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Kuolemattomia ajatuksia ja heiluriliiketta

M Viime kesdn terveystaloustieteen maailmankonferenssissa
arvioitiin 1990-luvun terveydenhuollon kansainvdlisen
uudistusaallon tuloksia reippain sanakddntein. Englannin ja
Uuden-Seelannin kokemukset summeerattiin yndenmukaisesti.
Uudistukset ovat olleet enemmdnkin retoriikkaa kuin todelli-
sia. Terveydenhuollon kieli on muuttunut, markkinaretoriikkaa
ja liikkeenjohdon termit hallitaan hyvin, itse jdrjestelmd on
pysynyt vakaana ja todelliset, tuntuvat muutokset ovat olleet
vdhdisid. Uudistuksista huolimatta terveydenhuolto etenee
vakaasti omaa uomaansa kuin syysmyrskyssd kyntdvd tankkeri
Suomenlahdella. Toki jotkut uudistukset tuottavat myos tulok-
sia. Tutkijat ovat paikantaneet tuloksellisten uudistusten tun-
nusmerkiston elegantisti. Uudistukset, joita tuottajat pyrkivat
torjumaan tai joihin ne reagoivat muutoin vahvasti, ovat toden-
ndkaoisesti tepsivid. Uudistukset, joihin tuottajat eivdt reagoi,
eivdt todenndkoisesti tule toimimaan.

Terveydenhuollon uudistaminen on aina ajankohtaista ja silti
siind on tutkijoiden mukaan niin vdhdn aidosti uutta. Tutkijat
luonnehtivatkin uudistuksia kahdella kokemusperdiselld kieli-
kuvalla. Terveydenhuollon uudistamisen bumerangit ovat aja-
tuksia ja ideoita, jotka palaavat takaisin aina 1015 vuoden
vdlein osumatta koskaan madliinsa. Kritiikille
vastustuskykyisistd bumerangeista kehittyy ajan mittaan zom-
beja. Zombit ovat ajatuksia ja ideoita, jotka eivdt kestd kriit-
tistd dlyllistd tarkastelua ja joita tosiasiat eivat tue. Tdstd huo-
limatta ndmd uudistusajatukset eivdt kuole, vaan palaavat
aina takaisin, vaikka tosiasioiden ja kdytdnnon kokemusten
luultiin ne jo kuopanneen.

Tutkimuksella voidaan merkittdvdsti parantaa bumerangien
osuvuutta tai ainakin pidentdd niiden lentoaikaa. Paraskaan
tutkimus ei pystyne tuottamaan riittdvdsti tiedonvaloa
zombien nujertamiseksi.
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Tieto-ohjaus on korvannut informaatio-ohjauksen,

koska pelkkd mfor atio ei endd riitd vaan sen on

muututtava tiedoksi — toimintaa ohjaa

Tﬁ' to-ohjaus on moderni ohjausviiline,

vaikutteinen eikd ylhddltd alas men
tai tietoketju. Heikoin lenkkimme on yhd e

tiedon kdyttdmisen ja tulkinnan osaamis

kuva: Antero Aaltonen

Hannu Hamaldinen
tulosaluejohtaja
StakesTieto
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Tieto-ohjauksen uusia tuulia

Informaatio-ohjaus nousi parrasvaloi-

hin viime vuosikymmenen alussa, kun
sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuusjir-
jestelmassdamme siirryttiin yhteen maailman
hajautetuimmista jarjestelmistd. Normi- ja re-
surssiohjauksen tilalle tuli usko siihen, ett4 so-
siaali- ja terveydenhuollon toimijat kayttavit
aktiivisesti tilasto- ja tutkimustietoa, kehitta-
mishankkeiden uusia tuloksia sekd kotimais-
ta ja kansainvalisté tietoa suunnittelussa, ke-
hittdmisessd ja padtoksenteossa.

Tilasto- ja rekisterijarjestelmit uusittiin
1990-luvun alussa vastaamaan paremmin
ajan haasteisiin ja tietotarpeisiin samalla kun
erilliset valtionosuuden suunnittelu- ja seu-
rantajirjestelmat purettiin. Keskeisiksi sisil-
l6iksi nousivat kuntien ja kuntayhtymien va-
estojen elinolojen ja palvelutarpeen, palvelu-
jen kiyttdjamddrien, kustannusten ja henki-
loston kuvaaminen. Tietopalveluvilineeksi
kehittyi kuntakohtainen tilastotietokanta
SOTKA tuhansine muuttujineen ja satoine in-
dikaattoreineen. Julkiset ja yksityiset palvelut
tulivat tietotuotannon piiriin ja hoitoilmoi-
tusjdrjestelmédd kehitettiin kuvaamaan eri-
koissairaanhoidon avotoimintaa ja ikdanty-
vien ympirivuorokautisia sosiaalipalveluja.

Stakes ja muutkin tiedontuottajat saivat
1990-luvun alussa valtionvarainministeriolti
ja sisiministerioltd tehtdviksi vahentdd kun-
tiin kohdistuvaa tietotuotannon tyotaakkaa
kolmanneksella. Noissa sadstotalkoissa onnis-
tuttiin. Samalla kuitenkin tietojen perustuo-
tantoa laajempi erillisselvitysten ja tutkimus-
ten maird kasvoi vastaamaan uusien lakien,

ohjelmien, laatusuositusten ja korvamerkitty-
jen valtionosuuksien seurannan ja arvioinnin
seka lisadantyvan jalkikateisvalvonnan tietotar-
peisiin. Hyvi niin, mutta samalla niihin kéy-
tettiin enemmin resursseja kuin varsinaiseen
perustuotantoon.

Tietotuotanto uudistuu
Kéynnissi oleva sosiaali- ja terveysministerion
TIETO-2005-hanke nostaa keskeisiksi tulevai-
suuden tietotarpeiksi palvelujen saatavuuden,
alueellisen palvelujirjestelmin, asiakas- ja po-
tilaslahtoisen palveluketjun kuvaamisen, hoi-
don ja palvelun laadun sekd vaikuttavuuden
kuvauksen. Julkisen jérjestelmimme avoi-
muus ja lapinakyvyys tuovat myos kansalaisil-
le, kuntalaisille ja palvelujen asiakkaille oi-
keuksia tietoon. Suurimmat tietoaukkomme
ovat avoterveydenhuollossa. Avoterveyden-
huollon merkitys on kasvanut koko 1990-1u-
vun, mutta tiedimme siitd kovin vihin ver-
rattuna sairaalahoitoon. Muita selkeiti tieto-
tuotantomme aukkoja ovat muun muassa las-
ten ja nuorten sekd ikdantyvien hyvinvoinnin,
terveyden ja palvelujen kiyton kokonaisuudet.
Rekisterit ja tilastoaineistot ovat laajassa tut-
kimuskiytossd, mutta tarvitsemme CHESSin
kaltaisia osaavia kayttjid niiden laadun pa-
rantamiseksi sekd uusien tietotuotteiden ja -
palvelujen kehittimiseksi. T4sté oivia esimerk-
keji ovat sairaaloiden hoitotoiminnan tuotta-
vuushanke, ikddntyvien palvelujen toiminta-
kyvyn ja palvelujen arvioinnin kehittiminen
(RUG/RAI) seka yhteisty6 avoterveydenhuol-
lon tilastojérjestelman kehittdmisessa. ll

Kun ministeri Hyssdlan mu-
kaan lihdetddn lisidamadn
terveystalouden panostusta, olisi
huolehdittava, ettd terveystalous-
tieteen koulutusta saataisiin selvasti
tdhdnastista useammalle.

— Parin professuurin turvin ei pit-
kalle pdastd. Erilaisilla tdydennys-
koulutuskursseilla puhutaan yksit-
taisissi esityksissd terveystaloudesta
ja annetaan johdatusta alan taitojen
hallintaan, mutta systemaattiselta
tillainen opetus ei tunnu.

— Lagkérit ovat tunnetusti kes-
keisid voimavarapditoksid tekevid
aina asiakas—laakari-kontaktia myo-
ten. Ladkarikoulutuksessa terveysta-
louden opetusta tulisi antaa sen
myohdisessd vaiheessa. Terveysta-
loustieteen opetusta tulisi antaa jo
kidytinnossd oleville ladkireille ja
muulle henkilokunnalle viimeistddn
silloin, kun he hakeutuvat hallinnol-
lisiin tehtéviin.

Vanhustutkimus

nouseva teema

Ministeri Hyssil4 ei mielelldédn maa-
rittelisi yksityiskohtaisesti teemoja,
joihin terveystaloustieteen tutkimus
tulisi kohdentaa seuraavien 5-10
vuoden aikana. Vastauksia voitaisiin
tulkita liian ohjenuoramaisesti. Tér-
keistd teemoista hdn mainitsee van-
husten tarvitsemien palveluiden laa-
jenemisen tulevina vuosina.

— Uusien hoito-, hoiva- ja mui-
den mallien kehittely ja arviointi oli-
si tehtdvd myos taloudellisesta ni-
kokulmasta. Lisdksi terveydenhuol-
lon erilaisia rahoitusvaihtoehtoja
tulisi arvioida my6s muiden maiden
kokemusten perusteella ja samalla
arvioida, miten nykyisid rahoitus-
ratkaisuja tulisi kehittaa.

Ministerin mukaan palvelujen
tuotannossa ja hoitokdytdnnoissd
erot eri tuottajien kesken ovat suuria
ja ne eivit korreloi esimerkiksi alu-
een sairastavuuden kanssa.

— Yksittiistietoja on saatavilla yha
runsaammin jonojen pituuksien, ta-
vanomaisten kirurgisten leikkauk-
sien, sairaalainfektioiden ja uusinta-
leikkausten eroista. Stakesin bench-
marking-hanke on osaltaan valotta-
nut sairaaloiden toiminnan varsi-




Haastateltavana peruspalveluministeri Liisa Hyssald

Terveystaloustieteen tutkijoita
ja opetusta liian vahan

Terveydenhuoltomme rahoittamiseen kuluu tdnd vuonna | | miljardia euroa, josta noin 75

prosenttia on julkista rahaa. Peruspalveluministeri Liisa Hyssdldn mukaan tdhdn suhteutettuna

suomalaisen terveystaloustieteellisen tutkimuksen laajuus on hyvin marginaalista ja tutkijoita

on liian vdhdn. Suomessa on noin 50 terveystaloustieteen tutkijaa, joista puolet ratkoo julkisen

terveydenhuollon talouden kysymyksid.

naisten tulosten suurta vaihtelua.
Tatd tyotd tulee laajentaa ja syventdd
yhteistydssd  terveystaloustieteen,
lddketieteen ja muiden asiantuntijoi-
den kanssa tavoitteena tehokkaampi
ja toimivampi terveydenhuolto.

— Lddkemenojen kasvun hillin-
tadn ja ldadkkeiden kiyton oikean
kustannusvaikuttavuuden edista-
miseen tarvitaan myos terveysta-
loustieteellistd tutkimusta.

Toimikunta selvittimaan
maksujarjestelmaa

Ministeri Hyssdlan mukaan tervey-
denhuollon ja palvelujirjestelmin
linjaukset tuleville vuosille on mééri-
telty kansallisen terveydenhuollon
hankkeen yhteydessa. Vanhasen hal-
lituksen ohjelmassa on sitouduttu
vahvasti tdhdn hankkeeseen, jossa
lihdetddn nykyisen palvelujirjestel-
min edelleen kehittdmisestd.

—Valtion rahoitusosuutta on vah-
vistettu hankkeen tiimoilta jonkin
verran ja linja jatkuu télld hallitus-
kaudella. Vastuu julkisen terveyden-
huollon jérjestimisestd on jatkossa-
kin kunnilla, jotka rahoittavat toi-
minnan kunnallisveron tuotolla, val-
tionosuuksilla ja asiakasmaksuilla.

Ministeri Hyssild toteaa, etti ter-
veydenhuollon asiakasmaksut ovat
varsin korkeat, eiké niité ole perus-
teltua korottaa. Hin tulee asetta-
maan toimikunnan selvittimain
maksupolitiikan uudistamistarpeita
ja selkeyttimadn nykyistd maksu-
lainsdddantoa. Tarkoituksena on yk-
sinkertaistaa ja selkeyttdd maksujar-
jestelmdd, ei lisatd maksujen osuutta
palvelujen rahoituksessa.

Esimerkkina Kainuun malli
—Kuntien sek erikoissairaanhoidon
ja perusterveydenhuollon yhteistyo-

td on parannettava kaikilla tasoilla.
Tyotd voidaan tehdd monin eri ta-
voin ja yhtend mahdollisuutena ovat
terveydenhoitopiirit. Vuonna 2005
alkava Kainuun hallintokokeilu on
terveydenhuollon osalta itse asiassa
pitkilti terveydenhuoltopiirin ideaa
toteuttava malli. Kainuun kokemuk-
sia odotetaan mielenkiinnolla, koska
mallissa on samassa organisaatiossa
mukana my¢s sosiaalihuolto.

Ministerin mukaan valtion oh-
jaus tulee vahvistumaan verrattuna
sithen, mitd se oli 1990-luvun jalki-
puoliskolla. Ohjauksessa kiytettivit
keinot hakevat kuitenkin yhi vield
muotojaan. Uuden perustuslain
my6td lainsdddannolld tapahtuva
ohjaus tulee lisidntymiidn. Kuiten-
kaan tima ei ole kaikilta osin tarkoi-
tuksenmukaista, joten myos tieto-
ohjauksen keinoja on edelleen kehi-
tettava. l

teksti: Timo Hujanen
kuva: Aki Paavola

,akesin sairaaloiden
enchmarking-hanke
on tuonut esiin suurta
vaihtelua sairaaloiden
toiminnan tuloksissa.
Tata tyota tulee
laajentaa yhteistyossa
terveystaloustieteen,
ladketieteen ja muiden
asiantuntijoiden kanssa
tavoitteena tehok-
kaampi ja toimivampi
terveydenhuolto”,
toteaa peruspalvelu-
ministeri Liisa Hyssala.
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Unto Hakkinen

tutkimusprofessori, CHESS

Laakarissakaynnit jakautuneet
Suomessa eriarvoisesti

Erityisesti Yhdysvalloissa, Portugalissa ja Suomessa suurituloiset kdyttdvdat ldd-

kdripalveluja pienituloisia enemmdan suhteessa tarpeeseen. Vastaavaa eriarvoi-

suutta on havaittavissa myos Ruotsissa, Itdvallassa, Kreikassa ja Ranskassa.
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Laakarissakayntien
eriarvoisuusindeksit ja
niiden luottamusvilit
18 OECD-maassa
vuonna 1999.

Indeksi on positiivinen
ja sita suurempi mita
enemmadn suurituloiset
kayttavat palveluja suh-
teessa tarpeeseen kuin
pienituloiset. Indeksi on
negatiivinen ja sita pie-
nempi mita enemman
vastaavasti pienituloiset
kayttavat palveluja.
Arvo 0 kuvaa
tasa-arvoa palvelujen
kayton suhteen.
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Tulokset perustuvat OECD:n

kolmivuotisen terveysprojek-
tin yhden osahankkeen tuloksiin,
jossa arvioidaan terveyspalvelujen
saatavuuden ja kdyton tasa-arvoa
OECD-maissa. Tutkimuksen toteu-
tuksesta vastaa professori Eddy van
Doorslaerin  (Erasmus-yliopisto,
Rotterdam) johdolla toimiva tutki-
musryhmi. Koko hankkeessa pa-
neudutaan jisenmaiden terveyden-
huoltojdrjestelmien toimivuuteen ja
taloudellisuuteen seki jirjestelmien
yleiseen arviointiin.

Tutkimuksessa olivat mukana
kaikki ne OECD-maat, joista oli saa-
tavilla vertailukelpoisia tutkimusai-
neistoja. Useiden EU-maiden kuten
Suomen osalta tutkimus perustui
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EUROSTAT:n toimesta eri maissa
tehtyihin kyselytutkimuksiin, joissa
tutkimusasetelma ja -kysymykset
ovat vertailukelpoisia maiden valilla.
Hankkeessa arvioitiin, miten pal-
velujen kdyttoon liittyvd tasa-arvo
on toteutunut tuloluokittain. Eriar-
voisuutta mitattiin indeksilld, jossa
palvelujen kiytto suhteutetaan sai-
rastavuuden, koetun terveydentilan
seka iki- ja sukupuolirakenteen pe-
rusteella arvioituun tarpeeseen.

Eriarvoisuus Suomessa

pysyva ilmié

OECD:n Suomea koskevat tulokset
olivat hyvin samansuuntaisia ai-
kaisempien suomalaisista aineis-
toista saatujen tulosten kanssa. Siten

tuloluokittainen eriarvoisuus on
Suomessa ollut pysyvi ilmi6. Uutta
aikaisempiin = 1990-luvun  alku-
vuosia koskeviin = kansainvilisiin
vertailuihin nihden on se, etti sa-
malla kun vertailtavien maiden
mddrd on kasvanut, on lisddntynyt
myos sellaisten maiden mair, jois-
sa ladkarissdkdynnit ovat jakaantu-
neet Suomea tasa-arvoisemmin.
Suomalaisista tutkimusaineistois-
ta laskettujen eriarvoisuusindikaat-
torien mukaan terveyskeskuslddka-
rissdkdynnit
pienituloisia suosivasti ja sairaaloi-
den poliklinikkakéynnit suurin piir-
tein tasaisesti tuloluokittain. Yksi-
tyisladkarissakdynnit ja erityisesti
tyoterveyshuollon kdynnit suuritu-

ovat jakaantuneet

loisia suosivasti. Siten tuloluokittai-
nen eriarvoisuus laakarissakayntien
kokonaismaarissi liittyy 1dhinna yk-
sityiseen sektoriin ja tydterveyshuol-
toon.

Tyossdkayvilld ladkdripalvelujen
saatavuus ja siten myos palvelujen
kaytto on tyottomid ja muita tyoeld-
min ulkopuolella olevia suurempaa.
Tama tosin voi osittain johtua siit3,
ettd tyossikdyvien taytyy kayda lad-
kidrissd sairauslomatodistuksen ta-
kia, minki on osoitettu lisddvan l44-
kdrissdkdyntien maarad. W



Sairaaloiden tuottavuudella ja
jonotusajan pituudella ei ole yhteytta

. Tuottavuuden  mittarina
kaytettiin Stakesin ja sai-
raanhoitopiirien yhteisen Sairaaloi-
den hoitotoiminnan tuottavuus
-projektin tuottavuustietoja vuosil-
ta 1998-2001. Tuottavuus on sairaa-
lan tuottamien hoitojaksojen ja
kiyntien yhteenlaskettu summa ja-
ettuna niiden aikaansaamiseksi kay-
tetyilld voimavaroilla eli kustannuk-
silla. Hoitojaksojen ja kdyntien mai-
rit painotetaan hoidon vaativuutta
kuvaavilla kustannuspainoilla sai-
raaloiden vilisen vertailtavuuden
parantamiseksi. Jonoja koskevat tie-
dot koottiin Stakesin hoitoilmoitus-
rekisteristd. Potilaan jonotusaika on
ajanjakso jonoon asettamisesta sai-
raalaan saapumispéivadn.
Kirurgian keskimardiselld jono-
tusajan pituudella ja tuottavuudella
ei ole yksiselitteistd yhteyttd. Ku-
viossa sairaaloiden keskiméairdinen
tuottavuus on 1, ja esimerkiksi ar-
von 1,8 saa sairaala, jonka tuotta-
vuus on 80 prosenttia korkeampi

Jutta Jarvelin
tutkija, CHESS

kuva: Timo Hujanen

Sairaaloiden tuottavuudella ja keskimddrdiselld jonotusajalla ei ndyttdisi

olevan yhteyttd. Asiaa tutkittiin Stakesin hoitoilmoitusrekisterin kirurgian

erikoisalaa koskevien tietojen sekd Sairaaloiden hoitotoiminnan tuottavuus

-projektissa tuotetun aineiston avulla. CHESSin tutkimuksessa selvitettiin

lisdksi hoitoilmoitusrekisterin jonotietojen puutteita.
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Tuottavuus

kuin keskimiardisen sairaalan tuot-
tavuus. Jonotusajan ja tuottavuuden
vilinen korrelaatio oli lievésti nega-
tiivinen, mutta ei tilastollisesti mer-
kitseva. Kun arvioitiin koko sairaa-
lan tuottavuutta ja kirurgian jono-
tusaikoja, oli yhteys samanlainen ja
samaa suuruusluokkaa. Sama tulos
saatiin myos tarkasteltaessa kirur-
gian tuottavuutta ja yhdentoista
usein tehdyn toimenpiteen" jono-
tusaikoja. Huono tuottavuus ei pi-
dentinyt selvisti jonotusaikaa eiki
hyvi tuottavuus sitd lyhentinyt.
Tutkimuksessa selvitettiin myos
hoitoilmoitusrekisterin jonotietojen
puutteita. Vaikka jonotietoja voi il-
moittaa rekisteriin kaikilta erikois-

0,5 -----
0,0
0 50 100 150 200 250

Jonotusaika, paivaa

aloilta, ovat sairaalat ilmoittaneet
niitd enimmakseen vain operatii-
visilta aloilta. Lisaksi puuttuvien tie-
tojen madrd vaihtelee paljon toi-
menpiteittiin ja sairaaloittain. Osa
sairaaloista on ilmoittanut jonotie-
don lihes kaikille ja osa vain noin
puolelle kirurgisista hoitojaksoista.
Sairaaloiden vaihtelevan tasoiset jo-
notiedot ovat luultavasti seurausta
sairaanhoitopiirien erilaisista tieto-
jarjestelmistd seki erilaisista kdytan-
noistd hallinnoida jonoja. W

! Jonotetut toimenpiteet:

selan valilevytyranleikkaus, lonkan
tekonivelleikkaus, polven tekonivelleikkaus,
polven tahystys, eturauhasen likakasvun leikkaus,
nivus- tai reisityrdnleikkaus, sappirakon poisto,

ohitusleikkaus, pallolaajennus, suonikohjuleikkaus
ja vaivaisenluuleikkaus

Kirurgian
tuottavuuden ja
keskimaadraisen
jonotusajan
yhteys
sairaaloittain
vuonna 2000.



I5D-mittari

oiva valine vaikuttavuuden arviointiin

Taloudelliset ja eettiset ndkokohdat edellyttdvait,

ettd terveydenhuollossa kdytetddn vain sellaisia

ehkdisevid, diagnostisia, hoitavia ja kuntouttavia

menetelmid, joilla on myonteinen vaikutus eli

positiivinen vaikuttavuus ihmisten terveyden-

tilaan. Terveydenhuollon menetelmien arvioinnis-

sa pyritddn keskeisesti selvittdmddn menetelmien

tehokkuutta eli punnitsemaan niiden

vaikuttavuutta ja kustannuksia toisiaan vasten.

Harri Sintonen
professori
Helsingin yliopisto
FnOHTA

. Vaikuttavuus nahdddn me-
netelmien kiyton vélttdmt-
toménd, mutta ei vield riittdvind
edellytyksend. Laajalti on hyviksyt-
ty nakemys, ettd vaikuttavuutta tu-
lisi mitata muutoksena elimin pi-
tuudessa ja laadussa eli muutoksena
laatupainotetuissa
(QALYissa).
Terveydenhuollon tehokkuuden
parantamiseksi on edelleen valtta-

elinvuosissa

mitonti, ettd eliminlaadun mit-
tauksessa kéytetdan samaa geneeris-
té (ei-sairausspesifid) mittaria riip-
pumatta siitd, mika sairaus elimin-
laadun muutokset on aiheuttanut.
Talloin voidaan verrata erilaisiin
sairauksiin kohdistuvien erilaisten
terveydenhuollon menetelmien vai-
kuttavuutta ja tehokkuutta yhteis-
mitallisesti, “yhteiselld valuutalla”

Elamanlaadun |5 ulottuvuutta
Oivallisen mahdollisuuden eldman-
laadun ja sen muutosten yhteismi-
talliseen mittaamiseen tarjoaa 15D.

Se on 15-ulotteinen geneerinen,
standardoitu, herkki, validoitu, luo-
tettava ja helppokdyttoinen seki
profiilin ettd yhden indeksiluvun
tuottava mittari. Sen ulottuvuudet
ovat liikuntakyky, nako, kuulo, hen-
gitys, nukkuminen, syominen, pu-
huminen, eritystoiminta, tavan-
omaiset toiminnot, henkinen toi-
minta, vaivat ja oireet, masentunei-
suus, ahdistuneisuus, energisyys ja
sukupuolielima.

Kukin ulottuvuus on jaettu vii-
teen tasoon, joilla erotetaan enem-
mén tai vihemmén kutakin mitat-
tavaa ominaisuutta ja joilta mitatta-
vat yksilot valitsevat omaa tilaansa
parhaiten vastaavat tasot. Mittarin
tuottama indeksiluku valilld 0-1

Lonkkaproteesipotilaiden
15D-profiili ennen leikkausta
ja sen jalkeen
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0,95
0.90
0,85
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0,75
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F 0,50

osoittaa erilaisten 15-ulotteisten ter-
veydentilojen eliménlaadullista hy-
vyyttd tai huonoutta (1 =ei mitddn
ongelmia, 0 =kuollut) suomalaisen
aikuisvdeston kokemana.

Vertaamalla yksilon/ryhmin in-
deksilukuja eri aikoina kuten ennen
ja jilkeen hoidon nihdiin, onko
eliménlaadussa kaiken kaikkiaan
tapahtunut muutosta parempaan
tai huonompaan suuntaan. Profiile-
ja vertaamalla ndhdédan, milld ulot-
tuvuuksilla muutoksia on tapahtu-
nut. Ohessa on esimerkki 15D-pro-
filleista ja indeksiluvuista lonk-
kaproteesipotilailla ennen hoitoa ja
kolme kuukautta hoidon jilkeen.
Profiilien ja indeksilukujen vertai-
luun on saatavissa myos véestorefe-
rensseji vuosilta 1992, 1995/96,
2000 ja 2001.

Yksi numeroarvo riittaa

15D on ilmeisesti herkin ja laaja-ala-
isin nykyisin kiytettdvissd olevista
elimédnlaadun mittareista, jotka yh-
distivit profiili- ja yhden indeksilu-

I5D-lukema
ennen hoitoa 0.828
hoidon jalkeen 0.878
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vun mittarin edut. T#lld herkkyysta-
solla 15D tarjoaa olemassa olevista
mittareista uskottavimmat ja vali-
deimmat terveydentilojen arvotuk-
set QALY-mittauksiin kustannus-
utiliteettianalyyseissa.

15D on ylivoimaisesti kiytetyin
yhden indeksiluvun eliminlaatu-
mittari Suomessa ja sitd kdytetdan
laajasti my6s monissa muissa mais-
sa. Se on kéddnnetty 15 kielelle. Ar-
viointi- ja sovelluskohteita on luke-
mattomia, ja ne kattavat terveyden-
huollon alueet psykiatriasta kirurgi-
aan ja terveydenhuollon menetel-
mit preventiosta kuntoutukseen.
Esimerkki voimakkaasti kasvavasta
kayttoalueesta on HUS:ssa meneil-
lddan oleva laaja kokeilu, jossa
15D:1l4 mitataan yhteismitallisesti
hoidon vaikuttavuutta lukuisissa
diagnooseissa eri klinikoilla ja ndin
mitattua vaikuttavuutta suhteute-
taan hoidon kustannuksiin.

15D:n pohjalta on kehitetty ver-
siot myos 8—11-vuotialle (17D) ja
12-15-vuotiaille (16D). Tyon alla on
”15D-laitos”, jossa pitkdaikaissairai-
den, usein kognitiivisista vajeista
kdrsivien vanhusten terveydentila-
ja toimintakykytietojen avulla “tdy-
tetddn” 15D-lomake ja siten saadaan
niidenkin vanhusten eldmanlaadun
mittaus yhteismitalliseksi muiden
vdestoryhmien kanssa. ll

Aiheesta enemman:
Tiedot sovellusalueista ja kirjallisuudesta sekd
kayttoluvat: harri.sintonen@helsinki.fi

Sintonen H.

The 15D instrument of health related quality of
life: Properties and applications. Ann Med 2001;
33:328-336.

Vanhusten pitkaaikaishoitoon
kehitetaan vaikuttavuusmittaria

Terveyteen liittyvastd eldmdnlaadun arviointimenetelmdstd

I5D:std tehdddn parhaillaan sovellusta vanhusten pitkdaikais-

hoitoon. Tavoitteena on ennustaa asiakkaista tehtdvien tervey-

dentila- ja toimintakykyarviointien perusteella |5D-mittarin

arvot. Tutkimus toteutetaan osana vuonna 2000 aloitettua

pitkdaikaishoidon vertailukehittdmishanketta.

Pitkdaikaishoidossa ei ole testattua hoi-

don vaikuttavuuden ja terveyteen liit-
tyvin eliminlaadun arviointimenetelmai
Suomessa. Kun tavallisimmin eldiméinlaadun
arviointi tehdddn tayttamalld itse kyselyloma-
ke tai vastaamalla haastatteluun, ei sama me-
netelméd onnistu vanhusten pitkiaikaishoi-
dossa. Laitoshoidon asiakkaista 90 prosentilla
on jonkinasteisia kognitiivisia hiirioité, ja
heilld saattaa olla vaikeuksia arvioida omaa
elimanlaatuaan ja vastata haastatteluihin. Ko-
tihoidossa vastaavia vaikeuksia on noin 60
prosentilla asiakkaista.

Tutkimuksen tavoitteena on pystyd arvioi-
maan asiakkaiden elimanlaadun muutoksia ja
pitkdaikaishoidon vaikuttavuutta samalla yh-
teismitallisella tavalla kuin mitd tehddin jo
useissa muissa potilasryhmissa. RAI-tietojen ja
15D-arviointien vilille on rakennettu ”15D-
laitos”-mittariksi nimetty sovellus, jota testa-
taan vuoden 2004 aikana terveyskeskuksissa,
vanhainkodeissa ja kotihoidossa. Testauksessa
tutkitaan, miten samankaltaisia asiakkaiden
omat ja hoitajien heisté tekemit eliménlaatu-
ja terveydentila-arvioinnit ovat sekd voidaan-
ko pitkdaikaishoidossa huonokuntoisimpien
asiakkaiden eldminlaatua arvioida luotetta-
vasti ”15D-laitos”-mittarilla.

Lopullista pitkdaikaishoitoon soveltuvaa
mittaria testataan myohemmin erilaisissa tut-
kimusasetelmissa. Tutkimuksissa selvitetdin,
mitka yksilolliset ja osastokohtaiset tekijit se-
littdvit eliménlaadulla mitattua hoidon vai-

kuttavuuden muutosta sekd miten terveyteen
liittyvé eliménlaatu on yhteydessa hoidon klii-
niseen laatuun. Kehitettavad 15D-sovellusta
voidaan hyodyntdd arvioitaessa hoidon vai-
kuttavuutta erilaisten osastojen, hoitolaitosten
ja palvelumuotojen vililld sekd arvioitaessa
palveluketjujen toimivuutta. ll

RAI

(Resident Assessment Instrument)

on vanhustenhuollon tarpeisiin kehitetty
asiakaspohjainen arviointimenetelma.
Suomessa vuonna 2000 aloitettuun
"RAl-jarjestelman kayttéonotto ja ja
pitkdaikaishoidon benchmarking” -hankkeeseen
osallistuu noin 270 osastoa 25 kunnasta kattaen
noin 20 prosenttia pitkaaikaishoidon asiakkaista.
Vastaava kotihoidon vertailukehittamishanke

on aloitettu vuonna 2002 ja siihen osallistuu
kotihoidon alueita viidesta kunnasta.

Timo Hujanen
tutkija, CHESS

kuva: Pia Okamo
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Kuka maksaa laiketieteellisen
opetuksen ja tutkimuksen kustannukset?

kuva: Heikki Pélvia

Miika Linna
kehittdmispaallikkd, CHESS

Lddketieteellinen opetus ja tutkimus ovat olennainen osa sairaaloiden
muksen tavoitteena oli arvioida

opetuksen ja tutkimuksen koko-
maissa ndmd kustannukset korvataan sairaaloille joko kiintednd naiskustannukset sekd kustannus-
ten jakautuminen opetus- ja tutki-

mustoiminnan vililli. Tulosten las-
lddkdrien mddrdn perusteella. Korvaukset vaihtelevat 5-20 prosenttiin kennassa Kiytettiin tilastollista mal-

toimintaa, ja ne aiheuttavat my6s merkittdvid kustannuksia. Monissa
prosenttiosuutena sairaalan kokonaiskustannuksesta tai apulais-

opetussairaaloiden toimintamenoista. Suomalaisen erityisvaltionosuus- lia, joka otti huomioon muun
o .. g . .. muassa sairaaloiden tuottavuus-
jdrjestelmdn, EVOn erikoisuutena on korvata tutkimustoiminnan o .
erot, palkkaerot sekd sairaalatyypin,
kustannukset sairaaloittain julkaistujen tieteellisten artikkeleiden erikoisalan ja potilaiden keskimaa-
impaktipisteiden summien perusteella. réisen vaikeusasteen vaikutukset.
Kustannukset ja EVO
Oheisessa taulukossa on esitetty

opetuksen ja tutkimuksen kustan-

. Opetuksen ja tutkimuksen

kustannusten selvittimistd
on pidetty tirkednd aina EVOn al-
kuhetkisti lihtien. Kunnat ovat ha-
lunneet tietdd, kuinka suuri osa
kuntalaskutuksen tuotosta kuluu Tutkimus milj. €
. . . Kustannukset (ilman psykiatriaa) 60 64 76 78 85
opetukseen ja tutkimukseen sekd ja- EVO-rahoitus 61 61 59 57 57
kaantuuko kustannusrasitus tasa-

Ladketieteellisen opetus- ja tutkimustoiminnan kustannukset
ja EVO-rahoitus kayvin hinnoin.

1998 1999 2000 2001 2002

Opetus milj. €

puolisesti sairaanhoitopiirin kun-  Kystannukset (ilman psykiatriaa) 69 71 86 90 95
tien kesken. Yliopistosairaaloille on EVO-rahoitus " 59 59 65 66 62
ollut tarkead, ettd opetuksen ja tut-

kimuksen aiheuttama kustannuslisi Tutkimus ja opetus yhteensa milj. €

palveluihin, esimerkiksi DRG-pis- Kustannukset (ilman psykiatriaa) 129 135 162 168 180
teen hintaan, korvataan tdysimaai- EVO-rahoitus” 120 120 124 123 119
rdisend ja voidaan erottaa palvelui-

den hinnoittelussa. t:;:ﬂii:?

CHESS on selvittanyt sosiaali-ja - =g 47 47 47 46 47
terveysministerion toimeksiannosta Opetus 53 53 53 54 53
sairaaloiden opetuksen ja tutkimuk- EVO- rahoitus
sen kustannuksia vuosina 1998- Tutkimus 5| 5| 48 46 48
2002. Tutkimukseen kerittiin tiedot Opetus " 49 49 52 54 52

yliopisto-, keskus- ja muiden kun-
nallisten sairaaloiden hoitotoimin-
nasta, opetus- ja tutkimustoimin-
nasta sekd kustannuksista. Tutki-

) Opetuksen EVO-rahoitus sisilta yliopistosairaaloiden osuuden seké muille sairaaloille
maksetun erikoiskoulutuksen kuukausikorvauksen.



kuva: Heikki Palvia

Unto Hakkinen
tutkimusprofessori, CHESS

nukset sekd vastaava EVO-rahoitus.
Opetuksen ja tutkimuksen kustan-
nusten ja EVO-rahoituksen vilinen
ero on hiljalleen kasvanut vuosina
1998-2002.

Tutkimuksen yhteydessd kerit-
tiin myos tietoja sairaaloiden muus-
ta ulkopuolisesta tutkimus- ja kou-
lutusrahoituksesta. Vuonna 1999
tallaista ulkopuolista rahoitusta oli
11 miljoonaa euroa ja se kasvoi vuo-
teen 2001 mennessd 19 miljoonaan
euroon. Tamd rahoitus kohdistui
péddosin tutkimustoimintaan. Voi-
daan arvioida, ettd tutkimustoimin-
nan kokonaisrahoitus, EVO ja ulko-
puolinen rahoitus yhteensi suurin
piirtein kattaa tutkimustoiminnan
kustannukset. Sen sijaan opetustoi-
minnan kustannuksia ei tdysin kate-
ta sithen osoitetulla rahoituksella,
jolloin osa kustannuksista jad kun-
tien maksettavaksi.

EVO-rahoitus on saattanut toi-
mia my6s taloudellisena kannusti-
mena. Sairaalat ovat lisdinneet tuntu-
vasti tutkimustoimintaansa vuoden
1994 jilkeen. Kunnat, sairaalat ja val-
tio lienevit kaikki yhtd mieltd ope-
tus- ja tutkimustoiminnan tarpeelli-
suudesta, mutta sen laajuus suhtees-
sa varsinaiseen palvelutuotantoon
on kiistanalaisempi kysymys.

Nyt tehdyn tutkimuksen avulla ei
voida péitelld oikeata rahoitusmas-
rdd tai rahoitustapaa, mutta se osoit-
taa selvdsti miten opetukseen ja tut-
kimukseen on kulunut merkittiva
osuus sairaaloiden voimavaroista
vuosina 1998-2002.

Vanhusten pitkaaikaisen

laitoshoidon tuottavuus laskussa

Vanhainkotien ja terveyskeskussairaaloiden tuottavuus on laskenut seitsemdn

prosenttia vuodesta 2000 vuoteen 2002. Tuottavuuden lasku selittyy osittain

kokonaiskustannusten nousulla ja tuotettujen hoitopdivien vahenemiselld.

Kokonaiskustannuksia on lisdnnyt osastojen henkilostomitoituksen parantumi-

nen. Hoidon kliinisen laadun muutos ei selitd tuottavuuden heikentymista.

Tiedot perustuvat RAl-hankkeessa saatuihin tuloksiin.

Obheisessa kuviossa on esitetty pitkdai-

kaisen laitoshoidon tuottavuuden ke-
hitys vuosina 2000 —2002. Tuottavuusindeksi
on saatu jakamalla potilasrakenteella va-
kioidut hoitopiivit kokonaiskustannuksilla.
Indeksi on kiinnitetty vuoteen 2000, joka saa
arvon 100. Tuottavuuden muutos on arvioitu
sekd seuraamalla samoja vanhainkoti- ja ter-
veyskeskussairaalaosastoja (n=34) ettd RAI-
hankkeen kokonaisaineistoa, jossa osastojen
madri on lisddntynyt vuosittain.

Henkilostomitoitus parantunut ja
hoitopaikat vahentyneet

Tuottavuus on laskenut noin seitsemén pro-
senttia kolmen vuoden aikana. Syyni ovat ol-
leet kokonaiskustannusten nousu ja suorittei-
den eli potilasrakenteella vakioitujen hoito-
péivien viheneminen. On myos mahdollista,
ettd hoidon laadun muutos on vaikuttanut
kustannuksiin ja siten myos tuottavuuteen.
Hoidon kliininen laatu on kuitenkin parannut
vain hieman seuratuissa 34 osastoissa, joten
tuottavuuden heikentymisen taustalla ovat
muut tekijit.

Henkilostomitoitus on tirked toiminnan
laadun mittari ja selkedsti kustannuksiin vai-
kuttava tekijd. Osastojen henkilostomitoitus
on parantunut viime vuosina, joten tdssd mie-
lessd laadun parantuminen on johtanut koko-
naiskustannusten nousuun ja tuottavuuden
heikentymiseen. Hoitopéivien viheneminen
on puolestaan looginen seuraus pitkdaikaisen
laitoshoidon hoitopaikkojen vihenemisesti.
Osastojen potilasrakenne on muuttunut hie-
man raskaammaksi viime vuosina, mutta se-
kain ei tasoita potilasrakenteella vakioitujen
hoitopiivien vahentymista.

CHESSissé tehtyjen tehtyjen tutkimusten
mukaan joitakin hoidon kliinisid laatutekijoi-
td voidaan parantaa ilman kustannuksia. Toi-

100 %

2000 2001 2002
= )000-2002 n =34 ====2000 n=>57
2001 n= 131
2002 n= 144

Tuottavuuden muutos vanhusten
pitkaaikaishoidossa 2000-2002.

saalta tiettyjen laadun osa-alueiden, kuten
henkilstomitoituksen parantaminen, lisdd
véistamattd kustannuksia, jolloin tuottavuus
todenniakoisesti laskee ainakin lyhyelld aika-
valilld. Mikali henkiloston lisdédminen paran-
taa hoidon vaikuttavuutta, voidaan varmasti
hyviksyd jonkin asteinen tuottavuuden hei-
kentyminen. Tuottavuus on vain osa toimivaa
palvelujérjestelmad. Vanhusten pitkdaikais-
hoidossa tuottavuuden rinnalla tulee tarkas-
tella myds hoidon laatua ja vaikuttavuutta. ll

Juha Laine
tutkija, CHESS

kuva:Timo Hujanen



WHO:lla runsaasti mahdollisuuksia
kansainvalisiin vertailututkimuksiin

Maailman terveysjdrjesto
WHO:lla on kdytdssddn valta-
vat aineistot ja uusia menetel-
miaillisid Iahestymistapoja,
joita voitaisiin tulevaisuudessa
kdyttdd ennenndkemdttomdn
lagjasti terveydenhuoltojdrjes-
telmien arvioinnissa ja vertai-
lussa. Kankeat toimintatavat
ja epdjatkuvuus toiden suun-
nittelussa kuitenkin hidasta-
vat uuden tiedon tuottamista

ja tunnetuksi tekemista.

kuva: Timo Hujanen

Jan Klavus
erikoistutkija, CHESS

. Tyoskentelin kahden vuoden ajan
WHO:n Evidence and Information for
Policy (EIP) -jaostossa, joka on vastuussa
Maailman terveysraportin laadinnasta ja jul-
kaisemisesta. Kuuluin jaoston Fairness of Fi-
nancial Contribution -tiimiin (FFC), joka
tuottaa tietoa eri maiden rahoitusjérjestel-
mien toiminnasta ja tasa-arvosta. Terveyden-
huollon rahoitusjirjestelmiin liittyvien toiden
ohella tehtéiviini kuului tuottaa erilaisia mak-
rotaloudellisia indikaattoreita, joita kiytettiin
muun muassa WHO:n julkaiseman terveys-
jarjestelmien tilinpidon lukujen tuottamiseen.

Talld hetkelld FFC-tiimilld on kaytossdan
yksilo- tai kotitaloustason kulutusaineistoja
noin 100 maasta. Kaikkia aineistoja ei ole vie-
14 ehditty analysoida, mutta tillaisenaankin ne
sisdltivit ainutlaatuista uutta vertailutietoa.
Vastaavia tietovarantoja ei aikaisemmin ole
ollut olemassa. Esimerkkina voi mainita hei-
nikuussa 2003 The Lancetissa julkaistun ar-
tikkelin, jossa vertaillaan “katastrofaalisen”
korkeita sairauskustannuksia ja selitetddn nii-
den syntymekanismia 59 maata kasittavalla
aineistolla. Kyseinen artikkeli osoittaa, ettd
Suomessa yli 40 prosenttia maksukyvystain
terveydenhuoltoon kiyttavien kotitalouksien
osuus on Espanjan ohella EU-maiden korkein
ja OECD-maidenkin joukossa lihes Yhdysval-
tain ja Sveitsin tasoa.

Kritiikki terveysraportista johti

menetelmillisiin innovaatioihin

Stakes oli yllattdvin tuttu monille EIP:ssi,
minkd luulen johtuneen paljolti nopeasta kri-
tiikkkipalautteesta, jonka tuotimme vuoden
2000 Maailman terveysraportin ilmestymisen
jalkeen. Itse paikalla olleena voin vakuuttaa, et-
td kyseinen palaute ei suinkaan hautautunut
suuren laitoksen byrokratiaan ja paperipaljou-
teen. Sisilto kiytiin hyvin tarkkaan livitse ja si-

td siteerattiin useaan otteeseen eri yhteyksissa.
Paljon huomiota herattineen vuoden 2000 ra-
portin jilkeen moni asia on tehty paremmin,
vaikka raportin ja terveysjirjestelmien ar-
vioinnin perusrakenne siilynee ennallaan.

Jatkossa maakohtaisista ranking-vertailuis-
ta todennikoisesti luovutaan ja tutkimustu-
loksia hyédynnetddn enemmén jasenmaihin
vietdvin “lahetystyon” muodossa. Huolimatta
joistakin kyseenalaisista ajoituksellisista rat-
kaisuista ja keskeneriisten tulosten julkaise-
misesta syntyneestd kohusta, EIP:ssé kehitet-
tiin monia terveysjirjestelmien arviointiin
liittyvid mielenkiintoisia menetelmia. Olisi va-
hinko, jos nama menetelmilliset innovaatiot
jdisivit tutkijapiireissd vallalla olevien ennak-
koasenteiden vuoksi ilman ansaitsemaansa
huomiota. Vuoden 2000 jilkeen tapahtunees-
ta kehityksestd ja tutkimusmenetelmist4 kiin-
nostuneet voivat tutustua niihin tuoreessa
teoksessa: Health Systems Performance As-
sessment: Debates, Methods and and Empiri-
cism, jonka saa halutessaan lainaksi allekir-
joittaneelta.

Toinen tekiji, joka uhkaa tyon jatkuvuutta
ja olemassa olevien tutkimusresurssien hyo-
dyntdmistd, on uuden padjohtajan valintaan
liittyvit muutokset. Parhaimmillaankin toi-
den uudelleen organisointiin menee kuukau-
sia, jolloin kukaan ei tiedd, mitd tuleman pitaa.
Monilta jdivit tyot kesken, eikd ole takuita sii-
t4 mistd tai missé niitd jatketaan. Yksi uuden
pédjohtajan perusteeseistd on sijoittaa paisu-
neen padkonttorin henkilokuntaa yhi enem-
min alueorganisaatioihin eri puolille maail-
maa. Sikili nyt oli hyvi aika palata Stakesiin ja
CHESSiin. Toivottavasti siirtymakausi myos
WHO:ssa sujuu mahdollisimman joustavasti
jo luotujen toiminnallisten edellytysten puit-
teissa.



Hennamari Mikkola
erikoistutkija, CHESS

Erikoissairaanhoidon DRG:n
soveltamiseen vaikuttavia
tekijoitd tutkitaan

. Erikoissairaanhoidon potilasryhmittely-
jarjestelmaa DRG:ta (Diagnosis Related
Groups) on kaytetty sairaaloiden johtamisen
apuna, tuottavuustutkimuksissa, resurssien allo-
koinnissa ja palvelujen hinnoittelussa. Tutkija
Nikolaus Patera Wittenin yliopistosta Saksasta
tutkii DRG:n soveltamiseen vaikuttavia tekijoita
Australiassa, Saksassa ja Pohjoismaissa. Viime ke-
sand han onnistui haastattelemaan vaitoskirjaan-
sa varten lahes kaikki DRG:n kanssa tekemisissa
olevat keskeiset suomalaiset asiantuntijat. Haas-
tatellut 21 asiantuntijaa olivat ladkareitd, virka-
miehia, poliitikkoja, konsultteja ja tutkijoita.

Pateran  haastatteluaineiston  perusteella
DRG:n kaytto ei ole suomalaiselle sairaalalle ela-
man tai kuoleman kysymys verrattuna muiden
maiden kokemuksiin. Osittain taméan vuoksi mo-
tivaatio kirjata diagnoosit huolellisesti ei ole sa-
maa luokkaa kuin niissa maissa, joissa taloudellis-
ten resurssien jako perustuu padosin DRG-so-
velluksiin. Esimerkiksi Australiassa DRG:n avulla
tehtyjen vertailuaineistojen perusteella on leikat-
tu sairaaloiden budijetteja. Suomessa terveyden-
huollon paitoksentekijéiden luottamus DRG-so-
vellusten kaytt6on nayttaisi olevan huomattavas-
ti laajempi kuin esimerkiksi Australiassa ja Sak-
sassa. Tutkimustuloksia raportoidaan tarkemmin
vuoden 2004 aikana. l

Nikolaus Patera vieraili
CHESSissa 21.6.-16.8.2003.

Stakesin julkaisuluettelo
osoitteessa www.stakes.fi

CHESSin uusimpia julkaisuja

kaikki julkaisut osoitteessa www.stakes.fi/chess

Laine . Pitkdaikaishoidon tehokkuus ja laatu vuosina 2000 -2002.
Teoksessa Hjerppe R, Kangasharju A, Vuorento R (toim.). Kunnalliset
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