rahoitusjärjestelmiä, jotka
ovat käytössä Norjassa, Australiassa ja Saksassa, sekä hajautettuja
suomalaisia, ruotsalaisia ja tanskalaisia järjestelmiä. ■

Australiassa on kehitetty DRG-ryhmitykseen perustuvaa

tapauskohtaista sairaalarahoitusjärjestelmää 1990-luvun

alusta lähtien. Uudistuksen keskeisenä hyötynä on, että

sairaalan hallinto voi keskittää voimavaransa sairaalan

sisäiseen johtamiseen, koska sairaaloiden ja osavaltioiden

välisten budjettineuvottelujen luonne on muuttunut.

Aiemmin sairaalan hallintohenkilöstö käytti lähes kaiken

aikansa varmistaakseen, että seuraavan vuoden budjetis-

sa on riittävästi rahaa. Nyt budjetti määräytyy selkeiden

ennalta määriteltyjen sääntöjen perusteella, ja

kustannusten ennakointi on helpompaa.

Hennamari Mikkola oli 15.10.2002–16.1.2003 vierailevana
tutkijana Australiassa Monashin yliopiston terveystaloustieteen
yksikössä. Hän tutustui erityisesti Australian sairaaloiden
rahoitusjärjestelmään. 

kustannustehottomuutta, mutta maiden sisäisessä ver-
tailussa vain suomalaisissa sairaaloissa löytyi yhteys
palkkaindeksin ja kustannustehokkuuden välillä.Norja-
laisissa sairaaloissa maksettiin keskimäärin 23 prosent-
tia enemmän palkkoja kuin suomalaisissa sairaaloissa,
mikä selitti 2 / 3 tehokkuuseroista. On selvää, että näin
suuret erot vaikuttavat merkittävästi BKT-osuuksilla
mitatuissa terveydenhuoltojärjestelmien vertailuissa.

Tehokkuuserojen tutkimus jatkuu 
Muista tehokkuuseroja selittävistä muuttujista ainoas-
taan aluesairaalastatus näytti olevan yhteydessä suu-
rempaan kustannustehokkuuteen, lähinnä Suomen ai-
neistossa. Aluesairaaloiden suhteellisen korkeat tehok-
kuusluvut liittyivät todennäköisesti tuotosten ryhmitte-
lytavan aiheuttamaan systemaattiseen harhaan: samaan
DRG-ryhmään kuuluvat potilaat olivat keskimäärin
hieman vaikeahoitoisempia keskus- ja yliopistosairaa-
loissa kuin aluesairaaloissa.Sairaalatason vakiointi tulee
siis ottaa aina huomioon tuottavuusvertailuissa.

Muut tuotantotapaa kuvaavat tekijät (avohoito-
painotteisuus, sairaalan koko,potilaiden case-mix) eivät
näyttäneet olevan selkeästi yhteydessä tehokkuuteen.
On kuitenkin muistettava, että kustannustehokkuutta
selittävien tekijöiden osalta tulokset ovat vasta alustavia,
ja jatkossa testataan muidenkin mm. laskutukseen sekä
tuotantotapaan liittyvien seikkojen yhteyttä tehokkuu-
teen. Lisäksi on tutkittava huolellisesti mallien spesi-
fioinnin (esim. tuotosmuuttujavalinnat) vaikutusta tu-
loksiin. Noin 2–3 vuoden kuluttua kerätään vastaava ai-
neisto, jonka jälkeen voidaan arvioida myös Norjassa to-
teutetun terveydenhuoltouudistuksen vaikutuksia sai-
raaloiden kustannustehokkuuteen. ■

Miika Linna, kehittämispäällikkö, CHESS
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Palvelutaloissa, vanhainkodeissa ja terveyskeskus-

sairaaloissa työskenteli vuonna 2001 selvästi vähemmän

hoitajia kuin samana vuonna annetussa valtakunnallises-

sa laatusuosituksessa oli arvioitu hyvän henkilöstömitoi-

tuksen rajaksi. Tiedot perustuvat RAI-hankkeessa tehtyyn

kyselyyn. Hankkeen yhtenä tavoitteena on tuottaa tutki-

mukseen perustuvaa tietoa riittävästä ja asianmukaisesta

henkilöstömitoituksesta ja -rakenteesta.

Juha Laine, tutkija, CHESS

Vanhusten laitoshoidon 
henkilöstömitoituksissa ja 
tehokkuudessa on suurta vaihtelua

la osaamisella, ammattirakenteella ja henkilöstön jakamisella eri
työvuoroihin on vaikutusta hoidon kliiniseen laatuun, voi niillä
olla vaikutusta myös kokonaiskustannuksiin. Esimerkiksi paine-
haavojen aikainen tunnistaminen ja hoitaminen voivat säästää
kustannuksia, mutta toisaalta panostaminen henkilöstön am-
matillisen osaamisen vahvistamiseen ja koulutukseen lisäävät
kustannuksia ainakin lyhyellä aikavälillä.

RAI-hankkeen yhtenä päämääränä on tutkia aiempaa yksi-
tyiskohtaisemmin tehokkuuseroja ja niiden syitä, sekä tarkastel-
la tehokkuuden yhteyttä hoidon laatuun. Vanhustenhuollon
RAI-hankkeessa mukana olevat osastot saavat käyttöönsä vertai-
lutietoa mm. henkilöstöstä, hoidon tehokkuudesta ja laadusta.
Tutkimukseen ja osastojen vertailemiseen perustuvat tiedot aut-
tavat hoitotyöntekijöitä ja laitosten johtajia arvioimaan ja kehit-
tämään omaa toimintaansa aiempaa laajemmin ja luotettavam-
min. ■

Kuv

Tutkija Juha Laine työskentelee CHESSissä ja tekee
aiheesta terveystaloustieteen väitöskirjaa.

■ Kyselyn mukaan vanhusten pitkäaikaisessa laitoshoidos-
sa työskenteli keskimäärin 0,58 (vaihteluväli 0,09–0,93)

hoitajaa yhtä vanhusta kohden, kun laatusuosituksessa hyvän mi-
toituksen rajaksi arvioitiin 0,80. Kun hoitohenkilökunnan mää-
rää arvioitiin eri työvuoroissa ja viikonloppuina, oli heitä vielä-
kin vähemmän, jopa selvästi alle 0,50 hoitajaa vanhusta kohden.
Tähän on laskettu mukaan hoitohenkilökunnan lisäksi osaston-
hoitajat sekä laitos- ja hoitoapulaiset. Osastonhoitajista tai sai-
raanhoitajista 75 prosenttia pitikin osastojensa henkilöstömitoi-
tusta liian pieninä. Lisäksi osastot olivat erilaisia ammattiryhmä-
jakaumaltaan sekä siinä, miten niiden henkilöstöä oli jaettu eri
työvuoroihin.

Tutkimustulokset osoittivat myös, että osastojen tuottamien
hoitopäivien määrä vaihteli suhteessa tehtyihin henkilötyö-
vuosiin ja kokonaiskustannuksiin. Erot säilyivät vaikka osasto-
jen potilas- ja henkilöstörakenne vakioitiin. Alustavat tulokset
tukevat käsitystä suurista tehokkuuseroista pitkäaikaishoitoa
tuottavien osastojen välillä. Lisäksi tulokset viittaavat siihen, et-
tä myös tehokkaat ja tuottavuudeltaan hyvät osastot voivat tuot-
taa kliinisesti hyvää hoitoa.

Henkilöstön ja kustannusten monimutkainen yhteys
Hyvän vanhustenhoidon tärkeimpiä edellytyksiä ovat hoidosta
vastaavan henkilöstön ammattitaito ja riittävyys suhteessa asiak-
kaiden tarpeisiin ja toimintakykyyn. Näillä on mahdollisesti yh-
teyttä myös toiminnan tehokkuuteen, kustannuksiin ja hoidon
laatuun. Mikäli esimerkiksi henkilöstön määrällä, ammatillisel-
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Kuva: Annika Söderblom, Kelan valokuvaamo

Anja Noro, erikoistutkija, CHESS

Vanhustenhuollon 
RAI-arviointijärjestelmä 
laajenee kotihoitoon

■ Alati kasvava haaste vanhustenhuollossa on tarve koh-
dentaa palvelut hoidon tarpeen mukaan  oikeaan ai-

kaan ja oikeille ihmisille pyrkien laadukkaaseen hoitoon.
Olemme toteuttaneet RAI-tietojärjestelmän käyttöönotto ja
pitkäaikaishoidon benchmarking -hanketta vanhusten pitkä-
aikaisessa laitoshoidossa vuodesta 2000 alkaen. RAI (Resident
Assessment Instrument) on vanhustenhuollon tarpeisiin kehi-
tetty kansainvälinen asiakaspohjainen arviointi- ja seuranta-
menetelmä, joka tuottaa oikeaa ja tarpeellista tietoa vanhus-
tenhoidon suunnitteluun ja seurantaan. Järjestelmällä saatua
tietoa voidaan hyödyntää osasto-, laitos- ja kuntatasolla hoi-
toyksiköiden vertailussa sekä tutkimuksessa. RAI-järjestelmä
on atk-pohjainen ja edellyttää käyttöönottokoulutusta. 

Tällä hetkellä yhteishankkeessa on mukana sekä yksityisiä
että julkisia pitkäaikaishoitoa tuottavia laitoksia 24 kunnasta ja
vertailutietoa tuotetaan yli 200 osastolle. Yhteishankkeessa
ovat myös mukana Vanhustyön keskusliitto, Ikäinstituutti,
Folkhälsan sekä Helsingin Diakonissalaitos. Hanke on herät-
tänyt kansainvälistä kiinnostusta ja hankkeessa yhtenä osallis-
tujana on yksi norjalainen vanhainkoti. Yhteishankkeeseen
osallistuvilla on käytössään Stakesin Internet-palvelun vertai-
lutietokannat ja heille järjestetään työkokouksia, joissa saatu-
ja tuloksia käydään yhdessä läpi. 

Jotta hoito- ja palveluketjun eri tasoilla voidaan hyödyntää
asiakaskohtaista tietoa, tarvitaan vertailukelpoisia arviointi-
menetelmiä ja yhteistä ymmärrystä asiakkaan hoidon tar-
peesta. Tietoa asiakkaiden hoidon tarpeesta, laadusta, tuot-
tavuudesta ja henkilöstömitoituksesta tarvitaan kipeästi myös
vanhusten kotihoidosta. Olemme laajentamassa RAI-järjestel-
mää vanhusten kotihoitoon ja järjestelmää testataan viidessä
kunnassa. Iäkkäiden hoito akuuttisairaalassa on haaste koti-
hoidolle ja myös akuuttisairaalassa testataan RAI-arviointijär-
jestelmää sekä hoidon suunnittelun että kotiuttamisen tukena.

Kokemukset sekä RAI-järjestelmästä että vertailukehittä-
misestä ovat olleet myönteisiä. Mukana olevat laitokset ja alu-
eet ovat halunneet jatkaa yhteistyötä ja nyt uusilla on mah-
dollisuus liittyä mukaan. ■

Lisätietoa: http://www.stakes.fi/finrai 
http://rai.chydenius.fi
http://www.raisoft.com
http://www.nordrai.org
http://www.interrai.org

Benchmarking = vertailukehittäminen, tarkoittaa hoito-
toiminnan vertailua ja parhaista käytännöistä oppimista. 

Apurahoja
Yrjö Jahnssonin säätiö on myöntänyt 16.12.2002 henkilökohtaisia tutki-
musapurahoja CHESSin tutkijoille vuodelle 2003:
Junnila Maijaliisa: Mäntän seudun terveydenhuoltoalueen perustamisen
taloudelliset ja toiminnalliset vaikutukset
Hujanen Timo: Pitkäaikaishoidossa hoidettavien vanhusten terveyteen liit-
tyvän elämänlaadun mittaaminen ja vaikuttavuusmittarin kehittäminen 

Ajankohtainen raportti 
Terveystaloudellisen tutkimuksen apuväline Terveydenhuollon yksikkö-
kustannukset Suomessa vuonna 2001-raportti saatavissa Stakesin verk-
kojulkaisuna osoitteesta www.stakes.fi/verkkojulk/pdf/Aiheita1-2003.
Julkaisua voi tilata Stakesin asiakaspalvelusta puh. (09) 3967 2190
(tilausnumero A301).
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■ Väitöskirjatutkimuksessani olen tutki-
nut sairaanhoitopiirien ensimmäisten,

1990-luvun alussa määrittelemien pakettihin-
tojen eli ns. DRG-hintojen (selän välilevytyrä-
leikkaukset, lonkan- ja polven tekonivelleik-
kaukset) kannustevaikutuksia.Aineisto oli ko-
ko maan kattava. Tavallisesti pakettihintaan
kuuluivat toimenpide, tutkimukset hoitojak-
son aikana sekä muu ylläpito.Pakettihintoihin
eivät kuuluneet hoitojakson jälkeiset tarkas-
tuskäynnit tai ylipäänsä avohoitokäynnit.

Selän välilevytyräleikkaukset lisääntyivät
runsaat kahdeksan prosenttia sairaaloissa, jot-
ka käyttivät pakettihintoja. Lonkka- ja polvi-
leikkausten määriä pakettihinnat eivät lisän-
neet. Toisaalta pakettihinta lyhensi polvi- ja
lonkkaleikkausten hoitojakson kestoa noin
puoli päivää, mikä kertoo toimintojen tehos-
tumisesta. Selän välilevytyräleikkausten koh-
dalla vastaavaa vaikutusta ei havaittu. Paketti-
hintojen kannustevaikutuksia voidaan pitää
ristiriitaisina. Miksi pakettihinta ei lisännyt
lonkka- ja polvileikkauksia, jotka on todettu
yhteiskunnan resursseja säästäviksi ja ikään-
tyneiden ihmisten elämänlaatua parantaviksi
toimenpiteiksi?

Väitös:

Sairaalahinnoittelu 
hoitopäivistä pakettihintoihin

Hennamari Mikkola, tutkija, CHESS

Suomalaisten sairaaloiden

hinnoittelussa on 1990-luvun aikana

otettu käyttöön pakettihintoja erikois-

alakohtaisten hoitopäivähintojen rin-

nalle. Pakettihinnat eivät ole merkittä-

västi kannustaneet lisäämään toimen-

pidemääriä tai lyhentämään hoitoai-

koja. Pakettihinnat lisäsivät tutkituista

hoidoista ainoastaan selkäleikkauksia. 

Yksittäisiin toimenpiteisiin kohdistuvat
kannustevaikutukset riippuvat luonnollisesti
siitä, kuinka paljon lääkäreillä on käytettävis-
sä työaikaa toimenpiteiden tekoon. Jos toi-
menpiteiden kustannus-vaikuttavuutta pidet-
täisiin sairaalapalvelujen priorisoinnin ohje-
nuorana, ortopedien työaikaa tulisi suunnata
enemmän lonkka- ja polvileikkauksiin. Vas-
taavasti selkäleikkausten lisäys johtui luulta-
vasti siitä, että neurokirurgit ryhtyivät 1980-
luvun lopusta lähtien tekemään aikaisempaa
enemmän selkäoperaatioita.

DRG-ryhmittely helpottaa
hintavertailuja
DRG-ryhmittelyyn perustuva hinnoittelu
näyttää yleistyvän suomalaisissa sairaaloissa.
Verrattuna 1990-luvun hinnoittelukäytäntöi-
hin DRG-ryhmittelyyn perustuva hinnoittelu
ilmeisesti parantaisi hintojen vertailukelpoi-
suutta sairaaloiden välillä. Näin siksi, että
DRG-ryhmittely toimii standardina hinnan
määrittelyssä. Jos eri sairaaloiden DRG-ryh-
mien hinnat poikkeavat toisistaan, sairaalat
joutuvat etsimään selitystä hintaerolle. Hinta-
ero voi johtua esimerkiksi sairaaloiden erilai-
sesta potilasrakenteesta (case-mix) ja sairaa-
lan toiminta-alueen väestön sairastavuudesta.
Hoidon porrastuksesta johtuen yliopistosai-
raaloiden potilasrakenne on muita vaikeampi.
Kun potilas- ja väestörakenteen vaikutus on
poistettu, hintaero voi johtua ainoastaan sii-
tä, että toinen sairaala on toista kalliimpi tai
edullisempi. ■

Aiheesta enemmän:
Mikkola H. Empirical Studies on Finnish hospital
pricing methods. Acta Universitatis Oeconomicae
Helsingiensis. Vol. A-203: Helsinki School of
Economics, 2002. Saatavissa Helsingin
Kauppakorkeakoulun kirjakaupasta tai kirjastosta.
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