Benchmarking-arviointi ja
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Sairaaloiden arviointi

Sairaanhoitopiireittiin on eri tautien hoidon vo-
lyymissa ja hoitomalleissa ylldttivin suurta vaih-
telua, joka ei ole kuin pienelti osin selitettivissd
sairastavuuseroin (Tuomainen & Tuomainen
2001). Stakesin johdolla maassamme ollaan ke-
hittelemissid benchmarking-jirjestelmii, jonka
pohjalta voidaan arvioida sairaaloiden tehok-
kuutta, tuottavuutta ja toisistaan poikkeavia hoi-
tokdytintdji.

Kunnianhimoisena tavoitteena on sisillyttdd
jirjestelmdin myds tietoa hoidon tuloksista, vai-
kuttavuudesta. Stakes onkin vasta julkaissut en-
simmiisen vaikuttavuusraportin (Hikkinen & al.
2002), jossa vertailtiin akuutin sydininfarktin
hoitokiytintdjd, niiden kustannuksia ja vaikut-
tavuutta. Tuloksena oli, ettd muilla sairaanhoito-
piireilld olisi opittavaa Pohjois-Savolta, jossa hoi-
to tapahtuu poikkeuksellisen huokealla ja lisiksi
kuolleisuus jid piencksi. Raportin pohjalta voi
tehdi johtopiitdksen, etti jos pohjoissavolainen
hoitokiytintd omaksuttaisiin maanlaajuisesti,
sddstettdisiin sekd terveydenhuollon kustannuk-
sissa ettd ithmishengissi.

Stakes on tehnyt pioneerimaista ty6td rakenta-
malla sairaaloiden tuottavuusanalyyseja tukevan
tietokannan, joka on hyddynnettivissi netin
kautta. Aiemmin Suomen Kuntaliitto kokosi sai-
raaloista vuosittain erikoisaloittain runsaasti tie-
toa, joka tarkemmissa analyyseissa osoittautui ver-
tailukelpoisuudeltaan valitettavan puutteelliseksi
(Tuomainen & al. 2001).

Vuoden 1993 valtionosuusuudistuksessa valtio
siirtyi terveydenhuollossa lihinni episuoraksi val-
lankdyteijiksi (Nylander & al. 2003). Stakesin
hanketta voidaan tarkastella nimenomaan titi
taustaa vasten. Lasse Oulasvirran (Oulasvirta &
al. 2002) mukaan informaatio-ohjaus (vertailu-
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tiedot ja parhaan kiytinnon mallit) on kevyinti
vaikuttamista, jolla usein on heikko vaikutus
kiyttdytymiseen, mutta kohteen on helpompi
hyviksyi se kuin pakottavat toimenpiteet.

Stakesin ja sairaanhoitopiirien yhteinen hanke
kidynnistettiin vuonna 1997. Silloin hankkeeseen
osallistui kuusi sairaanhoitopiirid. Kun hankkeen
merkitys on vuosien mittaan tullut yksiselitteisen
selviksi, maassa ei ole enii ainuttakaan sairaan-
hoitopiirig, joka ei olisi siind mukana.

Sairaaloiden kiinnostus oman toiminnan tuot-
tavuuden mittaamiseen ja kehittimiseen on jat-
kuvasti lisidntynyt. Viime vuosina tuottavuus-
mittareita on jatkuvasti kehitetty ja testattu, on li-
sitty sairaaloiden taitotietoa tuottavuuden mit-
taamisessa seki suunniteltu pysyvi palvelutoi-
minta erikoissairaanhoidon tuottavuuden mittaa-
miseen.

Yhteni ratkaisuna lisidntyneeseen tiedontar-
peeseen on ollut sairaaloissa yleistynyt selvitys-
miestyd (esim. Paavilainen & al. 2000). Selvitys-
michet ovat olleet vaativan tehtivin edessi, eten-
kin jos ajatuksena on ollut suorittaa eri sairaaloi-
den vilistd vertailua. Palvelulaitosten tilat, histo-
riallinen toiminnan kehittyminen, organisaa-
tiorakenteet, erikoisalakohtaisten toimintojen ra-
jautuminen, kasvava yhteisosastojen kiyttd ja kiy-
tettdvissi olleiden tilastotietojen rajoitukset ovat
vaikeuttaneet objektiivista vertailua. Pahimmil-
laan selvitysmichet ovat joutuneet nojautumaan
epiluotettaviin tilastotietoihin, miki on vienyt
pohjaa heidin suosituksiltaan. Valtakunnallisen
vertailutietokannan saaminen on ratkaiseva edis-
tysaskel sairaaloiden toiminnan objektiivisessa ar-
vioinnissa. (Nuutinen 2001.)

Tissi artikkelissa tarkastellaan kolmen sairaan-
hoitopiirin palveluiden kiyton ja hoitokiytints-
jen eroista aiheutunutta vaihtelua erikoissairaan-
hoidon kustannuksissa. Se tapahtuu benchmar-



king-aineiston pohjalta. Tarkasteltavina ovat suu-
rimmat yleisldiketieteelliset erikoisalat sekd alu-
eellisen ulottuvuuden syventimiseksi myds ver-
tailupiirien suurimmat kunnat. Tarkasteluvuosi
on 2000, silld kevidin 2001 lidkirilakko heikensi
ratkaisevasti tuon vuoden tietojen vertailtavuutta.

Alue-erot — ei lddketiedetta

Erikoissairaanhoito on viimeksi kuluneiden kym-
menen vuoden aikana ollut melkoisessa muutok-
sessa. Syynd ovat olleet ldiketieteen voimakas ke-
hittyminen, tutkimus- ja hoitotoimenpiteiden
muuttuminen entisti vaativammiksi seki vieston
lisddntynyt tietoisuus ja vaatimukset terveyden-
huollon palveluiden tasosta (Uusitupa & Tuo-
mainen 2001). My®és julkisen talouden kriisivisiot
ovat lisinneet vaateita, etti kuntienkin tulee olla
perilld siitd, saavatko ne taloudellisten uhrausten-
sa vastineeksi tasokkaita terveyspalveluita.

Analyysit hoitokiytintsjen alueellisista vaihte-
luista kielivit, etti hoitomallit eivit suinkaan ole
yksiselitteisesti lddketieteellisin perustein luotuja,
vaan niilli on vahva kulttuurinen ulottuvuus. Esi-
merkiksi vuonna 1999 Linsi-Pohjassa tehtiin suo-
nikohjuleikkauksia 10 000:ta asukasta kohti kol-
me, Satakunnassa 19. Keski-Suomessa kohdun-
poistoja 10 000:ta asukasta kohti tehtiin 0,5 ja La-
pissa 5,0. On selvi, ettd on tarpeen problemati-
soida hoitokidytinteiden alueellinen vaihtelu: se
el mitenkin selity vieston erilaisesta sairastavuu-
desta. (Jirvi 2001.)

Yksittiisen sairaanhoitopiirin poikkeamia maan
keskiarvosta on antoisaa pohdiskella. Onko piirin
viestolld ratkaisevasti muusta maasta poikkeavia
terveystarpeita, vai miki poikkeamia selittdd? Esi-
merkiksi Pohjois-Savossa sappileikkaukset veivit
vuonna 1999 hoitopiivid ja -jaksoja yli kaksi ker-
taa maan keskiarvon verran. Viesto6n nihden
erittdin runsas hoitopdivien tuotanto Pohjois-Sa-
vossa oli myds muun muassa epilepsiassa, depres-
sioissa ja kohdunpoistossa. Erittdin niukasti hoi-
topiivii ja -jaksoja piirissi kiytettiin ennenaikai-
sen syntymin ehkiisyyn sekd lasten kiytds-tun-
nehiirididen ja nivelreuman hoitoon. (Isolauri
2001.)

Jouko Isolauri (2001) on todennut, etti taval-
lisimpienkin vuodeosastohoidon resursseja kulut-
tavien sairauksien hoitofrekvensseissi on iki- ja
sukupuolivakioituun viesté6n nihden suuria ero-
ja. Perusleikkausten osalta erot ovat suurimmil-

laan viisinkertaisia ja harvinaisempien toimenpi-
teiden osalta jopa kymmenkertaisia.

Alue-eroja auttavat suhteuttamaan myds erilai-
set kansainviliset vertailut. Muihin Pohjoismaihin
verrattuna Suomessa on korkea tuki- ja litkunta-
elinten sairauksien vuodeosastohoidon frekvenssi.
Muihin verrattuna Suomessa tehdiin paljon koh-
dunpoistoja, nikamavilityrileikkauksia sekd sap-
pileikkauksia. Lonkan ja polven tekonivelleik-
kauksia tehdiin huomattavasti vihemmin kuin
muissa Pohjoismaissa. (Isolauri 2001.)

Lynn Payerin (1990) teos Medicine and cultu-
re oli kansainvilisesti merkittivi liiketieteen kult-
tuurisidonnaisuuksien osoittaja. Kirjassaan Payer
arvioi nelji linsimaan (USA, Ranska, Linsi-Sak-
sa ja Iso-Britannia) ratkaisevasti toisistaan poik-
keavia hoitokiytintdji ja kytki ne ansiokkaasti
maan kulttuuritaustaan. Objektiivisen diagno-
soinnin ja lddkiricoimen harjoittamisen ideaali
osoittautui viimeistddn siinid todellisuuspohjaa
vailla olevaksi abstraktioksi.

Vertailut eri maiden vallitsevista hoitokiytin-
ndistd ovat osoittaneet suurta variaatiota kirurgis-
ten toimenpiteiden yleisyydessi. Myos toisissa
maissa arvostetut ldikkeet on toisissa luokiteltu
tehottomiksi. Liiketieteen kansainvilisyys on vi-
hiisempid kuin mieluusti uskottaisiin. Vaikka
diagnosointi seki sitd seuraava hoito tapahtuvat
kaikille yhteisen tieteen nimissi, vallitseva kult-
tuuri vaikuttaa kaikkiin lddkirin tyon vaiheisiin.
Samaa bioldiketieteellistd ongelmaa hoidetaan eri
maissa hyvin eri tavoin. Vaihtoehtoisten hyvik-
syttdvissi olevien hoitoratkaisujen joukko onkin
kirjava ja erilaisten arvojen, prioriteettien ja kiy-
tintdjen pohjalta eri hoitokulttuureissa tehdiin
toisistaan poikkeavia valintoja. (Payer 1990.)

Hyvin kuvan Pohjoismaiden sairastavuus- ja
hoitokulttuurieroista saa esimerkiksi vuosittain il-
mestyvistd Health Statistics in the Nordic Count-
ries -teoksesta. Vuonna 1999 Norjassa tehtiin 100
000:ta asukasta kohti 192 sepelvaltimonohitusta
tai pallolaajennusta, Suomessa niitid tehtiin 102;
kuitenkin sydin- ja verisuonitautipotilaita Nor-
jassa oli asukaslukuun nihden selvisti vihemmin.
Umpilisikkeen poistofrekvenssit taas olivat Suo-
messa 169 ja Norjassa 119. (Health..., 2001.)

Useimpia terveydenhuollon organisaatioita joh-
detaan yhi mekaanisen tietoympiristén johta-
miskeinoin, lisiksi ura-ajattelu altistaa tiedon
panttaukselle: tiedon jakaminen voi edistdd kil-
pailijan etenemistid (Nylander & al. 2003). Taval-
laan eri terveydenhuollon yksikdtkin voidaan
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mieledd kilpailijoiksi, ei niinkdidn yhteisen avoi-
men verkoston pisteiksi. Yleensikin vakiintuneen
toimintakulttuurin kyseenalaistaminen on mo-
nelle raskasta. Nimi asenteelliset lihtokohdat eh-
kiisevdt innovaatioiden leviimistd terveyden-
huollon organisaatioissa.

Alueittainen benchmarking

Benchmarking-nimitystd, joka ilmaisee saman-
kaltaisten keskiniisti vertailua ja mallin ottamis-
ta menestyksekkdimmiltd, on ymmirrettivisti-
kin vierastettu ja yhi yleisemmin puhutaan sai-
raaloiden tuottavuusvertailusta. Tavoitteena on
kehittid sellaisten tunnuslukujen laskentaa, jotka
kuvaavat sairaaloiden tuottavuutta ja joilla sairaa-
loita voidaan verrata toisiinsa (Niemelid & al.
2001). Vuosittain hankkeen tuottamat tiedot ovat
tulleet asteen aiempaa tismillisemmiksi ja luotet-
tavammiksi, mutta yhi on kehittimisen varaa
(Tuomainen & Tuomainen 2001).

Lihtdtietojen luotettavuus kasvaa sitd mukaa,
kuin saatuja tuloksia kiytetdin toiminnan ar-
viointiin ja vertailuun. Siten my®os 16ydetddn vir-
heiti tilastoinnissa ja kirjaamiskdytinngissd. Tie-
tojen kiyttd vertailuun ja toiminnan kehittimi-
seen motivoi selvisti parantamaan toimintojen
kirjaamista. (Junnila & al. 2001.)

Tuottavuuden kehittdmistarpeiden tiedostami-
seksi voidaan kiyttdd sekd vertailutietoa muiden
yksikdiden toiminnasta etti aikasarjaa oman yk-
sikon toiminnasta. Tuottavuuden ongelmakoh-
tien kartoittaminen edellyttdi tiedon kokoamista
tuotantoprosessista ja tuon tiedon tiivistimistd
selkeiksi tunnusluvuiksi. Tietosisillén yhdenmu-
kaisuuden vaatimus on miti keskeisin. Tirkedd
on myds, ettd tuottavuutta kuvaavien tunnuslu-
kujen avulla saavutetaan riittdvi tarkkuus, jotta
kehittimistoimet voidaan kohdentaa oikeille
alueille. Sairaalatason kokonaistuottavuuslukujen
ohella tarvitaan erikoisala- ja potilasryhmikoh-
taista tarkastelua.

Hankkeen perusajatuksena on erikoissairaan-
hoidon tuottavuuden mittaaminen ja kehittimi-
nen. Lisiksi hankkeessa etsitdin alueellisin ja tuot-
tajakohtaisin vertailuin syitd tuottavuuseroihin.
Sairaaloilta kerdtidn potilaskohtaisia vuodeosas-
tohoidon ja avohoidon tietoja seki kustannustie-
toja erikoisaloittain. Tiedoista muodostetaan laa-
ja vertailutietokanta, joka sisiltdd tuottavuuslu-
kuja sekd muita erikoissairaanhoidon toiminnan
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indikaattoreita. Lukuja voidaan tarkastella eri-
koissairaanhoidon tuottajien nikokulmasta sai-
raala-, erikoisala- ja potilasryhmitasolla seki alu-
eellisesta, sairaanhoitopiirin tai kunnan, nikskul-
masta. (Junnila & al. 2001.)

Hankkeessa keskeiseni kisitteeni on hoitoepi-
sodi, joka diviisti lienee mariteltivissi yhden ter-
veysongelman hoitamiseksi. Se voi sisiltdd kiyn-
teji, hoitojaksoja ja tutkimuksia seki erilaisia hoi-
toon liittyvid toimenpiteitd. Yhdelld ihmiselld voi
siten olla vuoden mittaan useita eri episodeja, ter-
veysongelmilla kun on tunnetusti alttius kasautua.

Benchmarking-hankkeessa hoitoa tarkastellaan
DRG-ryhmittelyn mukaan: ryhmit pohjautuvat
diagnooseihin ja samaan ryhmiin kuuluvat hoi-
don kannalta samankaltaiset potilaat. Potilasryh-
mittiisessi vertailussa muodostetaan erikoissai-
raanhoidon hoitoepisodeja yhdistimilld avo- ja
vuodeosastohoidosta kerityt toimintatiedot. Yh-
distetyistd tiedoista muodostetaan alueellisia ja
tuottajakohtaisia vertailutietokantoja. Toimintaa
kuvaavien tietojen lisiksi sairaaloilta keritdin eri-
koisala- tai tulosyksikkokohtaiset toiminnasta ai-
heutuneet kustannustiedot sekd potilaskohtaiset
kustannustiedot niiled, jotka kykenevit tietoa
tuottamaan.

Vaikka sairaaloiden tuottavuusvertailu on en-
tistd enemmin herittinyt huomiota ja synnytei-
nyt innostusta, tietokantaa hyddyntivid artikke-
leita on ilmestynyt valitettavan niukasti (esim.
Junnila & al. 2001; Linna & Hikkinen 2000).
Julkaisut ovat lihinni itse projektiryhmin jisen-
ten tekemii.

Alueellisista (kunta, sairaanhoitopiiri tai sai-
raanhoitoalue) tiedoista saadaan tirkeii lisitietoa
eri tavoista jirjestdd potilaiden hoitoketjuja ja nii-
den ratkaisujen vaikutuksista terveydenhuollon
kustannuksiin. Alueellisessa benchmarking-tieto-
kannassa on episodeja koskevia tunnuslukuja ja
mittareita, jotka mahdollistavat hoidon porras-
tuksen seki iki- ja sukupuolivakioitujen kustan-
nusten ja hoitopiivien tarkastelun. Lisiksi on mit-
tareita, jotka osoittavat, paljonko alueen kustan-
nukset ja hoitopiivit poikkeavat maan keskiar-
vosta, ja sen, missi mairin kustannusten ja hoi-
topiivien poikkeamat johtuvat palvelujen kiytos-
ti, missi midrin tehottomuudesta. (Niemeli &
al. 2001.)

Pitii korostaa, etti alueellisessa tarkastelussa
katsotaan jonkin alueen vieston asukkaiden pal-
veluiden kidyttod ja siitd aiheutuneita menoja; pal-
velut on voitu antaa missi tahansa sairaanhoito-



piirissi. Episodit eivit siten rajaudu vain omaan
sairaanhoitopiiriin vaan voivat ulottua minne hy-
vinsi Suomessa. (Niemelid & al. 2001.)

Tissid artikkelissa ei puututa hankkeessa kiy-
tettyihin laskentamenetelmiin; niisti on selkei
esitys julkaisussa ”Sairaaloiden hoitotoiminnan
tuottavuus’ (Niemeld & al. 2001). Keskeisini
tarkasteltavina indikaattoreina ovat poikkeamat
erikoissairaanhoidon keskimiiriisestd kustannus-
tasosta. Téssi katsotaan tuottavuuserojen kustan-
nusvaikutuksia kolmessa KYS:n erityisvastuualu-
een sairaanhoitopiirissi vuonna 2000. Ajatuksel-
lisesti keskeisin talousmittari kuvaa hoitotoimin-
nan tehottomuutta tai tehokkuutta. Yleisesti ot-
taen sairaanhoitopiirien on syyti vertailla omaa
toimintaansa toisiin: toisessa saatetaan menestyi
keuhkoembolian tehokkaassa hoidossa, toisessa
taas tyrileikkauksen hoidossa.

Sairaanhoitopiirien vertailua

Keski-Suomen, Pohjois-Karjalan ja Pohjois-Savon
benchmarking-tarkasteluhanke kiynnistyi jo vuo-
den 1999 tietojen osalta. Keski-Suomen ja Poh-
jois-Karjalan vertailu onnistui toivotusti, mutta
Pohjois-Savon osalta térmittiin vuoden 1999 ai-
neistossa puutteisiin (Tuomainen & Tuomainen
2001). Yleensikin benchmarking-tietoja hyddyn-
nettiessd kannattaa hetkiseksi omistautua arvioi-
maan niitd puutteita, joita aineistossa on. Puute-
lista on esitetty muun muassa julkaisussa ”Sairaa-
loiden hoitotoiminnan tuottavuus” (Niemelid &
al. 2001). Koska vuoden 2000 tiedot ovat Poh-
jois-Savonkin osalta kunnossa, on palattu alku-
periiseen ajatukseen tutkia myés sen tilaa.
Keski-Suomen ja Pohjois-Savon vertailu on
houkuttavaa siksi, ettd piirit ovat kooltaan varsin
samaa luokkaa, mutta toisessa on yliopistollinen
sairaala ja toisessa tavallinen keskussairaala. Me-
dikalisaatioteorioiden mukaanhan oletettavaa oli-
si, ettd runsas palvelujen tarjonta johtaisi poh-
joissavolaisten palveluiden ylikidytté6n. Toisaalta
myds kahden samaan erityisvastuualueeseen kuu-
luvan keskussairaalapiirin vertailu tuntuu jirke-
viled. Kannattaa pitdd mielessi, ettd Pohjois-Kar-
jala ja Pohjois-Savo ovat vaikeimman sairastavuu-
den alueita maassamme. Stakesin SOTKA-tieto-
kannasta ilmenee, etti kaikilla kiytetyilld sairas-
tavuusindikaattoreilla (tyckyvyttdmyys, sairaus-
pdivirahan saajat, erityiskorvattavien liikkeiden
saajat, ikdvakioitu kuolleisuus) tarkasteltuna nii-

den molempien sairastavuus ylitt selvisti Keski-
Suomen. Esimerkiksi ikivakioitu kuolleisuus
1995-1999 oli Keski-Suomessa sama kuin maan
keskiarvo, Pohjois-Karjalassa 9 prosenttia kor-
keampi ja samalla maan korkein arvo. Pohjois-
Savo ylitti maan keskiarvon viidelld prosentilla;
sen viestossd korostuivat tydkyvyttomyyden on-
gelmat.

Benchmarking-hankkeessa on laskettu vuoden
2000 erikoissairaanhoidon kustannusten poik-
keamat maan keskiarvosta alueittain ja jaettu
poikkeama kahteen komponenttiin, kiytén ja te-
hokkuuden eroista johtuviin. Asukasta kohti eri-
koissairaanhoito oli vertailun piireistd kalleinta
Pohjois-Savossa: se ylitti keskiarvon 447 mk:lla
(316 mk ylitystd aiheutui vdestdn runsaasta pal-
veluiden kiytostd ja 131 mk tehottomuudesta).
Tdmi oli maan korkein arvo. Pohjois-Karjalan
kustannukset alittivat maan keskiarvon 77 mk:lla
asukasta kohti (vieston runsaasta palveluiden kiy-
tostd syntyi 211 mk:n ylitys, mutta suuresta te-
hokkuudesta syntyi 288 mk:n alitus). Keski-Suo-
messa erikoissairaanhoito oli asukasta kohti las-
kettuna vertailupiireistd edullisinta: sidstd maan
keskiarvoon oli 184 mk (vieston vihiisestd pal-
veluiden kiytdstd aiheutui 134 mk sdistod ja te-
hokkuudesta 50 mk).

Kaikkiaan siis Keski-Suomessa, jonka viestd eri
mittarein tarkastellen oli vertailupiireisti tervein,
erikoissairaanhoito jirjestyi halvimmalla. Tissd
selittidjind painottui vihiinen palveluiden kiyton
osuus. Toisissa piireissi jo korkea sairastavuustaso
on omiaan aiheuttamaan runsasta palveluiden
kidyttod; etenkin Pohjois-Savossa timi oli toteu-
tunut. Pohjois-Karjala oli onnistunut maan par-
hailla tehokkuusluvuillaan kuitenkin erittiin vai-
kuttavaan kustannustason laskuun.

Tehokkuudella saastoja

DPerusajatus siis on, ettd sairaalan tai alueen kor-
keat hoitokustannukset voivat aiheutua toisaalta
runsaasta kysynnisti eli siitd, ettd palveluita ku-
lutetaan paljon, toisaalta hoitotoiminnan tehot-
tomuudesta. Ja vastaavasti siistot voivat aiheutua
vihiisesti kysynnistd tai erityisen tehokkaasta
hoidosta. Tavallaan terveydenhuollon vallassa on
tuottaa vieston tarvitsemat palvelut tuottavasti ja
vaikuttavasti. Itse asiassa titikin ajattelua voidaan
pitdd turhan pelkistettyni, silld runsasta kysyntid
el voida pitidd yksinomaan annettuna; alueellisel-
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Taulukko 1. Erikoissairaanhoidon kustannusten poikkeamat maan keskiarvosta asukasta kohti vertailupii-
reissd; poikkeaman jakautuminen kdytéstd johtuviin ja tehokkuuden vaihtelusta johtuviin eroihin suurim-
milla yleissairaanhoidon erikoisaloilla
Kustannusten Runsaasta (+) tai vahasté (-) Tehottomuudesta (+) tai tehok-
poikkeama kdytostd johtuva kustannusten kuudesta (-) johtuva kustan-
yht. mk/as. poikkeama mk/as. nusten poikkeama mk/as.
Sisdtaudit
Keski-Suomi -98 -54 -44
Pohjois-Karjala -39 +52 -90
Pohjois-Savo +59 + 67 -8
Kirurgia
Keski-Suomi -63 -52 -12
Pohjois-Karjala - 68 +14 -82
Pohjois-Savo +218 + 154 + 65
Naistentaudit
Keski-Suomi -69 -33 -36
Pohjois-Karjala -50 -12 -38
Pohjois-Savo +43 +11 +31
Lastentaudit
Keski-Suomi -1 -14 +3
Pohjois-Karjala -52 -2 -50
Pohjois-Savo -8 -39 +32

la hoitokulttuurilla sitd voidaan manipuloida rat-
kaisevastikin, alueittain on hyvin erilaisia hoi-
toindikaatioita (Isolauri 2001). Terveydenhuolto
voi vaikuttaa omaan kysyntiinsi ja itse asiassa
elid omasta jononmuodostuksestaan (Tuomainen
& Piironen 1994; Tuomainen & al. 1999).

Alueella vallitsevaa suurta terveyspalveluiden
kysyntid voi siis selittdd toisaalta alueen runsas
sairastavuus ja toisaalta alueella vallitseva suuri
alttius kiyttdd terveyspalveluita (Tuomainen &
Piironen 1994). Medikalisaation eteneminen on
lisainnyt herkkyyttd kiytedi terveydenhuollon pal-
veluita (Tuomainen & al. 1999), miki luonnolli-
sesti heijastuu my®s erikoissairaanhoitoon. Tami
prosessi on kuitenkin edistynyt eri alueilla eri no-
peudella, oletettavasti ripeimmin urbaaneilla
alueilla.

Tissi artikkelissa ei ole mahdollisuuksia arvioi-
da medikalisaation etenemisvauhtia alueittain ei-
ki potilasvirtoja tissd yhteydessi problematisoida,
vaan keskitytiin benchmarking-tilastojen pohjal-
ta tehottomuuden kustannusten tarkasteluun ja
kolikon toiseen puoleen, tehokkuussiistdihin.

Kun katsotaan hoidosta aiheutuneita kustan-
nuksia suurimmilla yleissairaanhoidon erikois-
aloilla (taulukko 1), nihdiin, ettd kussakin niis-
td Keski-Suomi ja Pohjois-Karjala ovat onnistu-
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neet tuottamaan palvelut viestslle maan keskiar-
voa edullisemmin.

Silmiinpistivimpini poikkeamana tulee esiin
Pohjois-Savon kirurgia, jossa kustannusylitys oli
reilut 200 mk asukasta kohti. Sen keskeisimpini
selittdjind on ollut vdeston runsas palveluiden
kidytts, mutta toisaalta myos tehottomuuden kus-
tannukset olivat siind varsin huomattavat; ne muo-
dostivat noin puolet koko Pohjois-Savon tehotto-
muuden kustannuksista. Erittdin edullista oli puo-
lestaan Keski-Suomen vieston sisitautien hoito:
sddstod oli liki 100 mk asukasta kohti. Yli puolet
sddstostd selittyl niukasta palveluiden kiytosti,
mutta myds hoidon tehokkuus vaikutti siihen.

Keski-Suomi, jonka viestd onkin terveinti, sai
kaikilla tarkasteltavilla erikoisaloilla sidstoji vies-
ton vihisti palvelujen kiytosti. On mahdotonta
tidssd yhteydessd arvioida, missi miirin palvelui-
den kiytdssi ilmenevit erot aiheutuivat sairasta-
vuuseroista, missi miirin eroista vieston alttiu-
dessa hakeutua hoitoon tai hoitoindikaatiokiy-
tinnoissi. Tillaisiin arviointeihin kuitenkin olisi
tarvetta. Pohjoissavolaisten kirurgian palveluiden
kidyttd oli erittdin runsasta verrattuna Pohjois-
Karjalan viestéon, jolla sillikin objekdiivinen pal-
veluiden tarve oletettavasti on suuri. Pohjois-Sa-
vossa vain lastentaudit olivat poikkeus: niissi vi-



Taulukko 2. Erikoissairaanhoidon kustannusten poikkeamat maan keskiarvosta asukasta kohti; poikkea-
man jakautuminen kdytésté johtuviin ja tehokkuuden vaihtelusta johtuviin eroihin suurimmissa vertailu-
piirien kunnissa
Kustannusten Runsaasta (+) tai vahasté (-) Tehottomuudesta (+) tai tehok-
poikkeama kaytosta johtuva kustannusten kuudesta (-) johtuva kustan-
yht. mk/as. poikkeama mk/as. nusten poikkeama mk/as.
Pohjois-Karjala
Joensuu +217 -216
Kontiolahti + 166 -243
Liperi +10 -231
Kitee -270 -378
Lieksa -434 -368
Pohjois-Savo
Kuopio + 987 + 357
Varkaus + 477 +12
Siilinjarvi +274 + 169
Leppdvirta +93 +85
lisalmi +57 -228
Kiuruvesi -307 -138
Keski-Suomi
Jamsa +47 -608
Jyvaskyla -41 +76
Keuruu -203 -98
Adnekoski -207 -20
Jyvaskylan milk. —-249 +6
Saarijérvi —-484 -42
Laukaa - 567 -43

eston vihiisestd palveluiden kiytdstd aiheutui
sidstdjd. Pohjois-Karjalassa runsaasta palveluiden
kiytostd syntyneet lisikustannukset korostuivat
sisitaudeissa.

Pohjois-Karjalan erinomaiset tehokkuusluke-
mat tulivat esiin kaikilla erikoisaloilla. Isoimpina
erikoisaloina sisdtautien ja kirurgian osuudet te-
hokkuussiistoisti olivat suuret.

Koska vuoden 1999 tiedoissa oli vield etenkin
Pohjois-Savon osalta epiluotettavuutta, muutok-
sia aiempaan nihden voi esittdd vain perin varoen.
Kvi kuitenkin selvisti ilmi, ettd vuositason muu-
tokset olivat kahdessa komponentissa vastakkai-
set: kun vdeston palveluiden kiytdsti aiheutuneet
kustannukset kasvoivat, seurauksena oli tehok-
kuussidstojd, ja kun vieston palveluiden kiyton
aiheuttamat kustannukset laskivat, tehokkuudes-
sa seurasi negatiivinen muutos. Lyhyelld aikajin-
teelld timi onkin varsin luonnollinen korrelaa-
tio, silli sairaaloiden on vaikea sopeuttaa pikaisesti
resurssejaan kysynnin muutoksiin. Ainoa poik-
keus siinnéstd oli Pohjois-Savon kirurgia, jossa
oli edelliseen vuoteen nihden kasvua seki palve-
luiden kiytdstd johtuvissa kuluissa ettd tehotto-

muuden kustannuksissa. Benchmarking-tilasto-
jen mukaan Pohjois-Savossa oli tapahtunut Var-
kauden sairaalassa huomattava kirurgian tehok-
kuussddstsjen pienentyminen.

Kunnittaista tietoa

Benchmarking-aineistosta 18ytyy tietoa paitsi sai-
raanhoitopiireittdin myos kuntatasolta. Koska sa-
tunnaisvaihtelu erikoissairaanhoidon palveluiden
taulukkoon 2 on otettu mukaan ne vertailupiirien
kunnat, joiden asukasmidri yliccdd 10 000 asuk-
kaan rajan.

Kuten sairaanhoitopiiritiedoista saattoi arvioi-
da, pohjoissavolaisissa kunnissa oli eniten niiti,
joissa menot ylittivit selvisti keskimairiisen. Sel-
vin poikkeama maan keskiarvosta oli Kuopiolla,
jonka lihes 1 000 mk:n asukaskohtainen ylitys
johtui piddosin runsaasta palveluiden kiytostd ja
noin kolmasosa johtui tehottomuudesta. Siilin-
jirven ja Leppivirran osalta ylityksen pidosa se-
littyi tehottomuudesta, siitd etti potilaita oli run-
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saasti niissi DRG-ryhmissi, joissa KYS:n hoidos-
sa oli merkittivii tehottomuuden aiheuttamia
kustannuksia. Siilinjirvi on tullut tunnetuksi pal-
veluiden ylikdytostddn (Karhunen & al. 2002),
mutta vuonna 2000 timi ei niinkiin tullut esiin.

Medikalisaatioteorian mukaisesti voisi olettaa,
ettd myds keskussairaalakunnissa olisi runsaasta
viestdn palveluiden kiytdstid johtuvia lisikustan-
nuksia. Joensuun osalta timi pitikin, mutta yl-
littden Jyviskylin tunnusluku oli miinusmerkki-
nen. Ehki himmistytedvin lukusarja on Jimsin
kohdalla: erittdin runsaasta kiytostd aiheutuvien
kulujen vaikutus kumoutui huomattavilla tehok-
kuussidstoilld, miki asettaa kyseenalaiseksi sen,
onko 10 000 asukkaankaan raja riittdvin korkea,
jotta yhden vuoden tuloksia voisi ottaa kovin va-
kavasti.

Kaikkiaan sairaanhoitopiirien sisilld ei ollut ha-
vaittavissa korrelaatiota kuntien palveluiden kiy-
tostd aiheutuvien kustannusten ja SOTKA-tieto-
kannan sairastavuusindikaattoreiden vililld. Tar-
kastelu kunnittain antaa uutta kuvaa terveyspal-
veluiden alueittaisesta vaihtelusta, mutta erot eivit
ole selitettivissi alueellisella ulottuvuudella kuten
piirien vililld: erot naapurikuntien vililli eivit to-
dennikéisesti selity siitd, ettd sairaalassa eri kun-
tien asukkaita hoidettaisiin eri lailla, vaan siiti,
ettd asukkaat sattuvat jakautumaan DRG-ryh-
miin kovin eri tavoin. Kunta, jonka potilaat ovat
pidosin piirissd tehokkaasti hoidetuissa DRG-ryh-
missd tai erikoisaloilla, saa aivan toisenlaiset te-
hokkuuslukemat kuin kunta, jonka viestd on sai-
rastunut tehottomammin hoidettuihin vaivoihin.

Itsedédn kyseenalaistaviin organisaatioihin

Terveydenhuollon johtamisen on toistuvasti vii-
tetty olevan ajastaan jiljessi. Missd on vika, kun
innovatiivisuus ja uusien toimintamallien hake-
minen — jatkuva kyseenalaistaminen — eivit ole
selvio? Auktoriteettijohtaminen ja organisatori-
nen itsekkyys lamauttavat; suuri kehittimispo-
tentiaali tarvitsee herdtettd dynaamisesta verkos-
tomaisesta toimintaympiristostd. Tilloin bench-
marking-dataakin voidaan hyddyntid aktiivista
toimintamallien kehittdmisti varten eikd pelkis-
tddn tilastollisia vertailuja varten.
Kehityskykyisen organisaation on kyettivi jat-
kuvaan, sisisyntyiseen kasvuun. Varsinainen tie-
don kasvu ja varastoituminen syntyvit vuorovai-
kutuksesta, jolla tydntekijit liittdvit hiljaisen, ko-
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kemuksellisen tietonsa kiytdssi oleviin tietova-
rantoihin. Tieto onkin keskeisti organisaation toi-
minnalle ja johtamiselle. Ihannetapauksessa muo-
dostuu data—informaatio—tietimys—viisaus-hie-
rarkiasta aktiivinen prosessi. (Nylander & al.
2003.)

Itseddn ja toimintaansa seuraava, arvioiva ja
neuvotteleva organisaatio tarvitsee toimiakseen
hyvin tietojirjestelmin, kaikki toimintahan ta-
pahtuu tiedon avulla. Toimintaa ei ohjata kerta-
luonteisesti ylhiiltd alas informaatio-ohjauksella,
vaan koko verkosto ohjaa jatkuvasti itsedin tiedon
avulla. (Nylander & al. 2003.)

Dynaaminen tieto- ja toimintaympiristd ra-
kentuu sinne, missi asiantuntijoilla on vapautta
kommunikoida ja tietotulvaa osataan kisitelld.
Tdmi tarkoittaa korkeatasoisia sosiaalisia ja tek-
nisid valmiuksia. Dynaaminen tietoympiristd on
kompleksinen, sitd on vaikea kontrolloida, ty6n-
tekijsilld on itsendisyyttd ja asiantuntijavaltaa ja
muutokset ovat nopeita. Tietoa osataan kisitelld
tehokkaasti sen kaikissa muodoissa. Koska suuri
osa tietoaineksesta on keskeniin ristiriitaista, or-
ganisaation on kestettiivi paljon ristiriitoja — myds
intressiristiriitoja ja perusteltujen nikskulmien
erilaisuutta. Dynaamisessa ympiristossd tehddin
paljon niin sanottua "turhaa tydti”, ideointia, ko-
keilua, erchdyksig, seki joudutaan kestimiin pal-
jon epivarmuuctta ja himmennysti. (Nylander &

al. 2003.)

Pohdinta

Stakes on rakentanut benchmarking-jirjestelmin,
jotta sairaaloilla ja sairaanhoitopiireilli on mah-
dollisuus arvioida toimintamallejaan ja tuotta-
vuuttaan seki pohtia, ovatko mahdolliset selvit
poikkeamat maan keskimiirdisestd kidytinndstd
perusteltuja vai hoitopoliittisesti aiheettomia. On-
kin ounasteltavissa, etti alueittaiset hoitokulttuu-
rit tulevat lihenemiin toisiaan siti mukaa, kuin
tillaisten tietokantojen hyddyntiminen ja vaikut-
tavuustutkimukset lisidntyvit.
Benchmarking-tutkimustyd vahvisti kuvaa, et-
td vaikka “objektiivinen” sairastavuus luo perustan
viestdn terveyspalveluiden kiytolle, hoitoalttiu-
dessa on suuria alue-eroja, joita on vaikea perus-
tella bioldiketieteellisesti. Lisdintyvin sairasta-
vuuden ohella palvelutarpeen kasvuun vaikutta-
nee medikalisaatio, joka alentaa kynnysti hakeu-
tua hoitoon. Palveluiden kiytt64 olisikin tirkeds



arvioida myds medikalisaatioteorioiden valossa,
mihin benchmarking-aineisto antaa hyvit mah-
dollisuudet. Medikalisaatio on edennyt alueittain
vaihtelevasti; ei voi nihdi, ettd parempi palvelui-
den tarjonta johtaisi suoraviivaisesti runsaampaan
palveluiden kiyttoon. Mitd ilmeisimmin eri
alueilla on my®és erilaisia hoitoindikaatioita.

Tami artikkeli on esimerkki siitd, minki soisi
olevan perustyéti mahdollisimman monessa sai-
raanhoitopiirissi. Niillikin kolmella piirilld olisi
opittavaa toisiltaan. On oletettavaa, etti paikoin
tilastoja kaivelemalla 18ydetddn tilastointivirhei-
td, jotka selittdvit osan innostavimmista tuloksis-
ta. Kokonaisuutena tillaiset virheet eivit kuiten-
kaan voi vesittii sitd antia ja niitd kehitysty6n po-
tentiaaleja, joita intensiivisestd benchmarking-ai-
neiston lipikdynnisti 16ytyy (Tuomainen & Tuo-
mainen 2001).
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