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Pitéisikd kdynnistaa
alueellinen rahoituskokeilu?

B Paras-hanke etenee hiljalleen kohti pddtoksid. Kunnat valmistelevat
yhteistoimintasuunnitelmiaan ja pohtivat, miten jdrjestdvdt palvelut vaestol-
leen tulevaisuudessa. Paras-hankkeessa taloudellisten kysymysten kasittely
rajautuu valtionosuusjdrjestelmdn teknisluontoiseen kehittdmiseen ja kun-
tien yhtdldisten rahoitusmahdollisuuksien turvaamiseen. Valtionosuusjdrjes-
telmdn kdytté toiminnan ohjaamiseen on jddnyt vdhemmadlle pohdinnalle
samoin kuin koko palvelujdrjestelmdn rahoituksen turvaaminen.

Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksen uudistaminen lienee seuraava
iso hanke, joka tarvitaan kruunaamaan kdynnistynyt kunta- ja palvelura-
kenneuudistus. Palvelujen rahoitus on hajallaan, monen tahon vastuulla.
Valtio, kunnat, kela, potilaat ja tyonantajat yhdessd vastaavat palvelujen
rahoituksesta. Rahoituksen monikanavaisuudesta aiheutuu tunnettuja
kustannusvastuun pallottelun ongelmia. Potilaan hoitovalintaan ei vaikuta
hoidon tarve, vaikuttavuus tai kokonaiskustannukset vaan hoidon rahoi-
tustapa.

Palvelujen rahoituksen kokoaminen yhden alueellisen tai valtakunnalli-
sen toimijan vastuulle poistaisi potilaiden hoidon kustannusten pallottelun
eri rahoittajatahojen kesken. Yksi rahoittajataho myds tehostaisi varojen
kdyttod, lisdisi oikeudenmukaisuutta sekd parantaisi ja nopeuttaisi uusien,
hyvien toimintamallien kdyttéonottoa. Palvelujen alueellisena rahoittaja-
tahona voisi toimia esimerkiksi erityisvastuualue, sairaanhoitopiiri, sosi-
adli- ja terveyspiiri tai vastaava laajan vdestopohjan omaava alueellinen
toimija. Jotta ajatus siirtyisi teoriasta kdytdntoon, tulisi harkita alueellisen
rahoituskokeilun kdynnistdmistd.

Aika ja maaperd alueelliselle rahoituskokeilulle on suotuisa. Uuden hal-
lituksen ohjelmassa luvataan tukea erilaisille kokeiluille. Hallitusohjelma
linjaa muutoinkin sangen avarakatseisesti palvelujen uudistamista.

Alueellinen rahoituskokeilu voitaisiin toteuttaa esimerkiksi yhden eri-
tyisvastuualueen, sairaanhoitopiirin tai sosiaali- ja terveyspiirin alueella.
Kokeiluhankkeessa kaikki kyseiselld alueella terveydenhuollon palvelujen
jdrjestdmiseen kdytettdvissd oleva kuntien, valtion ja sairausvakuutuksen
raha ohjattaisiin yhtend kokonaisuutena palvelujen alueelliselle jdrjestd-
jdlle. Kokeiluhankkeessa terveyspalvelujen rahoittajana toimisi vain yksi
julkinen rahoittajataho.
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— Terveydenhuollon kehittdmisessd on korostettava enemmdn

asiakasndkokulmaa, joka on jo alan koulutuksessa osaamisen

perusldhtokohta. Kustannus-vaikuttavuustiedon suurin hyétyjd on
palveluiden kdyttdjd. Tutkimuksen avoimuutta ja reaaliaikaisuutta on

parannettava, vaatii peruspalveluministeri Risikko.

Haasteltavana peruspalveluministeri Paula Risikko:

kansalaisten

Risikko tunnustautuu kustannus-vai-

kuttavuustutkimuksen kannattajaksi.
Hin haluaa ettd tilla tutkimuksella on térked
rooli ensi syksynd 2007 hyviksyttavassd so-
siaali- ja terveydenhuollon kansallisessa ke-
hittimisohjelmassa. Lakisditeisen ohjelman
rakennuspuina ovat tulevaisuutta ennustavat
tutkimukset, hallitusohjelma, toukokuussa
hyviksytty peruspalveluohjelma ja valtionta-
louden kehykset.

— Olemme painottaneet liian kauan vain
laatua, kun meidén pitéisi jo arvioida my6s
vaikuttavuutta ja kustannus-vaikuttavuutta.
Risikon mukaan sosiaali- ja terveysministe-
rion alaisten tutkimuslaitosten voimavaroja
suunnataan uudestaan ndiden tavoitteiden
saavuttamiseksi. Kdytannossd tdima tarkoit-
taa sitd, ettd laitosten toimintaa suunnataan
tukemaan palvelurakenneuudistusta, kustan-
nus-vaikuttavuustutkimusta ja toiminnan
arvioinnin kehittamista.

Syksylld kansallisessa kehittdmisohjelmassa
madritelladn koko ohjelmakauden keskeisim-
mit tavoitteet, kehittimisen ja valvonnan pai-
nopisteet sekd uudistus- ja lainsdddantohank-

keet, ohjeet ja suositukset. Kehittimishankkeita
tarkistetaan vuosittain ja tarvittaessa yhteis-
kunnallisen tilanteen mukaisesti. Keskeiset
linjaukset kirkastuvat valmistelun myota.

Potkua perusterveydenhuoltoon

— Perusterveydenhuolto nostetaan keskigon.
Edellinen hallitus kehitti erikoissairaanhoitoa
ja kentaltd tuli kovaa kritiikkid, unohtuiko
perusterveydenhuolto kansallisesta terveys-
hankkeesta kokonaan. Ministeriossid on val-
misteltu Terveyskeskus 2015 -ohjelmaa ja sen
toimenpanoa suunnitellaan. Kansanterveys-
laki ja erikoissairaanhoitolaki yhdistetddn
terveydenhuoltolaiksi hallituskauden aikana.
Tavoitteena on kehittda hoitoketjuja ja vahen-
tdd eri rajapinnoilla syntyvia kitkaa, tietokat-
koksia ja turhia kustannuksia. Hoitotakuu
on toteutunut melko hyvin, vaikka joillakin
ldaketieteen erikoisaloilla ja maantieteellisilld
alueilla on vaikeuksia.

— Odotamme kuinka kunnat saavat aikaan
20 000 hengen viestopohjan peruspalvelui-
den jarjestaimiseksi. Ndma puitteet annettiin
kunta- ja palvelurakenneuudistuksen laissa.

jointi ol

Kuntien suunnitelmat saadaan elokuuhun
mennessd, ne arvioidaan huolella ja jatkotoi-
mista padtetddn sen jilkeen.

— Kunnissa tehdéin valtavasti uudistuksia,
miki on sindnsé hyvd. Mutta jos kunta tekee
perusterveydenhuollossa yhteistyotd yhden ja
sosiaalipuolella toisen kunnan kanssa, hajoaa
vuosia rakennettu sosiaali- ja terveydenhuol-
lon yhteistyo. Ministeridssd mietitddn, tarvit-
sevatko kunnat lisdd ohjauksellista tukea tai
jotain muuta.

Risikko ei ota kantaa tarkoittaako peruster-
veydenhuollon vahvistaminen kiytinngssi
joidenkin aluesairaaloiden alasajoa. Sairaan-
hoitopiirien mdiri ja erityisen vaativien tai
harvinaisten hoitojen keskittiminen arvioi-
daan lahitulevaisuudessa.

Palveluiden kustannukset lapinakyviksi
Hallitusohjelman mukaan palvelujen hinnoit-
telun ja rahoituksen lipindkyvyyttd paranne-
taan lisddamalld vdeston kustannustietoisuutta.
— Tami koskee my®os terveyspalveluja. Eri-
koissairaanhoidossa kustannuslaskenta on
kehittynyttd, joten potilaalle voidaan kertoa,



kuinka paljon hoito maksoi tai kuinka suuren
laskun sairaala lihetti kotikunnalle. Terveyskes-
kusten kustannuslaskenta ja tuotteistaminen
on kehittynyt hitaammin, liiankin hitaasti.

— On pohdittava miten tarkkaan kustan-
nuksista kerrotaan potilaalle. Kalliista hoidos-
ta olisi kohtuullisempaa ilmoittaa diagnoosia
(ja ikdryhmai) vastaava koko maan tai sai-
raanhoitopiirin keskimairdinen kustannus.
Tietoa olisi oltava myos niille, jotka eivit ole
vield sairastuneet. Tuoretta ja avointa tietoa
olisi laitettava myos internetiin. Taloustietoja
on taydennettavi vieston mielipiteilld hoidos-
ta, tiedoilla saatavuudesta (jonot), laadusta ja
vaikuttavuudesta.

— Ensivaiheessa kustannustietojen on olta-
va paittajilld, koska euro on aikamoinen kon-
sultti. Jos kunnassa on tietty miara sairastavia,
auttavat lapinikyvit kustannukset hahmotta-
maan, kuinka paljon hoito maksaa. Terveyden
edistamisessd ja ennaltachkiisyssd tdima on
myos tiedolla ohjaamista. Risikko uskoo, ettd
paittijille on tehokkaampaa kertoa diabetek-
sen komplikaatioiden hoidon kustannuksista
kuin kertoa itse komplikaatiosta.

Haluan vakiinnuttaa
sosiaali- ja terveyden-
huollon toiminnallisen
ja taloudellisen
%, arvioinnin ja terveys-
Wtaloustieteellisen
“tutkimuksen.
" Tarvitaan rahoitusta
ja vahvaa tutkijaporuk-
kaa, jotka tuottavat
mittareita ja tyokaluja
terveydenhuollon
ihenkiloston kayttoon.”

Arviointia taytyy monipuolistaa

— Terveydenhuollon panos- ettd tuotosmit-
tareihin liittyy mittausongelmia eikd palve-
lun laadusta ja vaikuttavuudesta ole kattavaa
tietoa. Ahdas tuottavuustutkimus ei siis riité.
Tarvitaan vaikuttavuustutkimusta seki ylei-
simmin tutkimusta palvelujen jirjestimisesti
ja toimivuudesta.

Risikon mukaan perusterveydenhuollos-
sa olisi pikaisesti saatava aikaan yhtendinen
toiminnan sisdllon kuvaus eli kansallinen
palvelujen tuotteistus. Pelkkien kidyntimairi-
en vertailulla mitataan saranoiden kulumista
eiki vaikuttavuutta ja terveyshyotyja.

Sindllddn tuottavuusajattelua Risikko pi-
tdd hyvind, mutta han suhtautuu kriittisesti
mittauksiin, jotka eivit anna koko kuvaa. Hei-
kosta tuottavuudesta puhuminen on erityisen
raskasta alan henkilostolle, joka jo muutenkin
tekee tyotddan kuin “henkensi heittden”.

— Tuottavuuden kohottamiseen tarvitaan
teknologian tdysimaardistd hyodyntdmists,
kuten sdhkoistd reseptid ja potilaskertomusta
seki kansalaisille tarkoitettuja sihkoisia palve-
luja. Meilld on mennyt paljon aikaa ja palanut

miljoonia euroja sovitettaessa erilaisia tieto-
jarjestelmid yhteen. Henkiloston osaamisen
ja tyonjaon kehittiminen on valttimatonta.
Ammattilaisten on saatava keskittya tehtéviin,
joihin heidit on koulutettu. Johtamisessa on
paljon kehittdmistd. Koulutustarpeista ja joh-
tamisen kehittimisestid Risikko keskustelee
tiiviisti opetusministerin kanssa.

— Tarvitaan omia tuottavuusmittareita
ja niitd pitdd kehittdd. Haluan, ettd hoidon
vaikuttavuusmittareita kehitettiisiin osana
tuottavuutta. On tehtivd enemmin tyotd,
jotta tutkimustulosten hy6dyt saadaan juur-
rutettua kiytdnnon toimiksi “kentalld”.

Kokonaisuudet otettava haltuun

— Haluan vakiinnuttaa sosiaali- ja terveyden-
huollon toiminnallisen ja taloudellisen arvi-
oinnin ja terveystaloustieteellisen tutkimuk-
sen.Tarvitaan rahoitusta ja vahvaa tutkijapo-
rukkaa, jotka tuottavat mittareita ja tyokaluja
terveydenhuollon henkiloston kiyttoon.

— Palveluiden terveystaloustieteelliselle
tutkimukselle ja arvioinnille on tilausta. Pa-
nostusta tulisi lisitd. Niukahkon rahoituksen
lisaksi ongelmana on, ettd arviointityon paris-
sa toimivia yksikoitd on madrillisesti monta
myos valtiokonsernin piirissi. Ty on haja-
naista ja yksikot ovat haavoittuvia.

Koko maata koskevan taloudellisen ver-
tailututkimuksen rahoittamisessa on Risikon
mukaan myos paljon tehtavai.

— Terveydenhuollon benchmarking-tutki-
muksen rahoitus olisi saatava vakaalle pohjalle
ja palveluiden tuottajista selvasti riippumat-
tomaksi.

— Valtion sektoritutkimuslaitosten uudis-
tustyossd tdytyisi varmistaa terveystaloustie-
teellisen tutkimuksen kehittdamismahdollisuu-
det. Nyt meneillddn olevassa uudistustydssi
on katsottava, ettei menni ojasta allikkoon.
Haluan ettd CHESSin toiminta saisi vahvuutta
ja jatkuvuutta. Haasteisiin vastaaminen edel-
lyttda riittdvdd rahoitusta.

Rivakalle pohjalaiselle mahdottomia asioita
ei ole. Kustannus-vaikuttavuustutkimus tar-
vitsee nyt puolestapuhujansa. Risikko haluaa
olla yksi heists.




Tehokkuusluku

Suomessa pohjoismaiden
ehokkaimmat sairaalat

Suomalaiset sairaalat olivat keskimddrin kymme-
nen prosenttia tehokkaampia kuin tanskalaiset ja
norjalaiset ja noin neljdnneksen tehokkaampia kuin
ruotsalaiset sairaalat. Tulos perustuu pohjoismai-
seen tutkimukseen, jossa Stakesin Terveystalous-
tieteen keskuksen CHESSin tutkijat ovat mukana.
Sairaaloiden vilillé oli huomattavia tehokkuuseroja
eivatkd minkddn maan kaikki sairaalat olleet mui-

den maiden kaikkia sairaaloita tehokkaampia.
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Tanska (54 sairaalaa)

Ruotsi (49 sairaalaa)

Pohjoismaiden kymmenen
. tehokkainta sairaalaa 16ytyy
Suomesta. Toisaalta 18 tanska-
laista, kaksi ruotsalaista ja kolme
norjalaista sairaalaa olivat tehok-
kaampia kuin suomalaiset sai-
raalat keskimaarin. Suomalaisten
sairaaloiden suhteellinen tehok-
kuus oli keskimédrin 78 prosent-
tia, tanskalaisten ja norjalaisten 68
prosenttia ja ruotsalaisten noin 54
prosenttia.
Ajemmassa vuoden 1999 tietoi-
hin perustuneessa tutkimuksessa

Suomi (38 sairaalaa)

suomalaiset sairaalat osoittautui-
vat norjalaisia sairaaloita tehok-
kaammiksi. Téssd tutkimuksessa
tiedot kerittiin vuosilta 1999—
2004 myos Ruotsista ja Tanskas-
ta. Kaikkien vuosien aineistoista
lasketun mallin mukaan yliopis-
tosairaaloiden kustannukset
olivat noin 17 prosenttia muita
sairaaloita korkeammat, miki
heijastaa opetuksen, tutkimuksen
ja vaikeamman potilasrakenteen
vaikutuksia. Tehokkuusvertailus-
sa timi otettiin huomion.

6
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Norja (43 sairaalaa)



Pohdintaa
Tehokkuustutkimuksissa tulokset
riippuvat paitsi kdytetystd mene-
telmadstd mydos siitd, kuinka mon-
ta tuotostekijad otetaan mukaan.
Lisiksi tuloksiin vaikuttavat erot
diagnoosien ja toimenpiteiden
kirjaamiskdytinnoissd sekd kus-
tannusten laskennassa.
Suomalaiset sairaalat nayttai-
sivit olevan keskimdadrin muita
pohjoismaisia sairaaloita tehok-
kaampia ja ruotsalaiset sairaalat
vastaavasti muita tehottomampia.
Tédmad tulos oli selvi ja riippuma-
ton siitd, milld menetelmalld ja
kuinka monella tuotosmuuttu-
jalla tehokkuutta arvioitiin. Sen
sijaan eri menetelmit antoivat
hieman poikkeavia tuloksia nor-
jalaisten ja tanskalaisten sairaa-
loiden keskindisestd vertailusta:
joissain analyyseissa tanskalaisten

Sairaaloiden
tehokkuusluvut
pohjoismaissa
vuonna 2002

(1,0 =maksimi
tehokkuus. Mita
pienempi luku,
sitd tehottomampi
sairaala).

Tehokkuusluvuissa
on otettu huomioon
terveydenhuollon
palkkaerot

maiden valilla.

sairaaloiden tehokkuus oli selvis-
ti norjalaisia sairaaloita parempi
ja ldhestyi vuonna 2002 Suomen
tasoa.

Eri ldhestymistavat antavat
tuottavuuden ajallisesta kehityk-
sestd ja tehokkuuslukujen tasosta
hieman erilaisen kuvan. Kuiten-
kin suomalaiset sairaalat olivat
vield 2004 keskiméarin norjalaisia
ja ruotsalaisia sairaaloita tehok-
kaampia. Suomalaisten sairaa-
loiden ero muihin maihin on sen
verran suuri, ettd se tuskin selittyy
kokonaan epdvarmuudella, joka
liittyy siihen, ettd tuotosmittarit
ja kustannukset eivit valttimattd
ole tdysin vertailukelpoisia.

On kuitenkin muistettava, et-
td tdssd tehokkuutta on arvioitu
ainoastaan kustannusten ja tuo-
tosten (hoitojaksojen ja avokayn-
tien) vilisen suhteen avulla eikd

mahdollisia eroja hoidon laadus-
sa ja vaikuttavuudessa ole otettu
huomioon.

Lopulliset tulokset julkaistaan
kansainvilisissa tieteellisissd ar-
tikkeleissa. H

CHESS

Miika Linna

CHESS

Miten tutkimus tehtiin?

Unto Hakkinen
tutkimusprofessori,

tutkimuspaallikko,

Tutkimusta on tehty pohjoimaisessa Nordic hospital com-
parison study group (NHCSG) -ryhmissd, jossa on tutkijoita
neljastd maasta. Tutkimusta varten kerittiin sairaaloittain
tietoa hoitojaksoista, avokaynneisti ja kustannuksista. Kay-
tettavissa oli tiedot 187 sairaalasta. Suomen tiedot perustui-
vat sairaaloiden hoitotoiminnan tuottavuus -hankkeen (ns.
benchmarking) tietoihin. Suomesta ja Norjasta pystyttiin ke-
raaman vertailukelpoiset tiedot kuudelta vuodelta, Ruotsista
neljaltd vuodelta seka Tanskasta vain vuodelta 2002. Kaikkiaan
aineistossa oli yhteensa 728 havaintoa.

Sairaalan asemaa verrataan tehokkaimpaan yksikkoon. Mi-
td pienempi on tehokkuusluku, sitd tehottomammin sairaala
toimii. Tehokkuusluku 0,9 merkitsee sité, ettd sairaalan tulisi
pystya tuottamaan palvelut 10 prosenttia edullisemmin tai 10
prosenttiaenemméan palveluja samoilla kustannuksilla, jos se toi-
misi kuten tehokkain sairaala. Tehokkaiden sairaaloiden rintama
muodostettiin paneeliaineistoon (yhdistetty poikkileikkaus- ja
pitkittiisaineisto) soveltuvalla mallilla. Sairaalan panoksia mitattiin
kayttokustannuksilla. Tuotoksena kaytettiin kustannuspainotet-
tuja vuodeosasto- ja paivakirurgiahoitojaksoja seka avokaynteja.
Tehokkuutta arvioitiin stokastisella rintamamallilla.

Kaikissa pohjoismaissa on kaytossa samanlaiset perusluoki-
tukset, jotka mahdollistavat hoitojaksojen DRG-ryhmittelyn.
DRG-ryhmitellyt hoitojaksot laskettiin sairaaloittain yhteen kayt-
tden vuoden 2002 Norjan, Ruotsin ja Suomen keskimaaraisia
kustannuspainoja. Tehokkuusrintaman mallintamisessa otettiin
huomioon yliopistosairaaloiden opetus- ja koulutustehtava.
Lisaksi potilasrakenne voi naissa sairaaloissa olla vaativampaa,
mika Suomen kokemusten perusteella ei tule riittavasti otetuksi
huomioon DRG-ryhmittelyss3.

Kustannukset muutettiin vertailukelpoiseksi ottamalla huomi-
oon terveydenhuollon panoshintojen erot. Taté varten kerattiin
den jasairaanhoitajien keskimaariisista tydvoimakustannuksista.
Kustannusten muuntokertoimessa painotettiin sairaanhoitajien
tydvoimakustannuksia 50 prosentilla, laakareiden tyévoimakus-
tannuksia 20 prosentilla ja sairaaloiden muita kustannuksia 30
prosentilla. Muut kustannukset muunnettiin vertailuhelpoiksi ns.
ostovoimapariteetilla. Tehokkuusluvuissa on siten otettu huo-
mioon terveydenhuollon palkkaerot maiden valilld. Esimerkiksi
vuonna 2004 olivat terveydenhuollon panoshinnat Norjassa 3 |
prosenttia, Tanskassa 27 prosenttia ja Ruotsissa 21 prosenttia
korkeammat kuin Suomessa. l
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PERFECT (PERFormance,
Effectiveness and Cost of
Treatment episodes) -hankkeessa
luodaan indikaattoreita ja malleja,
joiden perusteella seurataan
systemaattisesti eri rekisteri-

ja tilastotietoihin perustuen
erikoissairaanhoidon hoitoketjuihin
sisdltyvid palveluja, niiden
vaikuttavuutta, laatua ja kustannus-
vaikuttavuutta alueiden, sairaaloiden
ja vdestoryhmien kesken. Lisaksi
arvioidaan, mitka tekijat selittavat
alueellisia ja tuottajakohtaisia eroja.

Hankkeessa ollaan kiinnostu-
neita sellaisista tekijoistd, joihin
terveyspolitiikalla voidaan vaikut-
taa, kuten uusien menetelmien ja
ladkkeiden kayttoonottoon, jono-
tusaikoihin seka terveydenhuolto-
jarjestelman rakenteeseen ja siihen
liittyviin taloudellisiin kannusteisiin.

PERFECT-hanke aloitettiin
suurista tai kustannuksiltaan mer-
kittavistd sairausryhmistd, joiden
hoitamisessa erikoissairaanhoidolla
on keskeinen merkitys. Tarkasteluun
valittiin sydaninfarkti, lonkkamur-
tumat, pienipainoisten keskosten
hoito, aivohalvaus, rintasyopa, teko-
nivelkirurgia ja skitsofrenia.

Eri osahankkeissa potilastiedot on
vakioitu potilaiden ian ja sukupuolen,
litannaissairauksien ja muiden teki-
joiden kuten taudin levinneisyyden
suhteen. Taman riskivakioinnin tar-
koituksena on parantaa eri alueiden
ja palvelutuottajien valista vertailta-
vuutta.

PERFECT on yliopistosairaanhoito-
piirien, Stakesin Terveystaloustieteen
keskuksen CHESSin ja Kelan kayn-
nistdma yhteishanke, jota rahoittavat
Suomen Akatemia, Tekes, Sitra ja EU.

Unto Hakkinen, tutkimusprofessori, CHESS

Sydaninfarktipotilaiden ja keskosten hoidon PERFECT-arviointi:

Hoidon vaikuttavuudessa ja kustannuksissa
yllattavan suuria eroja

Terveydenhuollon palvelujen kustannuksia, prosessia ja vaikuttavuutta koskevien tieto-
jen lapinakyva ja avoin julkistaminen on valttamatonta. PERFECT-hankkeessa tuotettu
tieto on askel palvelujarjestelman toimivuuden systemaattisen seurannan rakentamisessa.

PERFECT-tieto tukee palvelujarjestelman johtamista valtakunnallisella, alueellisella ja sairaalan
tasolla ja mahdollistaa kansainvilisen vertailun. Hankkeella halutaan ennen kaikkea kannustaa
palvelujen tuottajia parantamaan hoidon tuloksellisuutta ja vaikuttavuutta seka tuottaa tietoa

PERFECT-hankkeesta on juuri valmistunut sydaninfarktia ja pienipainoisia keskosia
koskevat raportit, jotka ovat saatavissa verkosta Stakesin sivulta
http://www.stakes.fi/Fl/Julkaisut/verkkojulkaisut/index.htm:

Hakkinen U, |danpaa-Heikkila U, Keskimaki |, Klaukka T, Peltola M, Rauhala A, Rosengyvist G.
PERFECT — Syddninfarkti. Syddninfarktin hoito, kustannukset ja vaikuttavuus.

Stakes, Tyopapereita 15/2007. Helsinki.

Lehtonen L, Andersson S, Hallman M, Lavonius M, Leipala |, Tammela O, Korvenranta H,
Rautava L, Korvenranta E, Peltola M, Linna M, Gissler M, Hakkinen U.

PERFECT — Keskoset. Hyvin ennenaikaisten keskosten hoito, kustannukset ja vaikuttavuus.
Stakes, Tyopapereita |16/2007. Helsinki.

Seuraavaksi valmistuvat tulokset tekonivelkirurgian ja aivoinfarktin hoidon kustannuksista ja
vaikuttavuudesta.



Sydaninfarktin hoidossa
merkittavia alueellisia eroja

Sydininfarktipotilaan sairaalahoito maksoi keskimézrin 11 600
. euroa. Halvinta hoitoa sai Eteld-Karjalassa 9 500 eurolla ja kal-
leinta Vaasan sairaanhoitopiirissd 14 200 eurolla (kuvio 1).

Akillisen vaiheen kuolleisuus (7 vrk:n sisilli) vaihteli sairaanhoi-
topiireittdin kuudesta prosentista 13 prosenttiin ja yhden vuoden
kuolleisuus 19 prosentista 31 prosenttiin. Miesten sydaninfarkti-
kuolleisuus on huolestuttavan korkeaa Kainuun ja Pohjois-Karjalan
sairaanhoitopiireissi (kuvio 2).

Sydininfarktipotilaiden hoitokdytinnot ovat viime vuosina
muuttuneet nopeasti, mutta kehitys on ollut hyvin erilaista eri
puolilla maata ja alueelliset erot ovat lisddntyneet. Pallolaajennus
tehtiin kahden piivin kuluessa sydaninfarktista Satakunnan ja
Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiireissi yli 25 prosentille potilais-
ta, mutta Kanta-Hameen, Kainuun, Lansi-Pohjan, Keski-Poh-
janmaan ja Lapin sairaanhoitopiireissi alle kolmelle prosentille.
Ohitusleikkaus tai pallolaajennus tehtiin 30 paivin kuluessa yli 35
prosentille potilaista Helsingissd, mutta vain noin 15 prosentille
Kainuun, Keski-Pohjanmaan, Kanta-Hameen sairaanhoitopiirissd
(kuvio 3).

PERFECT-tutkimuksen sydininfarktihankkeessa tarkasteltiin
kaikkia sellaisia potilaita, jotka olivat joutuneet sairaalahoitoon in-
farktin takia, mutta jotka eivit olleet infarktin takia sairaalahoidossa
edeltivin vuoden aikana. Vuonna 2003 néitd potilaita oli 9 130.

Erojen syyt eivit ole yksiselitteisia

Alustavien analyysien perusteella alueellisia eroja sydidninfarkti-
potilaiden kuolleisuudessa ei selittinyt mikéddn yksittdinen teki-
ja. Aikaisempiin vuosiin perustuvissa analyyseissé tarkeimmaksi
eroja selittaviaksi tekijaksi osoittautui beetasalpaajien kaytto. Mita
suurempi osa potilaista oli niitd ostanut, sitd pienempi oli alueen
kuolleisuus. Uudemman aineiston perusteella beetasalpaajien
kaytto ndyttdisi edelleen olevan merkitsev alueellisia eroja selit-
tavi tekija.

Kuolleisuutta selittavien tekijoiden erittely osoittautui vaikeaksi,
koska useat selitettdvit tekijat kuten kustannukset, toimenpiteet
ja lagkkeiden kiytto ovat alueittain laheisesti yhteydessi toisiinsa.
Alueilla, joissa kustannukset ovat korkeat tai toimenpiteitd tehddan
paljon, myos ladkkeitd kdytetdan enemman. Joka tapauksessa ndyt-
tdisi siltd ettd beetasalpaajien kdyton ohella pallolaajennusten kor-
kea méairi ja statiinien suurempi kiytto olisivat yhteydessa alueen
pienempdin kuolleisuuteen, mutta ndiden suhteellista merkitysta
ja vaikutusmekanismeja on vaikeaa arvioida. l

Euroa/potilas

Kuolleisuus (%)
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Kuvio I.
Sydaninfarktipotilaiden yhden vuoden sairaalahoidon kustan-
nukset sairaanhoitopiireittain 2003 (riskivakioidut luvut).
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Kuvio 2. e

Sydaninfarktipotilaiden yhden vuoden kuolleisuus (%) sairaan-
hoitopiireittdin, miehet 2002-2003 (riskivakioidut luvut).
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Kuvio 3.
Osuus potilaista (%), joille on tehty ohitusleikkaus tai pallolaa-
jennus 30 vrk kuluessa infarktista 2003 (riskivakioidut luvut).
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Pikkukeskosten kuolleisuudessa
isoja aluevaihteluja

PERFECTin keskosten hoitoa arvioi-
. vassa osahankkeessa havaittiin vuosina
2000-2003 merkittivid alueellisia eroja hoidon
organisoinnissa, sairaalahoidon pituudessa ja
kustannuksissa seké hoidon vaikuttavuudes-
sa kuolleisuudella mitattuna. Vuonna 2003
eldvianid syntyneistd keskosista 13 prosenttia
kuoli ensimmadisen vuoden aikana. Kun erot
keskosten taustatekijoissd otetaan huomioon,
yhden vuoden kuolleisuus vaihteli yliopistos-
airaaloissa 8,5 prosentista 14,5 prosenttiin,
ja se oli muissa sairaaloissa keskimidrin 17,5
prosenttia (kuvio).

Muihin sairaaloihin kuuluvat keskussairaa-
lat, joissa on rajallinen valmius vastasyntynei-
den tehohoitoon, seki aluesairaalat, joissa ei
ole valmiutta vastasyntyneiden tehohoitoon.
Samasta aineistosta julkaistussa tutkimukses-
sa havaittiin myos, etté virka-aikana syntynei-
den eloonjiddaminen oli todennikoisempai
kuin péivystysaikana syntyneiden. Tulokset
viittaavat siihen, ettd alkuhoidon jirjestelyilla
on tirked merkitys. Keskussairaaloissa ei ole
samantasoista jatkuvaa tietotaitotasoa tarjolla
kuin yliopistosairaaloissa. Samoin péivystysai-
kana tarjolla oleva tietotaito on virka-aikana
tarjolla olevaa rajatumpaa.

25

20

Kuolleisuus (%)

Muut sairaalat TAYS HYKS

Pikkukeskosten ensimméinen sairaalahoito
kesti keskimadrin 59 piiva, ja siitd aiheutui
63 000 euron kustannukset keskosta kohti.
Pohjois-Suomessa hoitoaika oli muuta maa-
ta pidempi eli 71 péivai ja kustannukset kor-
keimmat eli 84 000 euroa. Hoitoajan pituu-
teen sielld voivat vaikuttaa pitkat etdisyydet
keskosia hoitavaan sairaalaan.

Osahankkeessa keskityttiin hyvin ennenai-
kaisena syntyneiden, suuren riskin keskosten
hoidon vertailuun lahtien siit4 oletuksesta, et-
td timén vaativan potilasryhmin hoidon laatu
heijastaa my6s muiden tehohoitoa tarvitsevi-
en keskosten ja tiysiaikaisten vastasyntynei-
den hoidon laatua samoilla vastasyntyneiden
tehohoidon osastoilla.

Mairillisesti potilasryhmi on pieni (noin
550 lasta vuodessa), mutta tehohoidossa nimi
pikkukeskoset ovat pitkdan. Nami keskoset
olivat syntyneet ennen 32 raskausviikkoa tai
alle 1 501 gramman painoisina. H

Aiheesta lisaa artikkelissa:

Rautava L, Lehtonen L, Peltola M, Korvenranta E,
Korvenranta H, Linna M, Hallman M, Andersson S,

Gissler M, Leipédld J, Tammela O, Hakkinen U, for the
PERFECT Preterm Infant Study Group. The Effect of Birth
in Secondary or Tertiary Level Hospitals in Finland on
Mortality in Very Preterm Infants: A Birth Register Study.
Pediatrics 2007; | 19:257-263.

TYKS KYS oYs

Pienipainoisten keskosten yhden vuoden kuolleisuus (%) yliopistollisissa
keskussairaaloissa ja muissa sairaaloissa 2000-2003 (riskivakioidut luvut

ja luottamusviilit).

Sairausvakuutuskorvauksen laajen-
tamisella 2001-2002 ei ole ollut
vaikutusta yksityisten hammas-
hoitoyritysten menestykseen, silld
uudistusvuodet eivdt poikenneet
koko toimialan tavanomaisesta
kehityksestd. Vuodet 2000-2005
ovat kuitenkin olleet erittdin
menestyksellisid isoille hammashoi-
toyrityksille. Hoitotakuun voimaan-
tulo 2005 ei vdrdyttdnyt yritysten
tunnuslukuja suuntaan eikd toiseen.

Hennamari Mikkola,
erikoistutkija, CHESS
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Yksityisen hammashoidon
menestys jatkuu 2000-luvulla
— korvausuudistuksella el vaikutusta

Tutkimus kohdistui toimialan
100 suurimpaan yritykseen
ja kerdsimme niiden keskeisimmat
tunnusluvut vuosilta 2000-2005.
Arvioimme korvausuudistuksen
vaikutusta litkevaihdon kasvuun, si-
joitetun pddoman tuottoon ja liike-
toiminnan tulokseen. Haastattelim-
me 12 yrityksen toimitusjohtajaa.
Isojen hammashoitoyritysten si-
joitetun pddoman tuotto oli 25-33
prosenttia ja voitto 12—14 prosent-
tia. Koko toimialan hintakorjattu
liikevaihto kasvoi 16 prosenttia,
vaikka samanaikaisesti yksityisten
hammaslddkirien maird viheni
8,5 prosenttia. Hintakorjatusta lii-

kevaihdosta on poistettu hintojen
nousun vaikutus.

Bisnesosaamisen puute
rajoitti kasvua
Yritysten toimitusjohtajien mukaan
toimialan kasvua rajoittavat pula
osaavasta tyovoimasta, tyovoiman
ikddntyminen ja alan bisnes-osaa-
misen puute, vaikka kysyntiolo-
suhteet olivat uudistuksen jilkeen
erittdin suotuisat. Yritysten mukaan
kilpailulla ei ole alalla suurta merki-
tystd, silld sitd on ollut viimeksi 90-
luvun lamavuosina.
Toimitusjohtajat uskovat alan
yrityskoon kasvavan tulevina vuo-

sina, kun osa yksind4n vastaanottoa
pitdvistd hammaslddkireistd jda
eldkkeelle. Alan kehitystd ohjaavat
hammaslazkireiden kiinnostus uu-
sista tekniikoista ja ammattitaidon
kehittdminen.

Toimialan kilpailu voisi piristy3,
jos markkinoille tulisi ulkomaisia
yrityksid ja kuluttajien hintatietoi-
suus lisddntyisi. Yksityisen ham-
mashoidon epésuorana rahoittaja-
na Kela voisi vertailla sddnnollisesti
toimenpiteiden hintoja. Tdm4 voisi
parantaa asiakkaan asemaa. l

Vuonna 2005 Kansanela-
kelaitoksen korvausten
piiriin kuuluvan yksityi-
sen hammashoidon kus-
tannukset olivat lahes
263 miljoonaa euroa,
joista maksettiin kor-
vauksia 91,5 miljoonaa
euroa. Asiakkaan saama
korvaus oli keskimaarin
34,8 prosenttia korvauk-
seen oikeutetuista yksi-
tyisen hammashoidon
kustannuksista.

Mikkola H, Vesivalo A, Jauhiainen S ja Widstrém E. An outlook of dental
practices- drivers, barriers and scenarios. Tutkimus on hyvaksytty julkaistavaksi
Liiketaloustieteellisessd Aikakausikirjassa 2/2007 vol. 56.

Lien Nguyen, tutkija, CHESS

Harjaa hampaasi kahdesti paivassa!

Korkea painoindeksi, runsas alkoholin, limsan, sokeroidun kahvin tai teen kayttd, alhainen synty-
mapaino ja huono peruskoulumenestys olivat yhteydessa naisten hampaiden reikiintymiseen eli

kariekseen. Miehilla karies liittyi erityisesti padkaupunkiseudulla asumiseen, huonoon koulutukseen ja
epiterveelliseen ruokavalioon. Tupakointi reikiinnytti kaikkien hampaita. Hammaslaékaripalvelujen kaytto,
saanndlliset tarkastukset ja hampaiden harjaaminen vahintdan kahdesti péivassa vahensivat kariesta merkit-

tavasti.

Koulutus lisdsi miesten suunterveyttd, mutta naisille silld ei ollut merkitysta. Suomessa naisten koulutus-

taso on jo niin korkea, ettei koulutuksen ja suunterveyden yhteytta ole havaittavissa samassa maarin kuin

useissa muissa maissa. Miehet edistévat suunterveyttdan parhaiten satsaamalla terveellisempaan ruokava-

lioon. Suunterveyden edistamiseksi pitaa lisita terveyskasvatusta ja vahentaa tunnettujen riskitekijoiden

vaikutuksia.

Kaikki tutkittavat olivat syntyneet vuonna 1966 Pohjois-Suomessa. Tutkimushetkelld he olivat 3 | -vuoti-

aita. Huonon suunterveyden mittari oli karieksen esiintyminen. ll

Nguyen L, Hakkinen U, Knuuttila M, Jarvelin M-R. Should we brush twice a day? Determinants of dental health among young adults
in Finland. Discussion Papers 2/2007. National Research and Development Centre for Welfare and Health. Helsinki 2007. Julkaisu
on saatavissa osoitteesta: http://www.stakes.fi/verkkojulkaisut/papers/DP2-2007-VERKKO.pdf. Tutkimus on my&s hyvaksytty
julkaistavaksi Health Economics -lehteen, ja se [6ytyy myéhemmin numerolla: DOI: 10.1002/hec. 1258.



Isossa-Britanniassa on 2000-luvulla rakennettu perusterveydenhuoltoon uutta

ohjausta ja kannusteita. Uudella ohjauksella on haluttu palkita toimintaa tut-

kittujen ndyttoon perustuvien hoitokdytdntojen mukaisesti. Perusterveyden-

huollolla on merkittdvdd sananvaltaa maan Primary Care Trust -organisaati-

oissa, jotka tuottavat 85 prosenttia julkisesta terveydenhuollosta.

Ison-Britannian perusterveydenhuoltoon

tasmaohiausta

Blairin johtama oppositio
. ilmoitti jo 1997 vaaleissa
kaatavansa sosiaalisesti epdoikeu-
denmukaisena pitiminsa yleis-
laakareiden ”fundholding-jirjes-
telmén, jossa ohjailuvoimaa oli
tietoisesti siirretty yleisladkareille.
Jérjestelma lopetettiin, mutta pe-
riaatteet jaivdt eldmain ja kehit-
tymédn edelleen. Perustermind
on siilynyt ”commissioning” eli
”jdrjestiminen’, jossa palveluiden

jdrjestdjd tai tilaaja madrittelee tar-
peetja suunnittelee tuottamisstra-
tegian. Palveluille haetaan tuottaja,
jonka kanssa tehdéin selked sopi-
mus. Tuottajaa arvioidaan seuraa-
malla palvelujen miirid, laatua ja
kayttdjien tyytyviisyytta.

Blairin hallitus suuntasi ra-
hapulasta kirsineeseen tervey-
denhuoltoon voimavaroja. Lisa-
panostukset haluttiin kohdistaa
tulojen lisddmisen asemesta tutki-

Ylilaakari Harriet Finne-Soveri ja apu-

laiskaupunginjohtaja Paula Kokkonen
" saviyttivit kansainvilisen RAI-ko

renssin avajaisistunnossa Kanadassa.

A,

tusti oikeisiin ja vaikuttaviin pal-
veluihin, esimerkiksi pitkdaikais-
hoidon laadun parantamiseen ja
ennaltachkiisyyn.
Perusterveydenhuollossa oli
vastassa valtakunnallinen, vuosi-
kymmenten saatossa taottu, hidas-
liikkeinen General Medical Services
(GMS) -sopimus. Siind yksittaisel-
14 yleislazkarilld oli vastuu omasta
potilaslistastaan, vaikka lagka-
ri toimisikin yhteispraktiikassa

toisten kanssa. Nyt GMS:n sisddn
tuotiin sopijaosapuolten kanssa
yhteisymmarryksessi joukko uusia
korvauselementteji. Kapitaatio- ja
suoritekorvausten rinnalle tuotiin
korvauksia, joita maksetaan val-
takunnallisesti asetettujen tavoit-
teiden, esimerkiksi rokotuspeitti-
vyyden saavuttamisesta.

Innovaatiota ja porkkanoita
GMS:n rinnalle on avattu uusien
palveluiden linja, Personal Medi-
cal Services (PMS). Nami palve-
lut mahdollistavat aikaisempaa
sopimusta monimuotoisempien
palveluiden valikoiman kiyton pe-
rusterveydenhuollossa. Perinteisen
yleislaakarivetoisen mallin rinnalle
nousee nyt hyvad vauhtia uusia
vaihtoehtoja. Niin onkin saatu
palveluihin moni-ilmeisyytta.
Tuloksena on ollut walk-in-kli-
nikoita, joilla voi asioida rekiste-
roitymattd pitkaaikaisestiklinikan
potilaaksi. Suuriin kaupunkeihin
on perustettu pitkid tydomatkoja
matkustaville suunnattuja com-
muter-klinikoita, jotka sijaitsevat

Tarja ltkonen, palvelupaallikkd, Kuntapalvelut
Satu Kerppild, atk-suunnittelija, CHESS

Suomalaiset vanhainkodit
parjaavat maailmalla
erinomaisesti

Suomalainen vanhustenhoito menestyy hyvin
kansainvdilisessd vertailussa ja helsinkildiset
vanhainkodit herdgttdvait jo ihastusta. Maailman
ensimmdisessd kansainvdlisessd RAI I-konferenssissa
toukokuussa 2007 Kanadan Ottawassa
suomalaiset vakuuttivat yleisonsd jo avajaisistunnon
pddpuhujina. Vanhuksemme saavat monissa

hoitopaikoissa parempaa hoitoa kuin aikaisemmin.

1) RAI Resident Assessment Instrument, kansainvilinen standardoitu
vanhustenhoidon arviointi- ja seurantajarjestelma. Lisatietoja http://info.
stakes.fi/finrai, www.finrai.org ja www.interrai.org -verkkosivuilta.




kodin asemesta tyopaikan ldhelld
tai tydmatkan varrella.
Palveluihin on luotu kannus-
teita moniammatillisen tiimityon
laajentamiseksi ja mahdollista-
maan sairaanhoitajien tyopanok-
sen aikaisempaa laaja-alaisempi
kaytto. Erityisend porkkanana
toimii Quality and Outcome Fra-
mework (QOF) -palkitsemisjarjes-
telmd, jossa asetetaan tutkittuun
tietoon perustuvia tavoitteita,
erityisesti pitkadaikaisten, merkit-
tavien sairauksien hoidon laatuta-
voitteiden toteutumisesta.

Kannusteiden arviointi
valttimatonta

Brittildinen jarjestelma on mutki-
kas verrattuna 1980-luvun lopun
helposti opittavaan ja esiteltiavain
yleislddkirijarjestelmddn. Nyt
jarjestelmddn on virrannut uut-
ta rahaa — joidenkin kriitikkojen
mukaan rahaa on jopa kaadettu.
Tamin seurauksena perustervey-
denhuolto on tarttunut tarjottui-
hin takyihin niin innokkaasti, ettd
kokonaisrahoituksen arvioidaan

Simo Kokko
kehittdmispaallikko,
Kuntakonsultointi,
Stakes

Kansainvilisesti 1990-luvulla perus-
terveydenhuolto sai olla rauhassa,
silla terveydenhuollon uudistuksis-
sa painotettiin erikoissairaanhoitoa
ja sairaaloiden kehittimista. Pe-
rinteisesti perusterveydenhuollon
kannusteina on eri maissa kaytetty
yleisladkareiden tuloihin vaikutta-
via korvauksia joko hoitovastuulla
olevien potilaiden maarista (ka-
pitaatioperuste) tai suoritteiden

maadrista (suoriteperuste).

olevan vaikeuksissa. Siitd, onko
uusilla kannusteilla saatu aikaan
aikaisempaa parempaa laatua tai
parempia tuloksia, ei ole vield teh-
ty laajoja arvioita. H

Simo Kokko on seurannut aktiivisesti
perusterveydenhuollon kansainvilista
kehitysta.

Helsingin kaupungin sosiaali- ja terveydenhuollosta vastaava apulais-
kaupunginjohtaja Paula Kokkonen korosti puheessaan nykyisid vaati-
muksia ndyttoon perustuvista paatoksistd. Palveluja suunniteltaessa tarvitaan
kdytdnnon toimintaan sovellettavaa tutkimustietoa. Parhaissa paatoksissa
yhdistyvit tutkimustieto, ammatti-ihmisten kaytannon kokemus ja palveluja
kayttavien henkilokohtaiset toiveet.
Konferenssissa nahtiin Suomi—Kanada-maaottelu, jossa Stakesin yliladkari ja

interRAl-tutkijayhteison jasen Harriet Finne-Soveri vertaili maiden vanhus-
tenhoitoa. Han kehotti jakamaan tietoja niin hyvéssa kuin pahassakin silloin,
kun tavoitteena on kehittdd omaa toimintaa vanhusten parhaaksi. Yhteinen
standardoitu RAl-jarjestelma ja sen mittarit mahdollistavat hoitokdytantsjen
ja hoidon laadun kansainvilisen vertailun palvelujirjestelman eroista huoli-
matta. Oikeudenmukaisessa vertailussa otetaan huomioon asiakasrakenne
eikd vertailla “kevythoitoisia” ”

Kansainvilistd yhteisty6td on tehty interRAl-tutkijayhteisossa jo pitkdan.
Konferenssi kerési lahes 500 osallistujaa 25 maasta aina Australiaa ja Uutta-

raskashoitoisiin”.

Seelantia myéten, joten se tarjosi my6s kdytannon toimijoille mahdollisuuden
verkottua kansainvalisesti.

Suomesta oli mukana suuri joukko RAI-vertailukehittamiseen osallistuvia
sosiaali- ja terveydenhuollon hoitotydn johtajia ja kehittdjia. Matkalla tutus-
tuttiin my6s kanadalaiseen pitkaaikaishoitoon Ontariossa. ll
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Karjaalla laatu paranee

menoja kasvattamatta

Karjaan vanhusten laitoshoidon laatu on kohentunut merkittdvdsti vuosina
2004-2006. Mitatuista 26:sta hoidon laatuindikaattorista jopa 18:n arvot ovat

parantuneet. Erityisesti hoitotyotd ja hoitokdytdntdjd on muutettu. Samanaikai-

sesti terveydenhuollon ja vanhustenhuollon tarvevakioidut asukaskohtaiset menot

ovat laskeneet maan keskitasolle.

Karjaan kaupungin vanhusten laitoshoidon

laatua arvioitiin RAl-arviointi- ja seuran-
tamenetelmalld viitend eri ajankohtana vuosina
2004-2006. Asiakkaat olivat henkiselta toimin-
takyvyltdan ja hoitotydn kuormittavuudeltaan sa-
mankaltaisia kuin muissa maan vanhainkodeissa,
mutta heidan fyysinen toimintakykynsa oli jonkin
verran heikompi.

Nyt vanhainkodeissa masennus ja siihen liitty-
va drtymys tunnistetaan ja sitd hoidetaan parem-
min. Kivun hallinta on parantanut. Vahvuutena
on myds erinomainen huolenpito vanhusten
paivittdisen eldman aktiviteeteista ja sisallosta.
Hoito on muuttunut aikaisempaa suunnitelmalli-
semmaksi, silld kaupungin laitoshoidon asiakkailla
on vuodesta 2005 ollut enemmin kirjattuja kun-
toutussuunnitelmia kuin muissa maan terveys-
keskuksissa ja vanhainkodeissa.
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Menojen kasvu hidastunut
Terveydenhuollon ja vanhustenhuollon tarveva-
kioidut menot asukasta kohti ovat saavuttaneet
maan kuntien keskitason ja reaalisesti menot ovat
pysyneet lahes ennallaan vuodesta 1999. Tarve-
vakioidut menot kasvoivat vuosina 1999-2005
yhteensa vain |,6 prosenttia, kun samanaikaisesti
koko maassa kuntien vastaavien menojen kasvu
oli 25 prosenttia.

Vuonna 1998 Karjaan kaupungin menot olivat 22
prosenttia maan kuntien keskitasoa korkeammat ja
vuonna 2005 noin prosentin alle keskitason.

Karjaa ulkoisti perusterveydenhuollon ja van-
hustenhuollon palvelujen tuottamisvastuun Folk-
halsanille vuonna 1998 sopimuksella, joka paattyy
vuoden 2007 lopussa. Palvelutuotannosta vastaa
Folkhalsan Raseborg Ab.
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