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Hoitotakuu paransi hoidon
saatavuutta ja mursi myyttej

B Hoitotakuu lisdsi kuntien terveysmenoja kertaluontoisesti 380 miljoonalla eurol-
la. Se on kelpo summa jopa terveydenhuollossa, jossa on totuttu suuriin lukuihin.
Rahalle on toki saatu myds vastinetta.

Kiireettomddn hoitoon pdcdisee nyt aiempaa nopeammin, alueelliset erot pal-
velujen saatavuudessa ovat hieman supistuneet, yhtendiset hoidon perusteet ovat
parantaneet yhteistyotd ja helpottaneet hoidon suunnittelua. Palvelujen tuottajat
ovat oppineet kdyttdmddn kohdennettuja taloudellisia kannusteita henkiloston
motivoimiseksi.

Mpyoénteisistd saavutuksista huolimatta, tutkija voi aiheellisesti perdédnkuuluttaa
uudistuksen vaihtoehtoiskustannusta. Mitd muuta samalla rahalla olisi saatu?
Oliko hoitotakuu paras mahdollinen sijoituskohde lisérahoille? Olisiko samalla ra-
halla voitu kohentaa esimerkiksi vanhusten palveluja ja saatu enemmdn terveytta?
Hoidon saatavuuden paranemisen mydtd vdeston terveys on varmasti kohentunut,
mutta kuinka paljon, sitd emme tiedd. Hoitotakuun kustannusvaikuttavuudesta ei
ole vield sanottu viimeistd sanaa, hddin tuskin edes ensimmidistd. Siind on runsaas-
ti kynnettdvdd sarkaa terveystaloustieteelliselle tutkimukselle.

Hoitotakuun murtamista terveydenhuollon myyteistd voi sitd vastoin jo jotain
sanoa. Kaikkihan sen tietdvdit, ettd erikoissairaanhoito vie kuntien rahat ja riudut-
taa perusterveydenhuoltoa Yhtd itsestddn selvdd on, ettd Kelan sairaus—

kuva: Antero Aaltonen

kummallekaan uskomukselle ei loydy tukea tutklmuksesta.

Erikoissairaanhoidon osuus kunnallisen terveydenhuollon menoista on pysynyt
vakaasti 60 prosentin tuntumassa vuodesta toiseen, ennen hoitotakuuta ja myos
sen jdlkeen. Perusterveydenhuoltoon kdytetdcdn nyt noin 40 prosenttia menoista, ja
on itse asiassa kdytetty jo viimeiset viisitoista vuotta. Ei siis mitddn uutta auringon
alla, vaikka julkisista puheenvuoroista voisi saada aivan toisen kuvan.
samaan tahtiin kuin ennen sitd. Vain muutamissa harvoissa vaivoissa pdivdraha-
korvaukset ovat hoitotakuun aikana véhentyneet yli satatuhatta euroa eli noin pari
senttid suomalaista kohti. Uskomukset ja mielikuvat ndyttdvdt monesti ohjaavan
terveydenhuollosta kdytdvdd keskustelua enemmdn kuin tosiasiat.

Hoitotakuun ensi vuodet pakottavat myos pohtimaan uudelleen taloudellisten
kannusteiden, tieto-ohjauksen, normiohjauksen ja valvonnan roolia terveydenhuol-
lon tulevaisuuden suuntaamisessa. Oireellista on, ettd hoitotakuulain voimaantulo
ja sen valvonta ndyttdvdt ryhdistdneen sairaaloiden palvelutuotantoa enemmdn kuin
runsaat jononpurkurahat. limeinen opetus hoitotakuuta seuraaville uudistuksille on
tarve lisdtd uudistusten seurantaa, valvontaa ja riippumatonta arviointitutkimusta.

kuva: Tommi Anttonen
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teksti: Timo Hujanen

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin huikea |,4 miljardin euron budjetti

herdttdd kunnioitusta. Summa vastaa 146 pienimmdn kunnan yhteenlaskettuja

kdyttokustannuksia 2006.

Kuluvan vuoden aikana HUS muuttaa viimeisetkin tukipalvelunsa liikelaitoksiksi. [l

Sisdisessd laskutuksessa tukipalveluiden osuus on 650 miljoonaa euroa.

— Tukipalveluja keskittdmadilld poistetaan pddllekkdisyyksid ja tehostetaan

tuottavuutta pidemmadlld aikavdililld. Jos sddstojd saadaan, hyétyvdt kunnat ja koko

erikoissairaanhoito. Irtisanomisiin ei IGhdetd, sanoo toimitusjohtaja Kari Nenonen.

Haastateltavana Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiirin toimitusjohtaja Kari Nenonen

\1
selkeyttaa johtamista ja keski

— HUS:n konsernihallintoon tuli iso-

ja muutoksia, kun viime joulukuus-
sa valtuusto hyviksyi kuntayhtymén uuden
strategian ja johtamisjdrjestelmédn. Omille
esimiehille eli hallitukselle olen sanonut, et-
té tulokset alkavat nikyid kolmessa vuodessa.
Nenosen mukaan strategian toteuttaminen on
alkuvaiheessa.

Toimitusjohtajalla on strategia- ja talous-
vastuu. Varatoimitusjohtajista toinen vastaa
erikoissairaanhoidon johtamisesta, tutki-
muksesta sekd kehittdmisesti ja toinen vastaa
omistajaohjauksesta, liiketoiminnasta seki
strategian kehittdmisestd toimitusjohtajan
tukena.

— Viidest4 sairaanhoitoalueesta yhdelld on
80 prosenttia kokonaisvolyymista ja muilla
loput 20 prosenttia. HUS sijoittuu yli 30 ra-
kennukseen Uudellamaalla. Osakeyhtioitd on
kaksi ja liikelaitoksia nyt kuusi, tdind vuonna

tulee kolme lisdi. Tietenkin erikoissairaanhoi-
to on erikseen, kuvaa Nenonen haasteellista
kokonaisuutta.

Sisdinen tilaaja-tuottajamalli

—Kun suuret toiminnot on eriytetty eri johta-
jien vastuulle, on rakennettu sisdinen tilaaja-
tuottajamalli. Erikoissairaanhoito organisaa-
tion sisélld tilaa tukipalvelut, mikd on jatkossa
sopimuspohjaista. Liiketoiminnoista vastaava
varatoimitusjohtaja huolehtii liikelaitosten
kustannustehokkuudesta. Sairaanhoitoalu-
eitten johtajat yhdessi toisen varatoimitus-
johtajan kanssa ovat tilaajia suhteessa palve-
lutuotantoon.

— Sama malli on istutettava erikoissairaan-
hoitoon, joka on tuottaja suhteessa tilaajiin
eli kuntiin. Hoidon tarvetta pitiisi pysty4 ar-
vioimaan vuosittain, jotta saisimme sitovia
sopimuksia kuntien kanssa palvelutarpeesta,
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hinnoittelusta ja tarvittavista voimavaroista.

— Tilaaja-tuottajamallista voi puhua, kun
tilaajien ja tuottajien roolit on eriytetty. Tdl-
16in voi syntyd aito neuvottelutilanne ja jannite
tilaajan ja tuottajan vilille.

Nenonen uskoo tilaaja-tuottajamallin tule-
van kuntakenttdin. Esimerkkeja on Oulusta ja
Tampereelta.

— Se opettaa toimimaan liiketaloudellisten
periaatteiden mukaisesti ja antaa mahdolli-
suuden opiskella kilpailuttamista. Minulle
tilaaja-tuottajamalliin siirtyminen on ennen
kaikkea johtamisjarjestelmin selkeyttdmista.

Johtajiksi vain parhaat

HUS:n johtamista uudistettaessa haetaan uu-

det esimiehet vuoden aikana kaikille tasoille.
— Tavoitteena on loytdd parhaat. Viran-

taytossi kiytetddn henkiloarviointia ja johta-

jaominaisuuksien merkitysti vahvistetaan.

ttaa.



kuva: Timo Lofgren

— Nyt hyviksytddn se, ettd toimitusjohtaja
voi olla joku muu kuin ldakari. Varmasti sen
takia koska omistajat niin pattivit. Kun toi-
nen varatoimitusjohtaja on lddkiri ja toinen
ei, se on herattanyt keskustelua. Nenosen mu-
kaan keskustelua pitda uskaltaa jatkaa. Asia on
erittdin herkka, mutta yhteisid ratkaisuja pitad
tehdi. Osalle ladkareists ei ole merkitystd, ku-
ka johtaa, kunhan vain joku ottaa johtamis-
vastuun. On my®ds niité, jotka sanovat, ettei
johtajuus voi olla muilla kuin ladkareilla.

—Johtajaksi valittavalla pitdd olla motivaatio
jariittdva sitoutuminen tehtdvain. Voin sanoa,
ettd jos tulee organisaation ja ydinsubstanssin
ulkopuolelta, on helpompi katsella asioita laa-
ja-alaisemmin.

Nyt HUS avaa koko terveydenhuoltoon
uutta latua. Todelliset johtajaominaisuudet
painavat valinnoissa enemman kuin akatee-
miset oppiarvot tai tittelit.

iakaslahtoisyydessa on korjattavaa.

Kun ihminen tarvitsee apua, ei toimintamme
ole aina kaikkein asiakasystavallisinta.”

Koska erikoissairaanhoidon yksikot ovat
kuntien omistamia ja pddosin niiden rahoit-
tamia, kunnilla on ollut tarve saada toimitus-
johtaja, joka ymmartdd kunnallishallinnon
lainalaisuudet ja realiteetit. Nenonen arvioi
valintaansa toimitusjohtajaksi, ettei Oulun
kaupunginjohtajan paikalta voinut mihin ta-
hansa tehtividn ldhted. Han halusi haasteel-
liseen ty6n, eikd mielipidettd ole tarvinnut
muuttaa. Hin on innostunut aivan kuin tyén
aloittaessaan vuosi sitten.

Sairaanhoitopiireissi on vihin méiriaikai-
sia toimitusjohtajia. Hanelle maardaikaisuus
oli vapauttava ja helpotti tyon vastaanotta-
mista. Urakan jilkeen ehtisi tehdi vield muu-
takin.

Talous on ykkénen

Nenonen on nostanut talouden ykkoseksi. Se
on herittanyt eniten keskustelua jalkautetta-
essa strategiaa yksikoihin, joiden tehtdvini on
pelastaa ihmishenkia. On kysytty, miksi talous
on ykkonen ja asiakasldhtoinen vaikuttava eri-
koissairaanhoito on vasta kakkonen.

—Oma talous taytyy saada ensin kuntoon ja
se on oltava ennakoitavissa. Kuntien on luo-
tettava, ettd sovituista asioista pidetddn kiinni.
Sen jilkeen on helpompaa kehittis erikoissai-
raanhoitoa, kertoo hin perusteluistaan.

— Asiakasldht6isyydessd on korjattavaa. Kun
ihminen tarvitsee apua, ei toimintamme ole
aina kaikkein asiakasystévillisinti. Yksityiset
kilpailijat panostavat tdhdn. Kehityksessd on
oltava mukana ja on tehtdvd muutoksia. Tésti
on kayty kovaa keskustelua organisaatiossa ja
omistajien kanssa, koska muutosten jilkeen
samanmuotoista sairaanhoitopiirid ei endi
jatkossa ole. Jos tuottavuutta halutaan nostaa,
pitdd keskittdd toimintoja tehokkaiksi, hyvin
johdetuiksi kokonaisuuksiksi.

— Tuottavuutta pitdd pystya itse kasvatta-
maan, uusi tuleva terveydenhuoltolaki ei siind
auta. Toimintoja pitad kehittaa vaikuttaviksi ja
kustannustehokkaiksi, vaatii Nenonen.

Omiilla mittareilla runsaasti kayttoa

— Oman toiminnan tuottavuus- ja vaikutta-
vuusmittareiden kehittiminen on strategian
keskeisid hankkeita. Mittareiden avulla seurat-
taisiin omaa toimintaa. Téstd sovitaan henki-
loston kanssa, ja tima tulisi olemaan uuden
kannustavan palkkausjirjestelmidn peruste.
Tuottavuuden kasvun tavoittelu hyvaksyttii-
siin ja saavutettu hyoty jaettaisiin omistajien ja
tyontekijoiden kesken. Toivotaan, ettd mittaris-
to on valmis tdnd vuonna.

Nenosen mukaan mittaristo voi olla vetovoi-
matekijd, jonka avulla saadaan palkattua osaa-
vaa henkilostod. Tyonantajalle on tirkeds, ettd
samalla porukalla saataisiin enemman tulosta ja
menot eivit kasvaisi kohtuuttomasti. Mittaristo
olisi erittiin tirked johtamisen apuviline.

— Tarvitsisin nykyistd vankempaa taloudel-
lista faktaa johtamistehtdvini tueksi, mutta si-
té ei ole. Jos mittareita ei ole, et voi johtaa. Jos
et voi johtaa, et voi kehittaa.

Mittariston kehittdmisen tueksi hankitaan
paras mahdollinen asiantuntemus. Tutkimus-
yhteisty6td kdynnistetddn eri tahojen kanssa.

Monitieteistad tutkimusta enemman

— Tutkimuksen kehittimisessa pitiisi miettid
vaihtoehtoja ja yhteisty6td korkeakoulujen
ja terveystaloustieteellisten osaajien kanssa.
Urallaan kehitystd haluavien terveydenhuol-
lon ammattilaisten koulutuksen ei tarvitsisi
vilttimattd olla hoitotieteellisti, se voisi olla
myos terveystaloustieteellisti.

— Monitieteistd tutkimusta pitiisi olla
enemmin. Tietoa pitdd olla talous- ja hallinto-
tieteistd sekd tarvittaessa tuotantotaloudesta.
Nenosen mukaan HUSsia on arvioitava myds
tuotantotalouden nikokulmasta.

— Pitiisi paistd organisaation sislle ja olisi
tehtdvd organisaatiotutkimusta, vastaa Ne-
nonen kysymykseen, millaista tutkimusta nyt
tarvittaisiin erikoissairaanhoidosta. Sairaa-
loiden sisiisistd rakenteista ja voimavarojen
kaytostd ei tiedetd riittavasti. Ml
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Rekisteritutkimus hoitotakuun vaikutuksista

Jonot olisi voitu purkaa

Jonotusajat alkoivat kasvaa erityisesti lddkdrilakon Tutkimme hoitotakuun vaikutuksia 14 jonotetuimman kii-

. . . reettoman leikkauksen jonotusaikaan, leikkausten méairaian
dlkeen 2002 ja ne olivat huipussaan 2003. . . . . S .
J J p ja alueelliseen vaihteluun. Arvoimme my®és sitd, miten hoitotakuun

Hoitotakuuseen valmistautuminen todenndkoisesti  vaikutti yksityissektorilla tehtyjen leikkausten mériéin ja sairausva-
pidensi jonotusaikoja vuonna 2003, koska potilaita kuutuskorvauksiin. Jonotetuimpia toimenpideryhmii olivat muun
muassa kaihileikkaukset ja polven tekonivelleikkaukset.

Jonotusajat alkoivat laskea huomattavasti hoitotakuun toisena
leikkaustoimintaa ei saatu vield viritettyd kysyntdd  vuonna2006.Yli kuusi kuukautta jonottaneiden leikattujen potilaiden
mairi laski 42 prosenttia edellisestd vuodesta. Toisaalta vuonna 2006
yli kuusi kuukautta jonottaneita oli vield 12 prosenttia kaikista leika-
vuosi 2004 ei tuonut muutosta aikaisempaan tuista eli noin 16 000 potilasta. Naiden potilaiden hoito ei vield toteutu-
kehitykseen. Vasta hoitotakuun voimaantulo 2005  nut lain madrdamaissa ajassa. Yli puoli vuotta jonottaneita potilaita oli
todennikoisesti tidssd raportoitua enemmén, koska jonotuspaivimaira
puuttui noin kolmannekselta leikatuista potilaista vuonna 2006.
sddnnollinen jonotilanteen seuranta ja raportointi Jonotettujen toimenpiteiden madran kehitys on kokonaisuudessaan
varsin samankaltainen kuin toimenpiteellisten hoitojaksojen koko-
naismédran kehitys lukuun ottamatta vuosia 2003 ja 2004. Tuolloin
sairaalat eivit pystyneet tekemain jonotettuja toimenpiteiti enempai
tai edes samassa suhteessa kuin leikkaustoiminnan kokonaismaara kas-
voi. Tdmad viittaa sithen, ettd vuosina 2003 ja 2004 valtion ja kuntien

asetettiin jonoon entistd enemmdn, mutta

vastaavalle tasolle. Jononpurkurahoista huolimatta

ja sosiaali- ja terveysministerion kdynnistamad

vauhdittivat jonojen lyhenemistd.




tehokkaammin

Hennamari Mikkola,
L . erikoistutkija, CHESS

korvamerkityt jononpurkurahat eivit kohdentuneet taysimaaraisesti
juuri niihin toimenpiteisiin, joissa hoitojonot ja jonotusajat olivat pi-
simmat.

Kuntien laskennallisten menojen perusteella nayttii siltd, etti jo-
nonpurkurahat menivit siis osin muuhun palvelutuotantoon. Tosin
voimavaroja liséttiin joihinkin toimenpideryhmiin, mutta ei lainkaan
jononpurkurahoja vastaavasti. Kun suurimmat voimavaralisdykset ta-
pahtuivat vasta hoitotakuun ensimmaiseni vuonna (+ 20 miljoonaa
euroa) ja sen jalkeen, ndyttadkin silti, ettd hoitotakuulain voimaantu-
lolla ja sen toteutuksen valvonnalla oli enemmén vaikutusta sairaaloi-
den tuotantoon kuin jononpurkurahoilla. B

14 JONOTETUINTA TOIMENPIDETTA JA
HOITOTAKUU

¢jonot alkoivat lyhentya merkittavasti vasta vuonna 2006

¢ erityisesti ei-kiireelliset tekonivelkirurgiset ja
muut ortopediset toimenpiteet lisidntyivat

¢leikkausmaarien alue-erot vahenivit hieman
evauhditti hoitokdytintdjen muutosta avohoidon suuntaan
elisasi kuntien ostopalveluja yksityiselta sektorilta

evahensi itse maksavien potilaiden kysyntaa
yksityisella sektorilla

*saastot sairausvakuutuskorvauksissa vajaat miljoona euroa

*sadstot sairauspaivarahoissa vajaat miljoona euroa

Pekurinen Markku, Mikkola Hennamari, Tuominen Ulla (toim.).
Hoitotakuun talous — Hoitotakuun vaikutus terveydenhuollon
menoihin, toimintaan ja sairausvakuutuskorvauksiin.

Stakes, Raportteja 5/2008. Helsinki 2008.

Hoitotakuu
kasvatti
terveysmenoja
tilapaisesti

Madaliskuussa 2005 voimaan astunut
hoitotakuu kasvatti terveysmenoja
kertaluontoisesti 380 miljoonaa

euroa. Lisimenoista 70 prosenttia
suuntautui erikoissairaanhoitoon ja loput
perusterveydenhuoltoon. Suurin osa
menolisdyksistd ajoittui hoitotakuun kahdelle
ensimmdiselle vuodelle. Asukasta kohti
hoitotakuuseen kdytettiin noin 72 euroa,
josta erikoissairaanhoitoon 50 euroa

ja perusterveydenhuoltoon 22 euroa.

. Hoitotakuu ei ole muuttanut olennaisesti erikois-

sairaanhoidon ja perusterveydenhuollon keskindista
painotusta. Erikoissairaanhoidon osuus kunnallisen tervey-
denhuollon menoista on pysynyt vuodesta toiseen runsaassa
60 prosentissa ja perusterveydenhuollon vajaassa 40 prosen-
tissa hoitotakuusta riippumatta.

Ostopalvelujen rooli on hoitotakuuvuosina kasvanut,
mutta niiden osuus palvelutuotannon rahallisesta arvosta on
véhdinen. Erikoissairaanhoidossa ostopalvelujen merkitys
on kasvanut tasaisesti, mutta hoitotakuulla ei nayta olleen
siihen suurta vaikutusta. Hoitotakuu lisasi mainittavasti osto-
palveluja vain suun terveydenhuollossa. Yksityisen sektorin
rooli ostopalvelujen tuottajana on merkittavasti vahvistunut
hoitotakuun aikana, erityisesti suun terveydenhuollossa ja
mielenterveystydssa.

Kokonaisuudessaan hoitotakuu ei vahentanyt sairauspai-
varahakorvauksia, vaan ne kasvoivat hoitotakuun kahtena
ensimmaisend vuonna runsaat 58 miljoonaa euroa. M

Pekurinen Markku, Mikkola Hennamari, Tuominen Ulla (toim.).
Hoitotakuun talous — Hoitotakuun vaikutus terveydenhuollon
menoihin, toimintaan ja sairausvakuutuskorvauksiin.

Stakes, Raportteja 5/2008. Helsinki 2008.



Hoitotakuu on ollut voimassa Iédhes kolme vuotta

ja siihen valmistautuminen aloitettiin jo muutamia

vuosia ennen lain voimaantuloa. Hoitotakuun

velvoitteet on pystytty toteuttamaan paremmin

erikoissairaanhoidossa kuin perusterveydenhuollossa.

Ulla Tuominen,
tutkija, CHESS

Hoitotakuu painottui
erikoissairaanhoitoon

CHESS tutki kyselytutkimuksella hoitotakuun toiminnal-

lisia vaikutuksia sairaanhoitopiireissi ja terveyskeskuksissa.
Sairaanhoitopiirit ja terveyskeskukset ovat tehostaneet toimintaansa
monin eri tavoin saavuttaakseen hoitotakuun tavoitteet. Henkil6sto
on saanut koulutusta yhteniisen hoidon perusteista, kaytosta ja kir-
jaamisesta. Ladkireiden joidenkin tehtévien siirto hoitohenkilokun-
nalle ja hoitohenkilokunnan tehtivikuvien laajentaminen ovat no-
peuttaneet asiakkaiden hoidon tarpeen arviointia seki tutkimuksiin
ja hoitoon piddsyd. Useimmat sairaanhoitopiirit maksavat henkilos-
tolle erillisid kannustepalkkioita hoitojonojen purkamiseksi ja kan-
nustavat henkilostod myos tarjoamalla monipuolista koulutusta.

Sairaanhoitopiireissd ostopalvelujen kiytto on tehostanut hoito-
jonojen purkamista ja hoitoon péisyi. Jonojen seuranta on tullut
lapinikyviksi ja tiedottaminen joissakin sairaanhoitopiireissi reaali-
aikaiseksi. Hoitotakuun toteutumista seurataan saannollisesti ja siitd
tiedotetaan monipuolisesti.

Hoitotakuu on selkeyttinyt erikoissairaanhoidon ja perustervey-
denhuollon yhteisty6ti ja helpottanut palvelujen yhteensovittamista.
Terveydenhuollon alueelliset jirjestimissuunnitelmat ovat tukeneet
alueellista yhteisty6ta. (Taulukko 1). Yhtendisen hoidon perusteiden
kayttoonotto on tuonut monia merkittivid etuja, mutta perusteissa
on vieli kehitettidvii (Taulukko 2).

Vaikka hoitotakuun velvoitteet on toteutettu paremmin erikoissai-
raanhoidossa kuin perusterveydenhuollossa, on lukuisia pienii terveys-
keskuksia, joissa tavoitteet on saavutettu rajallisilla voimavaroilla ilman
merkittdvid lisipanostuksia. On huomattava, etti erikoissairaanhoidon
japerusterveydenhuollon johtajien arviot yhtendisen kiireettoman hoi-
don perusteiden kiyttokelpoisuudesta vaihtelevat. Perusteet ovat olleet
parhaiten toteutettavissa erikoissairaanhoidossa. l

Pekurinen Markku, Mikkola Hennamari, Tuominen Ulla (toim.).
Hoitotakuun talous — Hoitotakuun vaikutus terveydenhuollon
menoihin, toimintaan ja sairausvakuutuskorvauksiin.

Stakes, Raportteja 5/2008. Helsinki 2008.

Taulukko |. Hoitotakuun kannustamat muutokset
erikoissairaanhoidossa ja perusterveydenhuollossa.

® jatkohoitoon paisy nopeutunut

® |dhete-palautejdrjestelma kehittynyt

@ tilastointi parantunut
® hoitojonot lyhentyneet

® jonojen seuranta tehostunut

® Kaypa hoito -suositukset otettu kadyttdon

® raja-aidat madaltuneet

® hoitoonpaasykriteerit kiristyneet

® siirtoviivemaksut lisdantyneet

® erikoissairaanhoidosta siirtynyt
tehtavia perusterveydenhuoltoon

Taulukko 2. Keskeisimmat yhtenaisen hoidon
perusteiden hyodyt ja kehittamistarpeet.

Hyodyt

® toiminnan johtaminen ja
suunnittelu helpottunut

® kriteerit hyva apuviline
potilashoidossa

® kriteerit hyva apuvaline
yhteisty&ssa perus-
terveydenhuollon kanssa

® |dhetekaytanto
selkiytynyt

o kriteereja tulisi tiukentaa

® kriteerien tulkinnan-
varaisuutta tulisi vahentda

® kehittamisvastuuta
perusterveydenhuollolle

® samat kriteerit myos
yksityiselle sektorille
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Tutkimuksessa arvioidaan, miten uuden ryh-
mittelijan kdyttéonotto vaikuttaa sairaaloiden
tuottavuuden kuvaamiseen. Tutkimusaineisto
koostuu 33 julkisen sairaalan kustannus- ja tuo-
tostiedoista vuosilta 2003 —2006. Tutkimus kat-
taa kaikki yliopisto- ja keskussairaalat seka |3
aluesairaalaa. Tiedot on saatu Stakesin Bench-
marking-tietokannasta, joka siséltaa potilastason
tietoa sairaaloiden vuodeosasto- ja avohoidosta
seka niiden kustannuksista.

Diagnosis Related Groups (DRG) -ryhmitte-
lyn perusajatuksena on muodostaa diagnoosin
ja toimenpidekoodin perusteella potilasryhmia,
joissa voimavarojen kulutus (eli kustannukset)
on mahdollisimman samankaltainen. Voimava-
rojen kulutuksen voi olettaa kuvaavan potilaiden
vaikeahoitoisuutta ja siten sairaalan potilasra-
kennetta. Yksityiskohtaisen kustannuslaskennan
perusteella jokaiselle DRG-ryhmalle maaritel-
ladn kustannuspaino, joka kuvaa yksittédiseen
ryhmaan kuuluvien potilaiden hoidon kalleutta
keskimaarin suhteessa muihin DRG-ryhmiin.
Painottamalla sairaaloiden yksittgiset tuotokset
kustannuspainoilla voidaan laskea sairaalan
kokonaistuotos, jossa potilasrakenteen vaikutus
on otettu huomioon.

Suomessa kaytetdan NordDRG-ryhmit-
telijaa, josta on kaksi versiota. Perinteinen
Classic-ryhmittelija kdyttad DRG:td vuodeosas-
tohoidon ja paivakirurgian ryhmittelyssa. Sen
rinnalle on kehitetty uusi Full-ryhmittelija, joka
ulottaa DRG:n edelleen sairaaloiden avokayn-
teihin. Koska Classic-ryhmittelija ei ota kantaa
avokdyntien ryhmittelyyn, on niille kehitetty
Stakesin ja sairaanhoitopiirien Benchmarking-
hankkeessa erillinen kdyntityyppiin ja erikois-
alaan perustuva ryhmittely.

Tarkempi avohoidon arviointi
parantaa tuottavuusvertailuja

Avohoidon perinteistd tarkempi mittaus antaa aikaisempaa myonteisemmdn

kuvan sairaaloiden tuottavuuskehityksestd. Erityisesti keskus- ja

aluesairaaloiden tuottavuusluvut paranevat ja yliopistosairaaloiden tuottavuuden

lasku on maltillisempaa. CHESSissd tutkitaan tuottavuusmittauksissa kdytetyn

perinteisen ja uuden potilastietojen ryhmittelyn vaikutuksia ja eroja sairaaloiden

tuottavuuskehitykseen.

. Pohjoismaat yllipitavit ns. NordDRG-
potilasryhmittelys, jonka avulla erikois-
sairaanhoidon palveluja voidaan tuotteistaa ja
hinnoitella sekd arvioida kustannuksia. Vuodes-
ta 1998 sairaaloiden tuottavuusmittauksissa on
kaytetty vuodeosastohoidon ja paivikirurgian
Classic-ryhmitteliji, jota on tdydennetty eril-
liselld avohoidon ryhmittelylld. Vuodesta 2004
ldhtien timén perinteisen ryhmittelyn rinnalle
on kehitetty uutta Full-ryhmittelijad, joka mit-
taaavohoidon tuotosta eri tavoin. Ryhmittelijan
valinnalla on suuri vaikutus sairaaloiden tuotta-
vuuskehityksestd saatavaan kuvaan, koska uusi
ryhmittelijd mittaa tarkemmin avohoidossa
tapahtuneen muutoksen.

Keskus- ja aluesairaaloiden keskimaardinen
avohoitotuotos on vuosina 2003—-2006 kasva-
nut uudella tavalla mitattuna 18,6 prosenttia,
mutta perinteiselld tavalla mitattuna vain alle
puolet siitéd eli 7,7 prosenttia (Kuvio 1). Ko-

Yliopistosairaalat

konaistuotos on kasvanut perinteiselld tavalla
mitattuna kustannusten nousua vihemmin,
minki seurauksena tuottavuus on laskenut 4,5
prosenttia vuosina 2003—2006. Uudella tavalla
mitattuna kehitys on ollut painvastainen, minki
seurauksena tuottavuus on noussut vastaavana
ajankohtana 2,6 prosenttia.
Yliopistosairaaloiden tuottavuus on ollut
laskussa koko 2000-luvun. Tdmi niyttiisi
johtuvan siité, ettd kustannukset ovat nous-
seet tuotosta nopeammin. Uusi ryhmittelijd
tuottaa samansuuntaisen, mutta hillitymmén
arvion tuotoksen laskusta kuin perinteinen
(Kuvio 1). Yliopistosairaaloiden tuottavuus
on laskenut vuosina 2003-2006 perinteisel-
14 tavalla mitattuna 5,9 prosenttia ja uudella
tavalla mitattuna 3,0 prosenttia. Ero johtuu
siitd, ettd uusi ryhmittelija antaa yliopisto-
sairaaloiden “raskaalle” vuodeosastohoidolle
suuremman painon kuin perinteinen. l

Kuvio I.
102 Yliopisto-
% 100 sairaaloiden
2 9% seka keskus- ja
9% — aluesairaaloiden
94 tuottavuuden
2003 2004 2005 2006 keh.ltys.200"3—2006.
: . perinteisella (Classic)
o4 Keskus- ja aluesairaalat ja uudella (Full)
102 e tavalla mitattuna.
/,
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Kuntakohtaiset ratkaisut
selittavat terveysmenojen kasvua

. Sodanjilkeisten suurten ikdluokkien ikddntyessd vanhus-

vdeston madrd suhteessa tyossd kdyvaan viestoon kasvaa.
KUNTIEN TERVEYDENHUOLTOMENOJEN

Viestorakenteen muutoksen arvioidaan vaikuttavan merkitti- . o
KEHITYSTA SELITTAVAT MUUTTUJAT

visti terveydenhuoltomenojen tasoon tulevaisuudessa. Palvelu-
jen tarpeen kasvu lisdd paineita kasvattaa terveydenhuoltomeno-

Kuntakoko
ja samalla kun nykyisenkaltaisen rahoitusjarjestelman kestavyys o asukasluku
joutuu koetukselle. Terveydenhuoltoa uhkaavasta talouskriisistd o asukastiheys
on kéyty julkisuudessa runsaasti keskustelua, mutta kattavaa ko-
ko terveydenhuoltoa koskevaa tutkimustietoa aiheesta ei ole ollut Tarvetekijit
saatavissa. o hammasladkaripalveluista maksetut sv-korvaukset
CHESSissé tehdyssd tutkimuksessa arvioitiin kunnallisten o ladkkeista maksetut sv-korvaukset
terveysmenojen kehitysti ja sithen vaikuttavia tekijoité laajalla ® 85 vuotta tiyttaneiden osuus vaestosta
kuntatason paneeliaineistolla vuosilta 1993-2004. Asukasta koh- o tySkyvyttomyyseldkeldisten osuus 55 vuotta
tdyttineestd vaestdstd

ti laskettuja terveydenhuollon kokonaismenoja selitettiin kunta-
kohtaisilla tarvetekijoills, viestorakenteella, kuntakoolla, asukas-
tiheydelli seki taloutta kuvaavilla tekijoilla. Tutkimuksessa sovel-
letulla ekonometriselld paneeliaineistomallilla voitiin mys ottaa o sosiaali- ja terveystoimen valtionosuus
huomioon yksiloimittomien kuntakohtaisten tekijéiden vaikutus o tybttdmyysaste
terveydenhuoltomenoihin asukasta kohti. Téllaisia tekijoitd voivat o korkeakoulutettujen osuus viestosta
olla esimerkiksi kuntakohtaiset erot hoitokdytinnoissi, palvelujen

jarjestdmistavoissa ja palvelutuotannon tehokkuudessa.

Taloudelliset/sosioekonomiset tekijat
@ yleinen valtionosuus




Kunnan omat ratkaisut ovat hidastaneet
menojen kasvua 1993-2004 kuntien
yleiseen menokehitykseen verrattuna.

Kunta 2

Kunta 4

Kunta 6

Kunta 8

Kunta 10

Kunta 12

Kunnan omat ratkaisut ovat kiihdyttaneet
menojen kasvual 993-2004 kuntien

yleiseen menokehitykseen verrattuna.
Kunta 14

Kunta 16
Kunta 18
Kunta 20
Kunta 22
Kunta 24

Kunta 26

0,4 0.3 02 0.1

0,0 0,1 0,2 0,3

Kuvio I. Kuntakohtainen menovaikutuskerroin. Esimerkkina 26 valikoitua tyyppikuntaa.

Menoja selittavit useat tekijat

Kunnan koolla oli vihiinen yhteys asukaskohtaisiin terveysme-
noihin. Asukasluvultaan pienissi kunnissa menot kasvoivat jonkin
verran nopeammin kuin suurissa kunnissa. Korkea asukastiheys
lisdsi kunnan terveydenhuoltomenoja.

Tarvetekijoistd merkittavin vaikutus oli viestorakenteella. Van-
hempien ikiluokkien suuri osuus viestostd lisdsi kunnan terveys-
menoja, mutta vasta kaikkein vanhimmassa ikiluokassa, yli 85-
vuotiaissa. Muista tarvetekijoistd tyokyvyttomyyseldkeldisten suuri
osuus véestostd ja runsas reseptilddkkeiden kaytto lisisi menoja.

Kuntalaisten tulotaso ei vaikuttanut kunnallisten terveyden-
huoltomenojen kasvuun. Sen sijaan kunnissa, joissa koulutus-
aste oli korkea, terveydenhuoltomenot kasvoivat keskimairiist
nopeammin. Hieman yllittden korkealla tyottomyysasteella oli
terveydenhuoltomenojen kasvua hillitsevé vaikutus. Yleisen kasi-
tyksen mukaan tyottomyys, varsinkin pitkid jatkuessaan, lisdd sai-
rastavuutta ja sitd kautta terveyspalvelujen kayttod. Tulos saattaa
liittyd sithen, ettd tyottomat eivit hakeudu yhtd herkisti ladkirin
vastaanotolle kuin tyossi kiyvit, jotka tarvitsevat ldakarintodis-
tusta sairastuessaan.

Tutkimuksessa tarkasteltiin myos terveyskeskusten ja aluesai-
raaloiden fuusioiden vaikutusta kuntien terveydenhuoltomenoi-
hin. Tall4 pyrittiin arvioimaan, voidaanko suuremmilla alueel-
lisilla kokonaisuuksilla saavuttaa taloudellisuusetuja palvelujen

tuotannossa. Tarkastellut fuusiot hidastivat menojen kasvua,
mutta fuusioiden vaikutus ei ollut tilastollisesti merkitsevi. Ei-
merkitsevi tulos saattaa johtua havaintojen vihaisestd madrastd
aineistossa.

Kuntien ratkaisuilla keskeinen rooli

Menojen kasvusta 19932004 noin 30 prosenttia selittyi ikdraken-
teen muutoksella, merkittévin vaikutus oli 85 vuotta tayttineilla.
Suunnilleen saman verran vaikuttivat kuntakohtaiset ratkaisut
hoitokdytinnoissa ja palvelujen jirjestaimistavoissa. Tdtd on ha-
vainnollistettu Kuviossa 1.

Terveydenhuollon tuleviin muutoksiin, kuten vieston ikddnty-
misen aiheuttamaan palvelutarpeen kasvuun, voidaan parhaiten
varautua rahoitusjirjestelmai koskevilla ratkaisuilla ja siirtimalla
hoidon ja hoivan painopistettd avohoitoon. Terveydenhuoltome-
nojen kehitykseen voidaan suoraan vaikuttaa palvelujen jirjes-
tamistapoja uudistamalla ja muodostamalla sektorirajat ylittavia
hoitokokonaisuuksia perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoi-
don ja vanhustenhuollon vililla.

Jarjestelmétasolla tehtavian kustannus- ja tehokkuustutkimuk-
sen ohella on tarpeen tarkastella yksittdisten kuntien toteuttamia
ratkaisuja terveyspalvelujen jarjestimiseksi ja pyrittava loytdmadn
sellaiset hoitokaytintoratkaisut, joilla palvelut voidaan tuottaa
kustannusvaikuttavasti. B

0,4



Monisairaat ikddntyneet ovat
tyypillinen akuuttisairaalahoitoa
kdyttdvd potilasryhmd. Uusinta-
hoitojaksot ovat yleisid. Usein samat
potilaat saavat myos kotihoidon
palvelua tai saattavat tarvita sitd
hoitojakson jdlkeen. Voidaanko
palvelutarvetta luotettavasti arvioida
sairaalaan tullessa ja hoitojakson
aikana? Onko arvioinnilla yhteyttd

hoidon lopputulokseen?

Anja Noro, THT, tutkimuspaallikké, CHESS, Stakes

. Ikdantyneiden hoidon ja palvelun
tarvetta arvioidaan usein koti- ja
laitoshoidossa RAI-jirjestelmin avulla.
Akuuttihoidossa hoidettavia varten on oma
arviointijarjestelma (RAI-AC), jossa potilas
arvioidaan ensimmadisen hoitovuorokauden
aikana ja lisaksi kartoitetaan, mika oli hidnen
tilanteensa 30 vuorokautta ennen sairaalaan
tuloa ja sairaalaan tullessa. Seuranta-arviointi
tehdéin joko kotiutettaessa tai seitsemédntend
hoitopéivana.

Palvelutarve on luokiteltavissa
Palvelutarpeen luokitusta MAPLe (Method
for Assessing Priority Levels) voidaan kiyttda
palvelun kohdentamisen ja sijoittamisen apu-
vilineend kotihoidossa. Vastaava luokitus voi-
daan tehdd my6s akuuttihoidossa. Luokitus
koostuu fyysisen toimintakyvyn ja dementia-
oireiden mittareista, kiytosoireista kuten ver-
baalisesta ja fyysisesti vikivallasta, sosiaalisesti
epidsopivasta kidytoksestd ja hoidon vastuste-
lusta. Huomioon otetaan paatoksentekokyvyn
huononeminen, painehaavat, kaatumiset, nie-
leminen, ldakityksestd huolehtiminen ja ateri-
oiden valmistaminen.

Luokittelussa arvioitava laitoshoidon riski
sisdltdd tietoa aiemmasta pitkiaikaishoidos-
ta; virtsainkontinenssista; diagnooseista: de-
mentia, MS, Alzheimerin tauti tai pddn trau-
ma; ongelmista hygieniassa tai kylpemisessa;
deliriumoireista sekd ongelmista ostosten
teossa tai ruuan valmistuksessa. Luokitukssa
vihiisin palvelutarve on asiakkailla, jotka ovat
tdysin omatoimisia fyysisessi aktiivisuudessa,
aterioiden valmistamisessa, kotitoissé, kodin
ulkopuolella liikkumisessa, hygieniassa ja
kylpemisessi. Palvelutarpeen luokitus on vii-
siportainen vihdisestd palvelutarpeesta erit-
tdin suureen palvelutarpeeseen.

Apuviline tarpeiden ja

menojen ennakointiin

Akuuttihoidon mittari kokoaa tarpeellista ja
kaytettavad tietoa ikdantyvistd monisairaista
potilaista. Se kertoo potilailla ilmenevisti oi-
reista ja toimintakyvyn rajoituksista. Palvelu-
tarpeen luokitus akuuttihoitoon on tehtévis-
sd hyddyntden arvioinnissa jo kerittyd tietoa.
Pohjoismaisesta aineistosta tehdyn analyysin
perusteella asiakkaan palvelutarve kuukautta
ennen nykysairautta ndyttdisi muodostavan



RAI-JARJESTELMAN
KAYTTO SUOMESSA 2007

® 3| % vanhainkotien asiakkaista

® 25 % terveyskeskusten
vuodeosastojen asiakkaista

® |5 % saannéllisen
kotihoidon asiakkaista

® |2 % palveluasumisen asiakkaista

Laitoshoidon RAI:n kayttadjia
® 47 kunnassa (10 000 hoitopaikkaa)

Kotihoidon RAI:n kayttadjia
@ 33 kunnassa (10 000 asiakasta)

UUDET AVAUKSET 2008

e Mielenterveys RAl:n
vertailukehittamishanke

® RUG-IlI-pohjaisen
maksujarjestelman kokeiluhanke

e Akuuttihoidon RAI:n
vertailukehittamishanke

Lisatietoa http://info.stakes.fi/finrai

kuva: Antero Aaltonen

hyvin lahtotilanteen seurannalle, eli se on
potilaan kunto, joka on vield mahdollista
saavuttaa. Mikili kiytettdvissd on jo ennen
sairaalahoitoa tehty kotihoidon arviointi,
uutta arviointia ei tarvita. Palvelutarvetietoa
voidaan kiyttdd hoitotoimenpiteiden muun
muassa kuntoutuksen kohdentamisessa, hoi-
don vaikutusten seurannassa seki sairaalassa
ettd sairaalahoidon jilkeen.

Palvelutarpeen luokitus tuottaa tukea ko-
tiutuksen suunnitteluun: millainen palvelu ja
millainen sijoitus on tarpeen. Onko mahdol-
lista lahettid potilas kotiin, kohdennetaanko
hinelle kotipalvelua ja/tai kotisairaanhoitoa,
sopisiko ehki palveluasuminen vai laitossijoi-
tus taildhdetddnko ehkaisemidn laitossijoitus-
ta. Tieto palvelutarpeesta voi olla hyodyllista
my0s kotihoidossa sairaalahoidon jilkeen,
jotta voidaan kohdentaa koti-/ tukipalvelu-
ja. Se kertoo myos siitd, onko tarpeen tukea
omaisten jaksamista ja kohentuuko asiakkaan
kunto. Palveluohjauksen toteuttamisen tukena
palvelutarpeen mittari lienee paikallaan.l

Palvelutarpeen arviointi Pohjoismaissa

Luokitus. Palvelutarpeen luokittelun
toimivuutta arvioitiin pohjoismaisessa
aineistossa, jossa oli mukana 75 vuotta
tayttaneitd akuuttisairaalahoitoon ko-
toa tulleita potilaita yhdesta sairaalas-
ta jokaisesta Pohjoismaasta (n=749).
Palvelutarpeen luokitus muodostettiin
akuuttihoidon RAl-arvioinneista, jossa
potilaan tilannetta arvioidaan kuukausi
ennen nykysairautta, sairaalaan tullessa
jajoko seitsemé@ntena paivana sairaalas-
sa tai kotiutettaessa.

Tutkimusasetelma. Hoidon tulos-
ta tarkasteltiin kotiutustilanteessa

ja vuoden kuluttua sairaalahoidon
aloittamisesta. Kaksi tutkimushoitajaa
teki arvioinnit sairaalahoidon aikana,
seurantatiedot on koottu asiakkailta,
potilasasiakirjoista tai rekistereista.
Eri ajankohdissa tehdyilla arvioinneilla
ennustettiin hoidon tulosta kotiutusti-
lanteessa ja vuoden kuluttua sairaala-
hoidon aloittamisesta.

Potilaat. Keski-ika oli 84 vuotta.
Naisia oli 65 prosenttia, yksinasuvia
61 prosenttia ja joka kolmas oli ollut
aiemmin sairaalahoidossa. Potilaista
40 prosentilla oli sairaalaan tulo-
syyna uusi ongelma, 39 prosentilla
aiemman ongelman aktivoituminen
ja 21 prosentilla seka uusi ettd vanha
ongelma.

Tulokset. Potilaista 82 prosenttia
kotiutui, | | prosenttia jai laitokseen
ja kuusi prosenttia kuoli. Keskimaa-
rdinen hoitoaika oli 12,7 vuorokaut-
ta. Vuoden kuluttua kotona asui 56
prosenttia, laitoksessa 10 prosenttia
ja kuolleita oli 27 prosenttia. Potilais-
ta kaikkiaan 60 prosentilla oli jo ollut
uusia sairaalahoitojaksoja.

Potilaan suurempi palvelutarve
kuukautta ennen sairaalaan joutu-
mista ennusti pidempai hoitoaikaa
(Kuvio ). Vahainen palvelutarve en-
nusti hyvin kotiuttamista seka kotona
asumista vuoden kuluttua (Kuvio 2).
Suuri palvelutarve nayttaisi olevan
yhteydessa suurempaan laitoshoidon
riskiin ja kuolemaan (Kuvio 3). Palve-
lutarpeissa oli eroja Pohjoismaiden
valilla.

Hoitoaika (vrk)

Kotiutumissuhde

Kuolemanvaara

25

20

vahdinen  jonkin kohta- runsas erittdin

verran lainen runsas

Kuvio I. Palvelutarve ja
toteutunut hoitoaika.

1008
10

kotiin kotona vuoden kohdalla

Kuvio 2. Palvelutarve B vahainen
jonkin verran

kotiutumisen ennusta- o o
jana suhteessa erittain M runsas
runsaaseen palvelu- SHtinas
tarpeeseen. Kotiutumis-

suhde, runsas palvelu-

tarve on 1,0.
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Kuvio 3. Palvelutarve M vihéinen
jonkin verran

kuolemanvaaran en- e
nustajana suhteessa M runsas
erittiin vihiiseen pal- CHEETR GUED
velutarpeeseen. Kuo-

lemanvaara, vahdinen

palvelutarve on 1,0.
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Onnistuneista kotiutuksista

tarvitaan enemman tietoa

Jos ikddntyneiden sairaalahoidon tuloksellisuutta mitataan onnistuneilla
kotiutuksilla, tapahtui pddkaupunkiseudulla 1998-2006 sekd myonteistd
ettd kielteistd kehitystd. Yhd useampi pddsi aikaisempaa nopeammin kotiin,
jos hoito oli aloitettu suunnitellusti. Myos pdivystyksend alkaneesta hoidosta
entistd useampi potilas kotiutui ensimmadisten pdivien aikana, mutta hoidon
pitkittyessd kotiin pddsy vaikeutui toisesta viikosta alkaen ja pitkdaikaishoi-

toon jddminen yleistyi. Kuntien vaililld oli suuria eroja.

kuva: Kauko Varis

Ikdantyvin potilaan hoito koostuu usein
hoitokokonaisuudesta, johon kuuluu hoi-

tojaksoja sairaaloissa, vanhainkodeissa tai muissa
laitoksissa. Potilas siirtyy hoitopaikasta toiseen,
mutta hoidon keskeisesti lopputuloksesta, kotiin
palaamisesta, tiedetddn vihan. CHESSissi tutki-
taan tamén ikddntyneiden hoitokokonaisuuden ja
onnistuneen kotiutumisen yhteyksii.

Erikoissairaanhoidon hoitojaksojen pituus on
lyhentynyt jopa puoleen kymmenessi vuodessa,
mutta se ei ole valttimittd kohentanut hoidon
tulosta. Hoidon painopiste on voinut vain siirty
jatkohoitoon. Hoidon tuloksellisuus on parantu-
nut, jos potilaat ovat toipuneet, kuntoutuneet ja
kotiutuneetaikaisempaa nopeammin. Tehokkuus
on voinut kasvaa, kun vastuuta on siirretty jatko-
hoitopaikkaan, missé yleensa hoitopiivikustan-
nukset ovat pienemmit kuin erikoissairaanhoi-
dossa. On selvid, ettd hoidon tulokset eivit saa
heikentyi hoitopaikkajirjestelyjen takia.

Pidkaupunkiseudulla (Espoossa, Helsingiss3,
Kauniaisissa ja Vantaalla) suunnitellusti alkaneet
sairaalahoitojaksot lyhenivit vuodesta 1998 vuo-
teen 2006 ja ne pddtyivdt aiempaa nopeammin
onnistuneeseen kotiutumiseen. Piivystykselld
alkaneet jaksot kehittyivit toisin (Kuvio 1). Alku-
piivini kotiutuneiden osuus kasvoi, pidinvastoin
kuin toisen hoitoviikon aikana. Kaksi viikkoa tai
pitempéin kestineiden hoitojaksojen osuus ei
ole muuttunut lainkaan kahdeksassa vuodessa,
ja puolen vuoden sisilld kotiutuneiden osuus on
laskenut.

Kuntien viliset erot huolestuttavia

Pidkaupunkiseudun kuntien vililld oli huomatta-
via eroja siind, miten péivystyksen kautta hoitoon
joutuneiden kotiin kuntouttaminen onnistuu
akuutin vaiheen jilkeen (Kuvio 2). Potilaiden pd4-
tai sivudiagnoosit tai erilainen ikdjakauma eivit
selitd eroja. Ne vaikuttavat hoidon pitkittymiseen
samalla tavoin eri kunnissa. Jo kolmen viikon hoi-
don jilkeen espoolaisista on kotiutunut selvasti
enemmin kuin vantaalaista tai helsinkilaisista.



Sakota-hanke tuottaa uutta tietoa
ikdaantyneiden hoidon tuloksellisuudesta

Tamai etumatka ei hivig, vaikka otettaisiin huo-
mioon kolme tai kuusi kuukautta kuntoutettujen
kotiutumiset.

Ikadntyvien sairaalahoidon tuloksellisuutta ei
siis voi arvioida ottamatta huomioon jatkohoi-
tojen ketjua. Hoitokokonaisuuksien tarkastelu
paljastaa hoitoprosessissa piirteits, joiden turvin
kunnat voivat kohdentaa kehittimisponnistelut
ketjun kriittisiin kohtiin.

Kotiutumisen vaihtoehto on kallis pitkdai-
kaishoito. Kotiutumisen taloudellista merkitystd
voi havainnollistaa esimerkilld. Jos paivystykseni
alkaneilta hoitokokonaisuuksilta kotiutuneiden
osuutta pystyttdisiin kasvattamaan prosenttiyksi-
kolld, merkitsisi se Vantaan kokoisessa kunnassa
sitd, ettd vuoden aikana siirtyisi sairaalasta kotiin
yhden pitkaaikaisosaston verran potilaita.

Geriatrisen kuntoutuksen onnistuminen sai-
raalahoidon akuutin vaiheen jilkeen on yhi sel-
vemmin se osa hoitoketjua, joka masraa ikddnty-
neiden hoidon tuloksellisuuden. H
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Sakota-hanke (Sairaalasta kotiin asti). Hankkeessa
tutkittiin padkaupunkiseudun kuntien 65 vuotta taytta-
neiden hoitokokonaisuutta sairaaloissa, vanhainkodeissa
ja vanhusten ymparivuorokautisen asumispalvelun yksi-
koissa. Hoitokokonaisuus muodostettiin pelkastaan hoi-
tojaksojen alku- ja loppupdivien perusteella, riippumatta
siitd, mika sairaus oli ilmoitettu jaksojen paadiagnoosiksi.
Ikdgihmisten kohdalla tima on perusteltua, silld hoidon
tarve perustuu usein ongelmien kokonaisuuteen, eika
vanhainkotihoidossa sairaus edes aina ole hoidon tarpeen
ilmoitettu syy.

Aineisto. Aineisto muodostettiin yhdistimalla Espoon,
Helsingin, Kauniaisten ja Vantaan terveydenhuollon ja
sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekisterien tiedot vuosilta
1998-2006 (N= 608 903). Paivakirurginen hoito ei
sisdlly aineistoon. Toisiaan seuraavat jaksot ketjutet-
seuraavan jakson alkupaivan vili oli enintdan 14 vuoro-
kautta. Jokaista hoitokokonaisuutta edelsi siis yli 14 vuo-
rokautta kestdnyt kotona asumisen vaihe. Pitk3aikaisen
hoidon hoitopadivit, jotka kertyvat ensimmadisen hoito-
vuoden jilkeen, jtettiin analyysin ulkopuolelle, jotta sai-
lytettaisiin eri vuosina alkaneiden hoitokokonaisuuksien
vertailukelpoisuus vuoteen 2005 saakka.

Tuloksellisuus. P3itepisteet olivat yli 14 vuorokautta
kestéanyt kotiutus ensimmaéisen vuoden kuluessa, kuo-
lema ensimmaisen vuoden kuluessa tai pitkaaikainen
hoito, joka jatkuu hoidon kestettya vuoden.

Tuloksellisuutta tarkasteltiin onnistuneiden kotiutu-
misten osuutena ja nopeutena. Analyysimenetelmana oli
yleistetty lineaarinen malli, jolla otettiin huomioon ian,
sukupuolen, paidiagnoosin ja potilaan sivusairauksien
vaikutukset.

HOITOKOKONAISUUS

Sairauden hoito koostuu usein eri osastoilla ja eri laitok-
sissa tapahtuneista jaksoista. Sairaalahoito, jatkohoito,
kuntoutus ja pitkaaikaishoito muodostavat jatkumon,
jota ei kuitenkaan voi tunnistaa yksittdisid jaksoja koske-
vista tilastoista.

Hoitokokonaisuuden kisitteelld yhdistetdan samasta
tapahtumasta, esimerkiksi dkillisestd sairastumisesta,
alkanut toisiinsa liittyva hoitotapahtumien sarja siten,
ettd koko palveluketjun tuloksellisuus, tehokkuus ja
sujuvuus ovat tutkittavissa yhtena kokonaisuutena.

Hoitokokonaisuudet voivat alkaa paivystystapahtumalla

Kuvio 2. Kotiutuneiden osuus elossa olevista paivystyspotilaista
hoidon keston mukaan paakaupunkiseudun kunnissa 1998-2005.
Kuntien vilinen vertailu, hoitopaivit 21-180, ika- ja sukupuoli-
vakioitu.

tai ne voivat olla suunnitelmallisia. Tassd tarkastellaan
paiasiassa sairaaloissa alkaneita hoitokokonaisuuksia,
vaikka niihin saattaa sisdltyd myos vanhainkotijaksoja.
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Palvelujen
standardi-
kustannuksista
uusi suositus

Terveydenhuollon taloudellisen arvioinnin tueksi tarvitaan

tietoa palvelujen yksikkokustannuksista. Vertailtaessa eri

hoitovaihtoehtojen kustannusvaikuttavuutta on suositeltavaa

kdyttdd koko maan kdytdntojd edustavia standardikustannuksia.

Uuteen suositukseen on koottu aiempaa enemmdn tietoa

psykiatrian ja perusterveydenhuollon avohoidon kustannuksista.

Suosituksessa otetaan kantaa tuottavuuskustannuksen arviointiin.

Nyt julkaistava raportti on lajissaan
kolmas. Raportissa on monipuolisesti
jakattavasti kustannustietoja perusterveyden-
huollosta ja erikoissairaanhoidosta, yksityisisti
terveyspalveluista ja terveydenhuoltoon lahei-
sesti liittyvista vanhustenhuollon palveluista
sekd aika- ja matkakustannuksista. Standar-
dikustannukset esitetdan yhteiskunnallisesta
nikokulmasta siten, ettd kustannuksiin on
siséllytetty kaikki kustannuserit riippumatta
siitd, kuka ne maksaa.
Standardikustannukset tulevat terveys-
taloudellisten arviointien tekijoille suureen
tarpeeseen. Kun lddketeollisuus hakee uudelle
ldakevalmisteelle kohtuullista tukkuhintaa ja
korvattavuutta lidkkeiden hintalautakunnal-
ta, on hakemukseen liittettdva terveystalou-
dellinen selvitys. Selvitysten tekijoille ja nii-
den arvioijille on tarkeai, ettd kustannustie-
dot edustavat mahdollisimman luotettavasti

suomalaista kiytdntod. Yhtendisten standar-
dikustannusten kiytto parantaa tutkimusten
lapinakyvyyttd ja tulosten vertailtavuutta.

Raportin tietoja voidaan hyodyntid uusi-
en hoitojen ja toimenpiteiden vertailuissa seké
arvioitaessa eri potilasryhmien hoitojen ko-
konaiskustannuksia. Lisdksi tietoja voi kayttda
vertailtaessa palveluntuottajia ja arvioitaessa
laajojenkin palvelukokonaisuuksien kustan-
nuksia. Tietoja on hyodynnetty analysoitaessa
palvelujen kiyttoon liittyvid alueellisia ja so-
sioekonomisia eroja sekd laadittaessa ikd- ja
sukupuoliryhmittiisid palveluiden kiyton
menoennusteita.

Useita ldhteita ja suosituksia

Raporttiin on koottu paras saatavilla oleva tie-
to valtakunnallista tilasto- ja rekisteriaineis-
toista, tilinpaitoksistd, toimintolaskennoista,
kuntalaskutuksen hinnastoista ja muista tut-

Timo Hujanen, tutkija, CHESS
Satu Kapiainen, tutkija, CHESS
Ulla Tuominen, tutkija, CHESS

kimusaineistoista. Suurimmilta kunnilta on
tiedusteltu erikseen perusterveydenhuollon
ja vanhustenhuollon kustannuksista.

Raportissa kuvataan kustannusten lasken-
nan ja voimavarojen arvioinnin periaatteita
sekd annetaan tietojen kdyttoon liittyvid suosi-
tuksia ja esitetdan rajoituksia. Jos kiinnostuk-
sen kohteena olevalle palvelulle ei l6ydy kus-
tannustietoa raportista, annetaan titd varten
ohjeita, miten tietoa voi itse hakea. Kaikkiin
kysymyksiin ei voida antaa valmiita vastauk-
sia, silld jotkut kysymykset ovat ratkaistavissa
vain erillisten kustannuslaskentojen tai tutki-
musasetelmien avulla.

Aikaisemmista raporteista on saatu myon-
teistd palautetta. Kayttokokemusten perus-
teella muutama varoittava sana on kuitenkin
paikallaan. Tietojen kiytossd on oltava tark-
kana ja pyrittdva valttimdin aiemmin teh-
dyt selkeit virheet ja ylilyonnit. Esimerkiksi
laadultaan ja sisdlloltddn erilaisten palvelujen
kustannuksia on verrattu keskendén. Yksityi-
set palveluntuottajat ovat verranneet standar-
dikustannuksia omien palvelujensa nettokus-
tannuksiin, jotka eivit ole sisdltaneet kaikkia
kustannuseria. Laboratorio- ja muiden tutki-
musten kustannuksia on laskettu kahteen ker-
taan, vaikka standardikustannukset olisivat
sisdltaneet jo kaikkien tutkimusten kustan-
nukset. Ulkomailla tehdyissi tutkimuksissa on
kaytetty raportin tietoja tuntematta suoma-
laisen terveydenhuollon rakenteita. Ndiden
ylilyéntien vilttdmiseksi on muistettava, ettd
vastuu raportin tietojen kiytostd on tutkijalla.
Tutkijan on harkittava tietojen kayttokelpoi-
suus omassa tutkimuksessaan. l

Raportti Hujanen Timo, Kapiainen Satu, Tuominen Ulla.
Terveydenhuollon standardikustannukset Suomessa vuonna
2006 ilmestyy helmi-maaliskuussa Stakesin Tyépapereita-
sarjassa 3/2008 ja pdf-version verkko-osoite |6ytyy
CHESSin sivuilta www.stakes.fi/chess.
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Terveydenhuollon
verorahoitukselle vankka tuk

. Terveydenhuollon asiantuntijat kannattavat veroihin perustuvaa terveyden-

huollon rahoitusta tulevaisuudessakin. Sairausvakuutuksella kerattavaa ra-
hoitusta ei pideta vakavasti otettavana vaihtoehtona. Tama ilmenee yli 40 terveysalan
asiantuntijan haastatteluista, jotka Stakesin Terveystaloustieteen keskus CHESS teki
viime syksynd. Haastatellut edustivat muun muassa ministeriditd, sairaanhoitopiireja
ja kuntia.

Verorahoituksen vahvuuksina alan asiantuntijat pitivat alhaisia hallintokuluja, ra-
hoituksen oikeudenmukaisuutta ja sitd, ettd menokehitykseen on tdssa mallissa
helppo vaikuttaa.

Haastateltavien selked enemmisto toivoi, ettd terveydenhuollon rahoituksen
suurimmista heikkouksista, kuten monikanavaisuudesta, pienistd vaestopohijista,
kokonaisvastuun puuttumisesta ja vahdisistd kannusteita paastaisiin eroon muun
muassa palvelurakenneuudistuksen ja kuntaliitosten my6ta. Tulevaisuutta povailtiin
sellaiseksi, etta palvelujen jarjestamisvastuu olisi alueellisilla toimijoilla ja rahoitus-
vastuu kunnilla.

Valtionosuusjarjestelman sailymista pidettiin myos tarkeana. Silla pyritaan tasa-
maan alueellisia eroja ja turvaamaan oikeudenmukaisuutta. Asiantuntijat haluaisivat
korvamerkittyd rahaa nimenomaan ennaltaehkaisevain terveydenhuoltoon. Ennal-
taehkaisy nousi muutenkin ykkoseksi, kun haastateltavilta kysyttiin, miten tervey-
denhuollon menojen kasvua voitaisiin tulevaisuudessa hallita.

Muina menojen hillitsemiskeinoina asiantuntijat mainitsivat yksilén omavastuun
korostamisen, perusterveydenhuollon uudistamisen, terveydenhuollon kokoami-
sen yhteen ja kokonaisohjauksen parantamisen.

Valtio rahoitti terveydenhuoltoa viime vuonna 3,3 miljardilla eurolla. Kunnallinen
terveydenhuolto haukkasi siitd kaksi kolmannesta ja sairausvakuutuksen korvaama
sairaanhoito yhden kolmanneksen. Kaiken kaikkiaan kuntien ja valtion rahoitus kat-
toi hieman alle 80 prosenttia terveydenhuollon kokonaisrahoituksesta. Il
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