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ABSTRACT

In the health care sector worldwide, there is a significant change taking place in the monitoring of the production of
health services. Instead of reviewing the productivity in the supply of health services, the focus is more and more on the
degree of produced health gain. In Finland, there is no annually and routinely functioning system for monitoring and
comparing health gains produced by various providers of health services. Only very little is known in Finland about the
differences in outcomes of treatment between various health care providers or between Finland and other countries.

The main objective of Utilis Sanitas project was to facilitate the establishing of a system for monitoring the quality of
health care, especially the health gains produced. One objective was also to demonstrate the value of in-time information
on outcomes to the financiers of health care and to the providers of health services participating in the project by offering
this information during the project. The purpose of Utilis Sanitas project was to find out what would be needed to launch
a nationwide system for monitoring standardised information on the outcomes of health services.

In the early stages of the project, it was found that to organise the monitoring of health gains would primarily require
coordination of the already existing resources together with the various stakeholders. The qualitative and quantitative
methods applied in the project consisted of organising working groups, literature reviews, negotiations, improved
biostatistical analyses, and improved communications. Exploitation of the already existing data and improved networking
were the main methodological principles followed. As the result of the project, supply of the information on health
outcomes for each provider was planned, operationalised and applied, and achieved during the project.

It was found that for all the patient groups first selected (brain attack, diabetes, and depression), monitoring of the
health outcomes of the treatments for these conditions was feasible. By monitoring these three patient groups as an
example, information was discovered concerning the necessary organisational prerequisites, hindering factors, and
focuses for future development in order to launch a nationwide system for monitoring health gains. One of the main
conclusions was that, instead of the lack of data as a cause of asymmetry of information on health gains produced for
patients, the cause was the non-use of existing information in managerial and political decision-making.

As a conclusion of the project, the national managerial and political authorities on health and social services in
Finland should establish without a delay an accountable organisation or a networking project to plan and launch national
monitoring of health gains in accordance with selected international examples. The current activities for selecting and
collecting data on universal indicators of outcomes and for organising routine national monitoring are insufficient
concerning especially the indicators on patient and diagnostic group levels.

In launching of the nationwide monitoring of health gains, the results and experiences of Utilis Sanitas project can be
exploited in selection of indicators, definition of standards, prioritisation of indicators, development of indicators,
selection and analysis of data, and reporting of information, as well as in coordinating the prerequisite activities of the
stake holders of this type of monitoring.

National Library of Medicine Classification: W 74, W 84.4, WA 540 GF5, WX 157.8
Medical Subject Headings: Cost-Benefit Analysis; Delivery of Health Care; Diagnosis-Related Groups; Efficiency;
Finland; Health Care Reform; Outcome Assessment (Health Care); Quality of Health Care
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TIIVISTELMA

Terveydenhuollossa on maailmanlaajuisesti meneilldin murros, jossa palveluita ja niiden tehokkuutta arvioidaan
tuottavuuden sijasta palveluilla tuotetun terveyshyddyn perusteella, yhi enenevissd méidrin ja yhid useammassa maassa.
Kansallista, vuosittain toimivaa ja raportoitavaa yhtendisin periaattein toteutettavaa sekd kattavaa terveyshyodyn
seuranta- ja vertailujéirjestelméa ei kuitenkaan tédlld hetkelld Suomessa ole olemassa. Maassamme tiedetddn vain vidhédn
palvelutuottajakohtaisesta sairaanhoidon tuloksellisuudesta verrattuna moniin muihin maihin.

Utilis Sanitas -hankkeen esitutkimuksen tarkoituksena oli vastata kysymykseen, mitd edellyttdd tdlld hetkelld
maassamme puuttuvan terveyshyodyn seurannan kdynnistdminen. Utilis Sanitas -hankkeen pédtavoitteeksi asetettiin
jarjestelmillistdd kansallisesti terveydenhuollon laadun, ja alkuvaiheessa erityisesti terveydenhuollolla tuotettavan
terveyshyodyn, seuranta sekd tuoda tieto mahdollisimman reaaliaikaisesti tiedon hyodyntdjien, eli pddosin kuntien,
potilaiden ja hankkeeseen osallistuvien terveydenhuollon palveluntuottajien saataville.

Terveyshyodyn seurannan organisoinnin todettiin projektin aikaisessa vaiheessa vaativan etenkin jo olemassa olevien
edellytysten sekd eri toimijoiden tydpanosten koordinointia. Hanketyo menetelmiltdan muodostui esitutkimuksen alussa
padosin tyoryhmityosti, kirjallisuuskatsauksista, neuvotteluista ja yhteydenpidosta. Hankkeessa otettiin periaatteeksi
hyodyntidd olemassa olevia tietovarantoja ja verkostomaista tydtapaa. Hankkeessa testattiin terveyshyddyn tunnuslukujen
tuottamista palveluntuottajatahoille, jolloin tietotuotannon ja terveyshyddyn seurantajirjestelmin toimintaprosessi
muotoutuivat hankkeen kuluessa.

Terveyshyodyn seurannan todettiin olevan mahdollista kaikkien seurattavaksi valittujen hoitokokonaisuuksien, eli
aivoinfarktin, diabeteksen ja depression osalta. Ndiden indikaattoreiden ja useiden muidenkin vastaavien osalta, voidaan
jo nyt isoa joukkoa terveyspalvelujen tuottajista sekéd perusterveydenhuollossa ettd erikoissairaanhoidossa arvioida
yhdenmukaisesti sen mukaan, mikéd on hoidon kustannus tai hinta ja mikd on kyseisen organisaation tuottaman hoidon
oletettu terveyshyoty. Esimerkiksi lonkan tekonivelleikkauksen hinta voidaan kuvata DRG:1ld ja odotettavissa oleva
hyoty uuden, ennenaikaisen vastaavan leikkauksen todennékoisyydelld. Vuotuista diabeteshoidon kustannusta voidaan
kuvata episodiryhmittelylld ja hoidosta oletettava terveyshyoty todennikoisyydelld, jolla hoidon tuloksena verensokerin
tasapaino on hyviksyttdvd ja stabiili. Terveyshyodyn mittareiden toteutuksen kautta havaittiin erditd valttiméattomid
edellytyksid, esteitd ja kehityskohteita terveyshyodyn kansallisen seurannan toteuttamiselle. Potilaalle tuotettua
terveyshyotyéd koskevan tiedon epdsymmetrian syyni ei ole niinkéén tiedon puute kuin se, etti saatavilla olevaa tietoa ei
kiytetd hyviksi paatoksenteossa ja johtamisessa. Terveyshyodyn seurannan toteuttamisen erddnd edellytyksend on, ettd
palvelujen rahoituksesta vastaava taho kantaa entistd paremmin vastuuta palvelujen kokonaiskustannuksista ja -hyodysta.

Hankkeen johtopditoksend kansallisten sote-uudistusta toteuttavien toimielinten ja vastuutahojen tulisi perustaa
viipymittd organisaatio tai verkostomainen projektiluonteinen kokonaisuus Suomen kansallisen terveyshyodyn
seurantajirjestelmin suunnittelemiseksi ja toteuttamiseksi kansainvilisten esimerkkien mukaisesti. Nykyiset toimenpiteet
terveyshyddyn yhtendisten mittareiden valinnalle ja toteutukselle, sekd tarvittavan jirjestelmillisen vuosittaisen
seurannan organisoimiseksi, ovat riittdmittomid erityisesti potilas- ja terveysongelmatason terveyshyodyn mittareiden
osalta. Utilis Sanitas -hankkeen esimerkkejd terveyshyodyn mittareiden valinnassa, méirittelyssd, karsinnassa,
kehittdmisessi, toteutuksessa ja raportoinnissa, sekd monien eri kansallisten terveyshyddyn seurantaan kontribuoivien
tahojen toiminnan koordinoinnissa, voidaan soveltaa kansallisen terveyshyodyn seurannan kdynnistdmisessd. Myos
esimerkkejd muista maista tulisi hyodyntaa.

Luokitus: W 74, W 84 .4, WA 540 GF5, WX 157.8
Yleinen Suomalainen asiasanasto: kustannustehokkuus; laatu; terveydenhuolto; terveyshyoddyt; sote-uudistus; tuottavuus;
vaikuttavuus



Esipuhe

Julkista ja vertailukelpoista seurantaa terveydenhuollon kaikista, julkisista ja yksityisistd,
toimiyksikoiden laadusta ole Suomessa toiminnassa syksylld 2017. Toisaalta ulkomaisia esimerkkejd,
vaikkakin eri periaattein toimivia, on useita. Muun muassa Ruotsi, Iso-Britannia, Yhdysvallat ja
Sveitsi ovat ottaneet kayttoon laaja-alaista terveydenhuollon laadun seurantajédrjestelmid ja
menetelmii eri toimintatavoin ja eri kattavuudella.

Utilis Sanitas -projektin esitutkimukselle, jonka toimintakdytint6ja ja tuloksia timéi julkaisu
padosin kuvaa, asetettiin kunnianhimoinen tavoite; etsid edellytykset kansallisen Suomessa potilaalle
tuotetun terveyshyodyn seurannalle. Téssd tavoitteessa osittain epdonnistuttiin. Kuitenkin Utilis
Sanitas -esitutkimus onnistui osoittamaan, ettd potilaalle aikaansaadun terveyshydodyn kattava
seuranta on mahdollista, ja eréilld alueilla jo kdynnissd nykyisin resurssein seké tietojérjestelmin.

Esitutkimuksen aikana kertyi muutakin arvokasta tietoa, joka auttaa kohdistamaan
terveydenhuollon kehittimiseen kohdistettavia resursseja oikeisiin, potilasta parhaiten palveleviin
seurantamenetelmiin ja -prosesseihin. Tdssd julkaisussa on esitutkimuksen aikana selvitettyihin
seikkoihin perustuen pyritty kuvaamaan mahdollisimman selkedsti terveydenhuollon laadun ja
vaikuttavuuden, seki ensisijaisesti potilaalle terveyspalveluilla tuotetun terveyshyddyn, seurannan
ongelmia, sekd ndiden ongelmien ratkaisuja.

Nykyinen tilanne kansallisen terveyshyddyn seurantajérjestelmin puuttumisesta on suuressa
ristiriidassa  julkisuudessa  vallitsevaan  konsensukseen  vaikuttavuustietojen  tidrkeydesta.
Esitutkimuksen tulosten ja kokemusten perusteella vastaus pddkysymykseen "Miksi Suomessa ei
seurata terveydenhuollossa tuotettua terveyshyotyd?” onkin yllidttdaen, ettei tdhdn ole ollut
maassamme tarvittavaa halua tai kannusteita ryhtyd. Poliittiset ja virkamiestason puheet
terveyshyoty-, laatu- ja vaikuttavuustietojen vilttdimattomyydestd suomalaiselle
terveydenhuoltojirjestelmélle eivdt ole johtaneet jirjestelmédn kédynnistdmiseen eividtkd sen
resursointiin tarkoituksenmukaisella tasolla. Kansalliset vastuutahot ovat olleet haluttomia
perustelemaan vaikuttavuustietojen kattavan keruun hyotyjé ja siten kansallisen seurantajérjestelmén
perustamista, mahdollisesti poliitikkojen terveydenhuoltojirjestelmédén kohdistuvien muiden, kuten
aluepoliittisten ja rahallisten tavoitteiden priorisoinnin vuoksi. Resurssit sekd kansallisen tason
mandaatti potilaalle tarjotun terveydenhuollon laadun ja tulosten seurannalle, Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen PERFECT-tutkimusta lukuunottamatta, ovat siten jidéineet toteutumatta.

Asiaan liittyy kulttuurillisia ja historiallisia tekijoitd. Ylipddtdan Suomen terveydenhuollon
korkeinta pditintdvaltaa kdyttdville tahoille, eli kunnallisille poliittisille elimille, kustannuksista
puhuminen on todetusti yksinkertaisempaa ja tutumpaa kuin terveydenhuollon tuloksista. Nykyinen
terveydenhuoltojirjestelmdn  poliittinen ohjausmekanismi ei palkitse kuntapdattdjiia eikd
terveydenhuoltoyksikoitd potilaille tarjotusta korkeasta laadusta eikd terveyshyOdystd — suurin
huomio keskittyy vain ja ainoastaan kustannusten nousun kontrollointiin toiminnan laatutasosta
vilittdmattd. Nama paattdjat eivit myoskdin tidssd yhteydessd nidytd ottavan huomioon, ettd alunperin
huonolaatuisen hoidon tuloksena kokonaiskustannukset potilaan elinkaaren aikana kasvat
tarpeettomasti. Tdmid johtaa usein kustannusten hallitsemattomaan nousuun terveydenhuollon
kustannusten Kkertyessd toistuvina kdynteind, uusintaleikkauksina ja kansalaisten henkisend
pahoinvointina moninkertaisesti laadukkaaseen toimintaan ndhden. Toisaalta kansallisella tasolla
Sosiaali- ja terveysministerio, mahdollisesti lakkautetun L&&dkintohallituksen perintdéd varoen, on
jattdnyt terveyshyodyn kansallisen tason seurannan kdynnistiméttd ja vastuun laatutietojen
seurannasta tuottajatahoille itselleen.

Kéytdnnon ongelmana terveyshyddyn kattavaan seurantaan tarvittavat tietojdrjestelmératkaisut
vaatisivat investointeja, joita kartetaan. Toisaalta terveyshyotytietojen seurannan mahdollistavaan
tiedonkeruuseen  ja  -jalostamiseen  tarvittavien  investointien  suuruus  esimerkiksi
sairaalainvestointeihin ndhden olisi erittdin pieni. Pddhuomio sote-uudistuksen edistdmisessd
valitettavasti ndyttdisi kuitenkin olevan sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteissa, potilaan hoidon
kehittdmisen sijaan.



Vi

Valitettavasti my0s tuotettua terveyshyotyd — tai sen puutetta — koskevat toimiyksikkokohtaiset
tiedot ovat heikommin menestyneille tahoille kiusallisia, jolloin niiden julkaisua pyritdén toisinaan
aktiivisesti estiméaén seki tuloksia kritisoimaan, usein hatarin tai virheellisin perustein.

Hydodyt, joita terveyshyddyn seurannalla on saatavilla, ovat kuitenkin kiistattomat viitaten
ulkomaisten seurantajirjestelmien tuottamiin tuloksiin ja muuttuneisiin toimintatapoihin.
Esimerkiksi Ruotsissa terveyshyotytietojen julkaiseminen johti alkuviiveen jidlkeen terveydenhuollon
laadun ja tulosten tasaiseen kehittymiseen useilla erikoisaloilla. Suomen oman sote-uudistuksen
edetessd, tai perdti siitd huolimatta, on jokaisen Suomen sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaiden
hyviksi tyotd tekevidn henkilon velvollisuus seurata ja kehittdid myos tehtyjen toiden tuloksia.
Pelkéstiin toiminnan kustannuksia optimoiden, laatutasosta vélittdmittd, ei tulla saavuttamaan sote-
uudistukselle asetettuja taloudellisiakaan tavoitteita.

Ylld mainittujen havaintojen perusteella on toisaalta huomattavaa, etti suurimmat esteet
suomalaisen terveydenhuollon potilaalle tuotetun hyddyn ja toiminnan laatutason seurantaan eivit
ole teknisid, vaan inhimillisid. Suomalainen tietotekninen osaaminen seké kansalliset rekisterit ovat
erinomaisella tasolla ja tidmin tutkimuksen tulosten perusteella monesti riittdvid, ettd useita
monipuolisia terveyshyddyn mittareita olisi mahdollista saada lyhyelldkin aikaviélilld tuotetuksi.

Toisin sanoen oikeanlaisella organisoinnilla laadukas terveyshyddyn ja terveydenhuollon laadun
seurantajdrjestelmé voisi olla toiminnassa jo muutaman vuoden kuluessa. Osittaisia tuloksia olisi
tuotettavissa jo vuoden tai kahden sisilla.

Toivomme siten, ettd tdmd julkaisu ja Utilis Sanitas -esitutkimuksen tulokset, piitavoitteen
viipymisestd huolimatta, rohkaisevat edelleen terveyshyodyn seurannan kansallisen jirjestelmén
kéynnistdmiseen.

Kiitimme erityisesti kaikkia projektiin osallistuneita ja sitd tukeneita tahoja. Projektia rahoittivat
Suomen Kuntaliitto, Suomen Terveystalo, Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri, Péijat-Hdameen
sosiaali- ja terveysyhtymi, Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalveluiden kunta-yhtymad,
Kymenlaakson sairaanhoito- ja sosiaalipalveluiden kuntayhtymi Carea, Helsingin ja Uudenmaan,
Keski-Suomen, Vaasan ja Kanta-Hédmeen sairaanhoitopiirit sekd Suomen itsendisyyden juhlarahasto
Sitra. Yhteistyotahoina projektiin osallistuivat merkittdvalla tyopanoksella ylld mainittujen
rahoittajatahojen lisdksi Suomen Ladkiriliitto, Itd-Suomen yliopisto ja Suomalaisen Léddkdriseura
Duodecimin Kéypi hoito -toimitus. Projektin vastuullisena toteuttajana toimi FCG Konsultointi Oy.
Terveyden ja hyvinvoinnin laitokselta osallistui hankkeen ohjausryhméidn aktiivisesti Jukka
Kérkkédinen, jota laitoksen lisdksi kiitimme hyvistd yhteistyostd. Kiitimme myods monia FCG
Konsultointi Oy:n tyontekijoitd, jotka kontribuoivat hankkeeseen. Erityiskiitos kuuluu véliaikaiselle
projektipdéllikolle Saija Halmeelle.

Laajan osallistujajoukon sitoutuneisuus projektiin osoittaa, ettd terveyshyodyn seurannan
kiynnistdmiseen on Suomessa asiantuntija- ja palveluntuottajatahojen parissa laaja kannatus ja jopa
innostus. Niin ollen potilaan asemaa parantavan laadunseurannan kdynnistyminen on Suomessakin
vain ajan kysymys.

Esitutkimuksen kirjoittajien ja yhteistyotahojen puolesta.
Turussa ja Ruokolahdella, 22.11.2017

Mika Keininen ja Ilkka Vohlonen
Projektipaillikot
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1. Johdanto

1.1. TERVEYDENHUOLLON LAADUNSEURANNAN KANSAINVALINEN
KONTEKSTI

Terveydenhuollossa on maailmanlaajuisesti meneillddn murros, jossa palveluita ja niiden tehokkuutta
arvioidaan niiden tuotantovolyymin sijaan yhd enenevidssd médrin ja yhd useammassa maassa,
palveluilla tuotetun terveyshyddyn (health gain) perusteella. Tédstd kasitteestd arkikielessd usein
kiytetddn nimityksid ‘“‘vaikuttavuus”, “tuloksellisuus” ja “laatu”. Usein potilaille tuotettu
terveyshyoty myos suhteutetaan kustannuksiin ja ymmérretdéin, ettd huonolaatuinen hoito tulee
kalliimmaksi seké terveyspalvelujen ettd erityisesti niihin liittyvien epédsuorien kustannusten osalta.
(Porter ym. 2016)

Toisaalta kansallisilla, ja etenkin kansainviliselld tasolla standardoitujen terveyshyddyn
mittaristojen kadyttoonotto on ollut hidasta. Organisaatiot, jotka ovat péittianeet ryhtyd eturintamassa
ottamaan kiyttoon terveyshyddyn seurantaa, ovat useimmiten kehittdneet omat tapansa ja mittarinsa.
Tama tilanne johtaa terveyshyoddyn mittareihin perustuvan vertailun, laadulla kilpailun seké parhaista
kiytdnnoistd oppimisen toimimattomuuteen. (Porter ym. 2016). Useimmiten ndmé organisaatiot
(monesti ns. “Bismarckilaisia”) ovat sellaisia, ettd niissd organisaation kustannukset muodostuvat
sekd palvelujen tarjonnasta etti sairastamiseen liittyvistd tulonsiirroista.

Useissa OECD-maissa on kuitenkin viimeisten vuosikymmenien aikana muodostunut edistyneité
maakohtaisia terveydenhuollon laadun sekd terveydenhuollolla tuotetun terveyshyodyn
seurantajirjestelmid. Motiivit, syyt ja toteuttamismallit ndiden jdrjestelmien ylldpitamiseksi ovat
vaihdelleet yhteiskunnasta toiseen.

Suomessa useat seikat, kuten potilaan valinnan vapauden toteutuminen elektiivisissi hoidoissa, eri
hoidoilla tuotetun kustannusvaikuttavuuden selvittdminen, ja hoitomallien vertailu seki kehittiminen
vaatisivat tuekseen terveydenhuollon tuottaman terveyshyodyn selvittamistd ja jarjestelmillistd
seurantaa. Terveyshyodyn ja laadun mittariston perustaminen on myos toistuvasti todettu sote-
uudistusta valmistelevissa selvityksissi. (esim. Poysti ym. 2015)

Kansallista vuosittain toimivaa ja raportoitavaa yhtendisin periaattein toteutettavaa kattavaa
terveyshyodyn seuranta- ja vertailujdrjestelméi ei kuitenkaan ole tdlld hetkelld Suomessa olemassa.
Sitd ei ole saatavilla yksittéisille potilaille, tuotannonohjaukselle eiké palvelujen rahoittajalle.

Vaikka taloudellisuutta ja tuottavuutta seurataan, ei laaduttoman hoidon vaikutuksesta toiminnan
taloudellisuuteen, esimerkiksi hoidon toistuvuuden tai uusintaleikkausten kautta, ole kattavaa tietoa.

Nykyisessd tilanteessa hoidon tuloksen, eli terveyshyddyn seuranta on useiden maakuntien
alueella puutteellista, ja kansallisesta ndkokulmasta erittdin hajautunutta. Kansallisen koordinaation
puuttuessa koko maan kattavaa konsensusta Suomen terveydenhuollon toimijoilta edellytetyistid
terveyshyodyn mittareista ei tilld hetkelld ole olemassa.

Poikkeuksena tiettdvdsti ainoa olemassa oleva kansallisen tason laadunseurantatutkimus,
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) PERFECT-tutkimus, tuottaa tietoa terveydenhuollon,
erityisesti erikoissairaanhoidon laadusta. Terveyshyodyn mittareita ja yksikkokustannuksia on
PERFECT:ssd tarkasteltavissa viittd hoitokokonaisuutta koskien. Tutkimustulosten péivitystaajuus
vaihtelee eri hoitokokonaisuuksissa. Ajantasaista tietoa vuodelta 2016 on kéytettdvissd
aivohalvauksen, sepelvaltimotautikohtauksen sekd lonkkamurtuman hoidon osalta. PERFECT-
tutkimus tuottaa kustannusvaikuttavuuden vertailun tueksi my0s vertailukelpoisia tietoja hoidon
kustannuksista. Lisdksi maassamme on olemassa erittdin hyvd tasoista tuotannonohjaamiseen
tarkoitettua terveyshyodyn seurantaa erdilld yksityisilld ja julkisilla tuottajilla.

Toisaalta alueellisia aloitteita terveyshyotyjen seurantaan on Suomessa paljonkin, erdissa
sairaanhoitopiireissi ja terveyskeskuksissa sekid yksityisilld palvelutuottajilla, mutta padsdintoisesti
ilman yhteiskoordinaatiota. Toisin sanoen maassamme on tutkimusosaamista seké useita alueellisia
aloitteita vaikuttavuuden seurantaan, mutta padosin seuranta ei ole systemaattista ja kattavaa. Hoidon



tulosta koskevat tiedot kertyvét fragmentaarisesti eri toimijoilla, jotka hallinnoivat ja omistavat omat
tietonsa, jolloin vaikuttavuuden vertailu perustuu vapaaehtoisuuteen. Téarkednd seurauksena on, ettei
kansallisia vaikuttavuustietoja hyodynnetd terveyspalvelujarjestelmin kehittdmisessd niin laajasti
kuin olisi mahdollista.

Suomen tilannetta kansainvilisesti verraten, mm. Ruotsissa on jatkuvassa vuosittaisessa sekd
kansallisessa seurannassa yli 150 terveyshyodyn ja terveydenhuollon laadun mittaria eri
tautiryhmistd ja ndkokulmista, sekd alueelliset kustannukset. Jirjestelméstd kéytetddn nimitysté
avoimet vertailut (Oppna Jimforelser, SLL 2015). Vastaavia kansallisia terveyshyodyn
seurantajirjestelmida on toiminnassa esimerkiksi Norjassa, Iso-Britanniassa, Sveitsissd ja
Yhdysvalloissa esimerkiksi Seattlen alueella (SUBIMO: Making Health Care Decisions Easier ja
Quality Check: Quality Information and Performance Reports of Accredited Health Care
Organizations).

1.2.MITA ON TERVEYSHYOTY?

Terveyshy0dyn méiritelmid on saatavilla useita, mutta terveystaloustieteen kontekstissa terveyshyoty
voidaan méiritelld esimerkiksi alla kuvatusti. Terveyshydodyn englanninkielinen vastinetermi on
“health gain”. Tdssd hankkeessa terveyshyotyid termind kdytetddn synonyymind vaikuttavuudelle ja
hoidon tuloksellisuudelle. Vaikuttavuuden on Suomessa yleistyneen médritelmén mukaan médritelty
olevan: ”-- se nettomuutos toiminnan perimmadisessd tavoitteessa, joka on luettavissa toiminnan
ansioksi, terveydenhuollosta puhuttaessa muutos terveydentilassa.” (Sintonen & Pekurinen:
Terveystaloustiede 2006)

Hoidon tulos/ hyoty potilaalle
esim. elinvuosina tai elamanlaatuna
N

Menetelma 2 esim. leikkaus (B)

Terveyshyoty

Menetelm3 1 esim. ei hoitoa (C)

% % > aika

Hoidon ajankohta Mittauspiste

Kuva 1.1. Terveyshyddyn maarittely.

Terveyshyoty (vaikuttavuus) on késitteend usein operationalisoitu tutkimuksissa kaytettdvaksi
mittariksi joko potilaan elinvuosien tai terveyteen liittyvin elimédnlaadun muutoksena (Kuva 1.1).
(Sintonen & Pekurinen 2006) N@mid voidaan myos suhteuttaa toisiinsa, jolloin saadaan
terveyshyodylle yksi mittari, laatupainotetut elinvuodet (Quality Adjusted Life Years, QALY)
(Sintonen 1999). Laatupainotetuilla elinvuosilla on merkittivd asema resurssien kohdentamista
koskevassa pddtoksenteossa etenkin Iso-Britanniassa, mutta myds monessa muussa Euroopan
maassa.

Potilaan elinvuosien mittaaminen perustuu usein systemaattisesti keréttdviin rekisteritietoihin
hoidon toteutumisesta tai esimerkiksi véestotason kuolinsyyrekistereihin. Terveyteen liittyvén
eldméinlaadun muutosta voidaan kuvata monilla eri mittareilla, niin yksittdisten tautien seurantaan



kehitetyilld sairausspesifisillda mittareilla, kuin erilaisten sairausryhmien vertailun mahdollistavilla
yleisilld, eli geneerisilld, mittareilla.

Kun terveyshyoty halutaan ilmaista saavutettuina laatupainotettuina elinvuosina, on terveyteen
liittyvin eldménlaadun mittaamisessa kéytettdvd yhden indeksiluvun tuottavia geneerisid
eldménlaatumittareita, Téllaisia ovat muun muassa maailmalla laajasti kédytetty EuroQol EQ-5D
mittari ja Suomessa kehitetty 15D-mittari, johon perustuen on Suomessa saatavilla kattavaa
referenssiaineistoa eri terveysongelmien vaikutuksista viestoryhmissa.

Yksikddn terveyteen liittyvdn eldminlaadun mittari ei ole toistaiseksi saavuttanut kultaisen
standardin asemaa, ja eri mittareilla tuotettua tietoa verrattaessa on pidettdvd mielessi, ettd tulokset
eivit vilttamittd aina ole suoraan vertailukelpoisia.

Moderni méirittely terveyshyodylle kdyttdd useita vertailukohteita kuvassa 1 esitettyjen B:n ja
C:n sijaan sekd potilaskohtaisia jakaumia tai luottamusvilejd hoidon tuloksen esittimisessd. Nidin
ollen voitaisiin esimerkiksi kansallisesti asettaa hyvaksyttidvit rajat potilaalle tuotetun terveyshyddyn
luottamusvileille hoitokokonaisuuksittain.

Yksinkertaisimmillan terveyshyotyé voitaisiin mitata jo vuonna 1950 julkaistun Potential Years of
Life Lost (PYLL) avulla tiettyjen sairaus- ja kuolinsyyryhmien tarkastelulla. (Haenszel 1950) Tilloin
lahtokohtana on joko ehkiistdvissd olevien tai hoidettavissa olevien ennenaikaisten kuolemien
vilttdminen.

1.3.TERVEYSHYODYN MITTAAMISTAVAT

Terveyshy0odyn mittaamisen ldhestymistavat terveydenhuollossa jakautuvat péddosin kolmeen
ulottuvuuteen. Erilaisilla mittareilla voidaan arvioida potilaalle tuotettua terveyshyotyd eri
nikokulmista. Terveyshyotyd voidaan mitata ja sen kehittdmistd voidaan toimeenpanna outcome-,
prosessi- tai struktuurimittareilla ja vastaavilla toimenpiteilla.

Struktuurimittarit kuvaavat terveydenhuollon palvelujdrjestelméin toimivuutta kokonaisuutena.
Struktuurin toimivuuden mittari on esimerkiksi odotusaika tai jono lddkédrin vastaanotolle
terveyskeskuksessa. Yleensd struktuuria korjataan esim. koulutuksen, rakenteiden sertifioinnin jne.
avulla.

Prosessimittarit kuvaavat hoidon prosessin toimivuutta. Prosessin mittari on esimerkiksi niiden
potilaiden prosentuaalinen osuus kaikista aivoinfarktin vuoksi hoitoon tulleista potilaista, joille
annettiin  liuotushoito aivoinfarktin hoitotoimenpiteend. Yleensd terveyspalvelujen laadun
kehittimisessd painotetaan prosessin toimivuutta, esimerkiksi Kidypa hoito -suosituksissa. Perustuen
tutkimustietoon, voidaan useissa tapauksissa todeta prosessin ndkokulmasta tehokkaan toiminnan
johtavan my0s parempiin hoidollisiin tuloksiin (outcome).

Outcome-mittarit kuvaavat sitd, onko hoito onnistunut suunnitellulla tavalla tai sitd, minkélaisen
tuloksen terveydentilassa hoito on saanut aikaiseksi. Outcome-mittari on esimerkiksi ensimmaisen
tekonivelleikkauksen jédlkeen tiettynd seuranta-aikana uusintaleikkaukseen piityneiden potilaiden
prosentuaalinen osuus vuoden aikana tekonivelleikkauksen saaneista potilaista. Tarkeimpéand
tuloksellisuuden mittarina voidaan ylld kuvatusti kuitenkin pitdd hoidon tuottamaa nettomuutosta
potilaan terveydentilassa. Téarkedd on, ettd hoidon tuottamaa terveyshyotyé ei ndhdd kapea-alaisesti
vain lddketieteellisen korjauksen valossa, vaan my0s potilaan toimintakyvyn palautumisena.

1.4.SOSIAALI- JA TERVEYDENHUOLLON RAKENNEUUDISTUKSEN
TILANNE SUOMESSA

Suomessa on valmisteilla sosiaali- ja terveydenhuollon rakenneuudistus, jonka on tarkoitus tulla
voimaan siten, ettd uudistetun rakenteen mukainen toiminta alkaa vuonna 2020. Hallitusohjelman
mukaan tavoitteena on terveyserojen kaventaminen ja kustannusten hallinta. Uudistus toteutetaan
palveluiden tédydelliselld horisontaalisella ja vertikaalisella integraatiolla sekd vahvistamalla
palveluiden jirjestdjien kantokykyid. Tavoitteena on ihmisen hyvinvoinnin ja terveyden kannalta
tarked palveluketjujen saumaton kokonaisuus. Reformilla arvioidaan olevan merkittdva vaikutus



talouden kestidvyysvajeeseen. Reformissa painotetaan myds terveydenhuollon rahoittamisesta ja
johtamisesta vastuussa olevien tahojen toiminnan kehittimistd, erityisesti epétarkoituksenmukaisen
palvelujen kédyton ohjaamisella. Epétarkoituksenmukaista palvelujen kdyttod aiheutuu mm. siité, ettd
hoidon huonon tuloksellisuuden tuloksena hoidon toistuvuus ja liitdnnéispalvelujen tarve kasvavat.

Sosiaali- ja terveyspalveluiden jdrjestimisvastuu siirretdin kunnilta maakunnille. Néin
uudistukseen kytkeytyy myos aluehallinnon uudistus, ja muodostettaville maakunnille siirtyy
suunnitelmien mukaan muitakin tehtdvid niin  kunnilta, maakuntaliitoilta kuin valtion
aluehallinnoltakin. Maakunta voi jérjestdd palvelut omana tuotantonaan tai hankkia niitd yksityisen
tai kolmannen sektorin organisaatioilta.

Maakuntia muodostetaan 18. Maassamme on nykyisin 20 sairaanhoitopiirid, joten
terveydenhuollon ndkdkulmasta sote-uudistus tukeutuu pédédosin jo vakiintuneisiin sairaanhoitopiirien
yhteistyorakenteisiin.  Lisdksi on tarkoitus muodostaa viisi yhteistydaluetta nykyisten
erityisvastuualueiden pohjalta.

Sote-palveluiden rahoitusvastuu siirtyy uudistuksessa valtiolle. Tarvittavat varat keritddn valtion
verotuksessa muuttamalla ansiotuloverotuksen asteikkoa ja erditd tuloverotuksen vihennysten
parametreja. Rahoitus kohdistetaan maakunnille yhtend kokonaisuutena, josta se rahoittaa sdédetyt
tehtavit. Hallitus kdynnistdd kuitenkin selvityksen maakuntaveron kédyttdonoton mahdollisuuksista.

Uudistuksessa puretaan nykyinen osaoptimointiin kannustava monikanavarahoitus. Rahoitus
integroidaan jatkossa kulkemaan yhden maakunnallisen jdrjestdjidn kautta, jonka tulee tuntea vieston
tarpeet ja kyetd suunnittelemaan viestolle tarjottavien palvelujen kokonaisuus.

Sote-uudistukseen liittyen luodaan valinnanvapauslainsddadidntd. Valinnanvapaus toteutetaan
padsddntond perustasolla ja soveltuvin osin erikoistason sote-palveluissa. Maakunta erottaa
jarjestimisen ja tuotannon eri organisaatioihin ja voi hyddyntdd myo6s yhtiomuotoa laissa tarkemmin
saadettdvilld tavalla. Uudistukseen liityvien lakien viimeistely on meneilldin ja tavoitteeena on, ettéd
eduskunta hyviksyisi lait keviin 2018 aikana.

Hallitusohjelmassa esitetddn tavoitteena mittariston laatiminen palvelutuotannon tehokkuuden ja
laadun arviointia varten. Kun palvelutuotannon monipuolisuutta laajennetaan, eri tuotantotapojen
vertailtavuus ja jirjestelmaéllisen vertailun lisddminen on tirkedd niin palvelujen rahoittajan kuin
kiyttdjdnkin kannalta. Hallitus painottaa uudistuksen merkitystd my0s asiakkaalle tai potilaalle,
jonka nikokulmasta palveluketjujen sujuvuus ja palvelukokonaisuuden vaikuttavuus ovat keskeisen
tarkeitd.

Sote-uudistuksen valmisteluryhmistd Vaikuttavuus ja kustannustieto -ryhmin tehtivinid on
valmistella ehdotukset valtakunnallisesti yhtendiseksi mittaristoksi palveluiden tarpeen arviointiin
sekd laadun, vaikuttavuuden, kustannusten ja tehokkuuden seuraamiseen. Ryhmi laatii myos
ehdotukset indikaattoritiedon kokoamiseksi sekéd valmistelee tarvittavat sdédnnokset. Ryhmin tyd on
vield kesken. Ryhma perustettiin Utilis Sanitas —hankkeen ollessa meneilldin.



1.5.MIHIN TERVEYSHYODYN SEURANTAA TARVITAAN SUOMESSA?

Seminaaritilaisuudessa esitettyjen puheenvuorojen mukaan (Pidlve ym., Kuntatalo 2014) seki sitd
ennen ja sen jidlkeen kiytyjen keskustelujen perusteella piaddyttiin monipuoliseen nikemykseen siit,
miten terveyshyotytietoja voitaisiin ja pitdisi hyodyntdd Suomessa. Tétd alla kuvattua ndkemysta
hyodynnettiin hankkeen tavoitteiden asettamisessa. Jarjestelméllistd ja eri palveluntuottajatahojen
vilisesti vertailukelpoista tietoa hoidon aikaansaamista terveyshyodyistd katsottiin tarvittavan
ainakin seuraaviin tarkoituksiin ja seuraavien kohderyhmien kéyttoon.

* Kansalaiselle hoitopaikan valinnan vapauden tueksi.
Terveydenhuollon palveluntuottajille toiminnan laadun jéirjestelmélliseen kehittdmiseen,
toimintamallien tuottamien tulosten vertailuun seki parhaiden hoitokdytintojen/prosessien
etsintdén.
Jarjestdmis- ja rahoitusvastuullisille tahoille, kunnille ja terveyskeskuksille tuottajien seka
tehokkaiden hoitomuotojen valintaan, palvelujédrjestelmidn kokonaisuuden toimivuuden
arviointiin, sekd kunnallisen ja terveyspalvelujirjestelmin toiminnan kehittimiseen.
Kansallisesti koko maan terveydenhuoltojdrjestelmén resurssien ohjaamiseen eniten
terveyshyotyd tuottaviin hoitotoimenpiteisiin ja -prosesseihin, seki toteutettujen kansallisen
tason terveyspoliittisten linjausten vaikutusten seurantaan.

Ellei Suomessa saada tuotettua tietoa terveydenhuoltomme laadusta ja palveluilla tuotettavasta
terveyshyodystd, jdd potilaan valinnan vapauden positiivinen ohjaava vaikutus palveluiden
kansalliseen tuotantorakenteeseen vilttdmittd puutteelliseksi. Tdssd tilanteessa potilaat valitsevat
hoitopaikkansa vajavaisen tiedon perusteella, tai muihin seikkoihin tukeutuen, esimerkiksi vain
lahimmén hoitopaikan mukaan.

Palveluiden rahoittaja ja tilaaja joutuu samoin tekemdiin véestolle tarjottavien palveluiden/
hoitomuotojen sekd palvelutuottajien valinnassa péédtoksid nykytilanteessa vain palveluiden
yksikkOhintaan perustuen, tuntematta hoidon vaikuttavuutta ja sen merkitystd potilaan hoidon
kokonaiskustannuksiin tai vield suurempiin epédsuoriin kustannuksiin. Lyhyen aikavélin hyotynd
terveyshyodyn seurannan kdynnistimisessd on siten my0s sairaanhoidon palveluiden ldpindkyvyyden
korostuminen, kun palveluilla tuotetun terveyshyddyn nikokulma voidaan liittdd perinteisempien
kustannus- ja hintavertailujen rinnalle.

Kuten useiden muidenkin palvelujen osalta, terveyspalvelujen kustannusten tarkastelussa tulisi
ottaa huomioon ne kustannusvaihtelut, jotka johtuvat alun perin hoidon huonosta tuloksellisuudesta.
Vaikka terveyspalvelujen osalta ei vilttdmattd aina voi mddéritelld palvelun laatutakuuta, olisi
ymmarrettdvi, ettd tdstd analogiasta on kyse.

Palveluiden tuottajan ndkokulmasta hoitoprosessin kehittimisen tulos voidaan vahvistaa vain
pitevien potilaan hoidosta saamaa hyoOtyd kuvaavien tulosmittareiden avulla, vaikka prosessin
toimivuutta, esimerkiksi hoitosuositusten noudattamista, voitaisiinkin mitata prosessimittareilla.
Palveluntuottajille tieto palveluilla tuotetuista terveyshyodyisti auttaa kehittiméédn hoitoprosesseja ja
sddstamiddn ndin resursseja, sekd ohjaamaan resursseja eniten potilasta hyodyttiviin
hoitotoimenpiteisiin.

Tietoa tarvittaisiin myos jarjestelmillisen laatutyon tueksi palveluntuottajatahoilla. Laadusta tai
laaduttomuudesta  johtuvat erot kustannuksissa eri toimijoiden vdlilld ovat suuria:
laaduttomuuskustannukset voivat kisittdd 30 % kokonaiskustannuksista.

Myos kansainvilisesti terveydenhuoltopalveluiden hankinnan vapautuessa EU:n alueella, ja
terveysturismin  lisdéntyessd, on terveydenhuoltomme palveluiden potilaalle tuottaman
terveyshyodyn sekd hoitojen laatutason todentaminen sekid julkituonti tdrkedd. Jirjestelmillisen
terveyshyodyn kansallisen tason mittauksen perusteella voidaan lisdksi varmistua siitd, ettd tehdyt
terveyspoliittiset péddtokset ovat johtaneet toivottuihin tuloksiin ja kansalaisten terveydentilan
kohentumiseen tai funktionaaliseen stabiliteettiin.

Terveyshyotyjd koskevia tietoja tarvittaisiin etenkin ohjaamaan sosiaali- ja terveydenhuoltoon
kiytettidvid resursseja nithin palvelujérjestelmin osiin ja hoitomuotoihin, jotka tuottavat kansalaisille



eniten terveyshyotyé. Eri hoitomuotojen ja -prosessien tuottamaa terveyshyotyd kuvaavia mittareita
voitaisiin erityisesti hyodyntdd kansallista terveydenhuollon palveluvalikoimaa harkittaessa.

Hankkeen tavoitteena oli, ettd jirjestelmillinen laadun, terveydenhuollon palveluilla tuotetun
terveyshyodyn sekd palveluiden yksikkokustannusten yhtendinen seuranta johtavat pitkélld
aikavililla Suomen terveydenhuoltojirjestelmén tuotantorakenteen ja hoitokdytintdjen sekéd potilaille
tarjottavien hoitojen valikoiman uudistumiseen kohti kustannusvaikuttavuuden optimia, ja jo
lyhyenkin aikavilin jdlkeen potilaiden hoidon laadun paranemiseen. Useat kansainviliset
aikaisemmat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd terveyspalvelujen tuotannossa tuottavuus ja tuotetun
terveyshyodyn mééra korreloivat.

Muutokset toteutunevat ensivaiheessa ainakin kahta kautta: osan potilaista valitessa
hoitopaikakseen laadultaan parhaita sairaaloita valinnanvapauden mahdollistamana, seki potilas- ja
hoitoprosessien tehostamisella niissd toimipisteissd, joissa terveyshyodyn ja/tai hoidon laadun
mittarit osoittavat mahdollisia ongelmia. Nédiden muutosten toteutumisesta ja positiivisesta
vaikutuksista on esimerkkejd muista maista, kuten Ruotsista, Englannista ja USA:sta.

Terveydenhuollon laatua ja potilaille tuotettua terveyshyotyd koskeva kansallinen ja
kansainvilinen vertailutieto tulee nédin ollen ajan myotd ohjaamaan maamme terveydenhuollon
tuotantorakennetta sekd potilaalle ettd palveluita rahoittaville ja tuottaville tahoille edulliseen
suuntaan.

Hankkeen asemoinnissa huomioitiin myos PERFECT-hankkeen tilanne ja hankkeessa seurattavat
terveyshyodyn mittarit. PERFECT-hankkeessa on tilld hetkelld saatavilla vaikuttavuuden ja
kustannusten mittareita viidelle hoitokokonaisuudelle. Hankkeessa vuosittain seurattavat
hoitokokonaisuudet tai terveysongelmat on listattu alla, sekd osoitettu uusimpien julkisista lahteisté
avoimesti saatavien mittaritietojen kohdevuodet. Aiemmin saatavilla oli terveyshyotytietoja myos
skitsofrenia- ja ohitusleikkauspotilaita koskien. (THL 2017)

Tekonivelkirurgia. Uusimmat tiedot vuodelta 2011.
Sepelvaltimotautikohtaus. Uusimmat tiedot vuodelta 2016.
Lonkkamurtumapotilaat. Uusimmat tiedot vuodelta 2016.
* Keskoset. Uusimmat tiedot vuodelta 2013.
Aivoinfarktipotilaat. Uusimmat tiedot vuodelta 2016.

Aikaisemmin PERFECT-hankkeeseen kohdistui kritiikkid sen takia, ettei se ole riittdvasti
julkistetanut kéyttokelpoisessa aikataulussa terveyspalvelujen tuottajien outcome-laatua. PERFECT-
hanke on uudistanut Utilis Sanitas -hankkeen toteutusaikana toimintatapojaan siten, etti mm.
aivohalvauspotilaiden vuotta 2016 koskevat tulostiedot on raportoitu ainakin kertaalleen vuoden
2017 aikana.

1.6.UTILIS SANITAS —-HANKKEEN KAYNNISTYMINEN

Perustuen Finnish Consulting Groupin (FCG) vuonna 2013 kdymiin kattaviin keskusteluihin eri
terveydenhuoltosektorin toimijoiden kanssa (mm. Sosiaali- ja terveysministerio, Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos, sairaanhoitopiirien talousjohtajat, useat johtavat ladkérit ja kuntayhtymien
johtajat, Duodecim, Ladkdriliitto, ym.), padtyi FCG yhdessd sidosryhmiensd kanssa valmistelemaan
ja kiynnistimddn Utilis Sanitas -hankkeen esitutkimuksen Suomen terveyshyotyjen kansallisen
seurantajirjestelmén suunnittelua ja toimeenpanoa varten.

Hankkeen kansallinen suunnittelu- ja aloitusseminaari jérjestettiin vuoden 2014 maaliskuussa
Kuntatalolla, Helsingissd. Tilaisuudessa késiteltiin keskeisid késitteitd ja linjattiin alustavasti
hankkeen tavoitteita.



Utilis Sanitas -hankkeen aloitusseminaariin 13.3.2014 osallistui laajasti terveyshyddyn
mittaamisesta  kiinnostuneita  edustajia sekd palveluntuottajatahoista  ettd  kansallisista
intressiorganisaatioista. Seminaarin johtopditoksind, joita kiytettiin ohjenuorana hankkeen
konkreettisten tavoitteiden asettamiselle, todettiin seuraavaa:

1. Tiarkedda Suomessa olisi rakentaa potilaalle tuotetun arvon seurantaan kansallinen ja
yhtendisesti toimiva jirjestelmé. Toisaalta seurantajérjestelmidn monipuolisuus huomioiden
koko palvelujirjestelmén, mukaan lukien yksityisen sektorin, olisi vilttdimétonta.

2. Tiedon tulisi olla tuotettu toimiyksikkOkohtaisesti sekd maan tasolla kattavasti ja
yhteismitallisesti. Liséksi tuotettavan tiedon on oltava kansalaiselle ymmaérrettavaa.

3. Talla hetkelld sairaaloiden vertailussa painotetaan vakiointia, ja tilastollisesti merkitsevid
eroja, joita saadaan esiin harvoin. PERFECT-hankkeen tiedot tulevat yleiseen kéyttoon liian
pitkdn ajan jilkeen (noin 3 vuotta), ettd tuloksilla olisi nykytilanteessa kédytdnnon
hyodynnettavyyttd. Ndin ollen terveyshyotyjen seurantajirjestelmén pitdisi toimia nykyista
nopeammalla aikataululla.

4. Kyseeseen voisi tulla menettelytapa, jossa alustavat mittaritiedot voitaisiin julkaista nopealla
aikataululla, ja korjatut tai vakioidut versiot luvuista myohemmin. Seurantajédrjestelmiin
tulisi rakentaa integraatio kansallisiin pohjatietokantoihin.

5. Laatutietojen nykyisti monipuolisempi ja nopeampi raportointi olisi mahdollista, jos
sivudiagnoosien ja toimenpiteiden kirjaaminen olisi nykyistd parempaa. Toteutettavien
mittaristojen pohja-aineistojen pétevyyden auditointi ja kirjauskédytdntdjen kehittdminen ovat
tarkeitd tavoitteita.

6. Esille tuotiin aloitusseminaarissa my0s nidkemys hoidon tuloksen mittaamisen hankaluudesta
niissd hoitokokonaisuuksissa, joissa potilaan kokema hyoty ndyttdytyy vasta vuosien
kuluttua. Niissd hoitokokonaisuuksissa voitaisiin seurata kuitenkin prosessilaatua, eli
esimerkiksi sitd, miten hyvin hoidon kriteeristod on noudatettu hoitopaikassa.

Puheenvuorot péddosin puolsivat sitd, ettd sekd prosessilaadun ettd terveyshyodyn mittareita
seurattaisiin  hankkeen aikana. Lisdksi puollettiin yksikkOkustannusten seurantaa osana
terveyshyodyn seurantajirjestelmai.

Yhteenvetona kansallisesti yhtendinen, ajantasainen sekd vertailukelpoinen terveydenhuollon
palveluilla tuotettujen hyotyjen seuranta néhtiin vélttiméattomyydeksi useasta eri ndkokulmasta.
Esitettyjen ndkokulmien lisdksi on hankkeen aikana todettu tdrkedksi, ettd mitattavien
hoitokokonaisuuksien méarida voitaisiin nykyisesti PERFECT-hankkeen skaalasta laajentaa.

Hanke kéynnistettiin seminaarin jdlkeen kesidkuussa 2014 kahdeksan sairaanhoitopiirin, Suomen
Kuntaliiton, Suomen itsendisyyden juhlarahasto Sitran, Suomen Terveystalo Oy:n, rahoittamana
hankkeena. Yhteistybkumppaneina ja hanketyon toteuttajina olivat edelld mainittujen tahojen lisdksi
Suomalainen lddkériseura Duodecim ja Suomen Ladkériliitto.

Utilis Sanitas -hankkeen pédtavoitteeksi méériteltiin, ylld mainitun taustatyon perusteella, etsid ja
eritelld edellytykset kansallisen terveydenhuollon laadun seurannan jirjestelméllistimiseksi.

1.7.UTILIS SANITAS —-HANKKEEN TAVOITTEET

Painopisteeni oli jo hankkeen alkuvaiheessa erityisesti terveydenhuollolla tuotettavan terveyshyodyn
seuranta ja sekd tuoda tieto mahdollisimman reaaliaikaisesti tiedon hyddyntijien, eli pddosin kuntien,
potilaiden ja hankkeeseen osallistuvien terveydenhuollon palveluntuottajien saataville. Hankkeen



tavoitteena oli myos suhteuttaa hoidon tulos (terveyshydty) hoidon yksikkokustannuksiin
tuottajakohtaisesti.

Tamidn péitavoitteen toteutus jaettiin kahteen eri projektikokonaisuuteen. Esitutkimuksen oli
tarkoitus ratkaista terveydenhuollon laadun seurantajérjestelmin keskeiset organisointikysymykset ja
tuottaa ensimmadiset terveyshyotyd koskevat vertailutiedot (mittarit) kolmea hoitokokonaisuutta
koskien, seké etenkin, mittarituotannon ohella, tuottaa tietoa siitd, milld reunaehdoilla terveyshyodyn
seuranta olisi kansallisella tasolla mahdollista.

Jatkohankkeen aikana oli tarkoitus laajentaa mitattavien indikaattorien méadrdd sekd jalkauttaa
esitutkimuksessa suunniteltu seurantajarjestelmi jatkuvaan kansalliseen kéyttoon. Hankkeen
esitutkimusvaiheen, jota tdimd raportti koskee, erillistavoitteet olivat seuraavat:

1. Sovitaan midritelmistd koskien hankkeen keskeisid késitteiti.
2. Sovitaan terveyshyotyd ja kustannuksia koskevan seurannan kiyttotarkoituksesta ja tavoista.
3. Paitetddn esitutkimuksessa tarkasteltavat hoitokokonaisuudet.

4. Etsitddn, arvioidaan ja pédtetddn hankkeessa toteutettavat terveyshyotyd ja kustannuksia
koskevat mittarit.

5. Muodostetaan valittujen mittareiden tiedonkeruun, késittelyn ja tulosten raportoinnin
prosessi.

6. Piitetddn aineistojen hallinnoinnista, laskennasta ja tiedonkeruusta vastaavat organisaatiot.

7. Tuotetaan kertaalleen kohdassa 4 kuvatut mittarit valittuja hoitokokonaisuuksia ja niitd
kuvaavia nidkokulmia koskien.

8. Testataan tiedon hyodynnettivyys kidytdnnossa.

9. Asetetaan tavoitteet jatkohankkeelle sekd  askeleet terveyshyddyn  seurannan
vakinaistamiseksi.

Niéiden konkreettisten tavoitteiden asettamisella haluttiin téssd esitutkimuksessa selvittdd
edellytyksid ja esteitd kansalliselle terveyshyddyn seurannalle. Néin ollen, timin raportin tulokset
eivit ainoastaan perustu kirjallisuusviitteisiin ja tyoryhmityoskentelyyn, vaan myos konkreettisesti
tehtyihin terveyshy0dyn seurantamittareiden testauksiin. Ndistd on esimerkkejd raportin
myOhemmissé osissa.

Hankkeessa edistettiin terveydenhuollon kustannusten ja laadun seurantaa sekd niiden vilisen
yhteyden ldpindkyvyyttd, hyodynnettivyyttd sekd vertailtavuutta palveluiden pédasiallisille
rahoittajille, eli kunnille, Kelalle ja valtiolle, palveluiden kéyttdjille, eli potilaille, ja palveluiden
tuottajille, eli sairaalaorganisaatioille ja muille toimintayksikaéille.

Utilis Sanitas -hankkeen esitutkimus oli pdédosin hallinnollinen projekti, jonka tavoite oli korjata
kansallisesti yhtendisen terveyshyddyn seurantajirjestelmén puute sekd muodostaa tunnuslukujen
tuottamisen yhteydessi prosessi jirjestelmén toiminnalle tulevaisuudessa. Utilis Sanitas ei siten ollut
tutkimushanke, jonka tehtdvéd olisi pédasiallisesti uuden terveyshyotyd koskevan mittaritiedon
tuottaminen tai uusien mittareiden laatiminen.

Utilis Sanitas -hankkeen esitutkimuksen oli tarkoitus ylld olevien tavoitemaédrittelyjen kautta
vastata kysymykseen, mitd edellyttdd tdllda hetkelli maassamme puutteellinen terveydenhuollon
terveyshyodyn seurannan jérjestelmillistiminen.



2. Utilis Sanitas -hankkeen tyoprosessi ja
organisoituminen

2.1.HANKKEEN TYOMENETELMIEN SUUNNITTELU

Utilis Sanitas -hankkeen esitutkimus toteutettiin projektimuotoisena verkostohankkeena, jonka
koordinoi FCG Konsultointi Oy. Esitutkimuksen ensimmdiset tyOvaiheet liittyivdt yhteisen
tyoprosessin kehittdimiseen ja tavoitteiden sekd kiytdntojen sopimiseen osallistujatahojen kesken
ohjausryhmin kokouksissa. Samoin ensimmdisten tydvaiheiden joukossa oli projektiryhméin
muodostaminen.

Hankety® menetelmiltdin koostui esitutkimuksen alkuvaiheessa péddosin tyoryhmi- ja
ohjausryhmityOskentelystd, neuvotteluista ja eri sidosryhmien kontaktoinneista. Hankkeen
mittaritietojen toteutuksessa pddtettiin kdyttdd vain jo olemassa olevia tietovarantoja, eli uutta
tiedonkeruuta piitettiin vilttdaad resurssien sddstamiseksi.

Terveyshy0dyn seurannan organisoinnin todettiin pian vaativan varsin monenlaisen
asiantuntemuksen seké eri tietoldhteiden yhdistamistd. Terveyshyddyn seurantaan liittyvid aloitteita
oli jo olemassa useita, mutta kuitenkin hajanaisesti sekd ilman koordinaatiota.

Koko maan kattavalla tasolla terveyshyddyn seurannan ainoa olemassaoleva toimiva rakenteen
todettiin olevan Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) toiminta, ja etenkin PERFECT-tutkimus,
jonka edustajien kanssa pyrittiin tekemddn yhteistyotda. Tdmédn lisdksi todettiin mm. FCG:n
hallinnoimien potilasluokittelujirjestelmien, kuten NordDRG:n, olevan potentiaalisesti hyodyllisid
asiakkaiden hoitokokonaisuuksien médrittelyssi.

Tyontekijdjarjestojen, kuten Suomen Léadkiriliiton ja Suomalaisen lddkériyhdistys Duodecimin,
kanssa mahdollisesti aikaansaatava yhteistyd todettiin suureksi mahdollisuudeksi, ja molemmat
jarjestot liittyivat hankkeen yhteistyotahoiksi. Valtiohallinnon ja valtiollisten laitosten, kuten Kelan,
THL:n ja Sosiaali- ja terveysministerion kanssa kdytiin yhteistyoneuvotteluja.

Mahdollisiksi tietoldhteiksi identifioitiin jo hankkeen alkuvaiheessa useat eri tahot ja rekisterit,
kuten kuolinsyyrekisteri, védestorekisteri, eri vastuutahojen avoHILMO- ja HILMO-rekisterit, THL:n
ylldpitimidt HILMO-koosterekisterit, erilliset tautikohtaiset rekisterit kuten implanttirekisteri ja
syopdrekisteri, Kelan etuustiedot, THL:n Benchmarking-hankkeen julkiset tiedot, sekd erdiden
sairaanhoitopiirien ja muiden palvelutuottajien itse ylldpitimét muut tietovarannot ja laaturekisterit.

Pidhaasteeksi terveyshyotymittareiden toteutuksessa todettiin siis kansallisesti jo olemassa
olevien, mutta hajanaisten resurssien koordinointi yhteisen tavoitteen toteuttamiseksi.

Hankkeen aikana laadittiin useita menetelmadllisid edistysaskeleita yhteisten mittareiden valintaan,
arviointiin  sekd toteutukseen. Terveyshyotymittareiden tietotuotannon ja terveyshyodyn
seurantajirjestelmén toimintaprosessi muotoutuivat itse hankkeen kuluessa.

Hankkeen pdaitavoitteen keskityttyd kansallisen terveyshyddyn seurantajéarjestelmédn toiminnan
suunnitteluun ja kdynnistimiseen, ovat jdljemméissd kuvatut Utilis Sanitas -hankkeen yhteistyon
menetelmit ja prosessit tarkoitettu hyddynnettdviksi tulevissa kansallisissa aloitteissa terveyshyodyn
seurannan kdynnistdmiseksi.

2.2.RAHOITTAJA- JA YHTEISTYOTAHOT

Rahoittajiksi hankkeeseen sitoutuivat Suomen Kuntaliitto (Kuntaliitto), Suomen itsendisyyden
juhlarahasto (Sitra), Suomen Terveystalo Oy (Terveystalo) sekd Keski-Suomen, Kanta-Hédmeen,
Vaasan sekd Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirit (KSSHP, KHSHP, VSHP, HUS), Eteli-
Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri (Eksote), Kymenlaakson sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen
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kuntayhtyma (Carea), Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtymé (PKSSK) ja
Péijiat-Himeen sosiaali- ja terveysyhtymé (Phsotey).

Utilis Sanitas -hankkeen ohjausryhméin kuuluivat Kuntaliiton, osallistuvien sairaanhoitopiirien,
Sitran, FCG:n, Terveystalon sekd Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen yhteyshenkilot. Hankkeen
alussa ohjausryhmén puheenjohtajana toimi Kuntaliiton varatoimitusjohtaja Tuula Haatainen,
hankkeen edetessd viliaikaisesti johtaja Tarja Mylldrinen, sekd hankkeen loppuvaiheessa
varatoimitusjohtaja Hanna Tainio.

Ohjausryhmin pédtehtdvdand oli ohjata hankkeen toteutusta ja tavoitteiden sekd resurssien
kohdistamista. Ohjausryhmi oli muun muassa korkeimmassa paitosvastuussa hankkeessa kiytetyisti
mittareista ja seurattavista hoitokokonaisuuksista. Lisdksi ohjausryhméd hyviksyi hankkeen
projektitekniset puitteet, kuten hankebudjetin. Ohjausryhmaéssi hyviksyttiin my0s eri hankkeen osien
tyomenetelmét ja muutokset tavoiteltavien tulosten laajuuteen.

Utilis Sanitas -hankkeen toteutuksesta ja hanketyon koordinoinnista vastasi FCG Konsultointi Oy.
Projektiryhméin muodostivat erityisasiantuntija Mika Keindnen, FCG, dosentti Jorma Komulainen,
Itd-Suomen yliopisto, professori Ilkka Vohlonen, Itd-Suomen yliopisto, professori Risto Roine, Iti-
Suomen yliopisto, toimialajohtaja Petra Kokko, FCG, hallintoylilddkéri Pdivi Koivuranta-Vaara,
Kuntaliitto, ratkaisuasiantuntija Saija Halme, FCG sekd terveyspoliittinen asiantuntija Lauri
Vuorenkoski, Ladkiriliitto. Lisdksi projektiryhmidn kokoukseen osallistui kertaluonteisesti
vierailevana asiantuntijana emeritusprofessori Martti Kekomaki.

Hanketyohon osallistuivat yhteistyokumppaneina ja toteuttajina FCG Konsultointi Oy,
Suomalainen lddkériseura Duodeciin Kidypd hoito -toimitus, Suomen Lidkériliitto, Suomen
Kuntaliitto, Itd-Suomen yliopisto seké osallistuvien sairaanhoitopiirien, Terveystalon, THL:n, Sitran
ja Kuntaliiton erdét asiantuntijat.

2.3.HANKKEEN AIKATAULU JA TYOVAIHEET PAAPIIRTEITTAIN

Utilis Sanitas -hanke oli tarkoitus toteuttaa kaksivaiheisena verkostohankkeena. Niistd ensimmainen,
eli esitutkimus, alkoi valmistelevalla seminaaritilaisuudella maaliskuussa 2014. Varsinainen ty6 alkoi
saman vuoden kesdkuussa pidetyn ohjausryhmén aloituskokouksen seké projektiryhmin kokouksen
myo6td. Projektin  ensimméinen varsinainen tyOkokonaisuus koski hankkeessa tarkasteltavien
terveysongelmien ja niihin liittyvien hoitokokonaisuuksien valintaa, joka toteutettiin vuoden 2014
loppuun mennessa.

Mitattavaksi valittiin aivoinfarktin, 2. tyypin diabeteksen sekid depression hoidolla tuotettava
terveyshyoty.

Hoitokokonaisuuksien valintaa seurannut terveyshyotymittareiden kartoitus, valinta ja méérittely
vei hankkeen toteutuksessa odotettua pidemmén ajan, eli vuoden 2014 alusta vuoden 2015
loppukeséén asti. Syksylld 2015 pédédpaino hanketydssi siirtyi mittareiden valinnasta ja méérittelysta
niiden toteutuksen, eli tietotuotannon vaihtoehtojen selvityksiin.

Mittareiden osalta siirryttiin  joustavasti mittaritiedon tuotantoon alkaen vuoden 2015
loppupuolelta niiden osallistujatahojen osalta, joilla edellytykset mittareiden pohjadatan tuotantoon
olivat parhaimmat. Mittaritiedon kattava toteutus jokaiselle osallistuvalle taholle osoittautui pian
mahdottomaksi hankkeen ja osallistujatahojen resursseihin ndhden. Télloin ohjausryhmédn
késittelyssd paddyttiin sithen, ettd valittujen kymmenen toteutettavan mittarin joukosta valitaan
jokaiselle hoitokokonaisuudelle yksi priorisoitava mittari. Priorisoiduista mittareista péétettiin
lopulta kerdtd ja vertailla onnistuneita esimerkkejd eri osallistujatahojen joukosta. Né&in ollen
tavoitteeksi  muodostui  todistaa  esimerkein  tdrkeimpien  terveyshyddyn — mittareiden
toteutusmahdollisuus.  Lisdksi syksylld 2015 toteutettiin terveyshyotytietojen hyddyntdmisti
koskevan nykytilanteen kartoitus Suomessa (Luku 3).

Vuoden 2016 alkupuolella tarkennettiin tietotuotannon vaihtoehtoja. Saavutettujen kokemusten ja
selvitysten sekd kerdtyn aineiston pohjalta tuotettiin ja késiteltiin esimerkinomaista mittaritietoa
erdiden sairaanhoitopiirien sekd Suomen Terveystalon osalta.

Hankkeen péaittyessd vuoden 2016 syksylld, siirryttiin projektityon painopisteessd tulosten
tulkintaan, raportointiin ja viestintdin, johtopdidtosten muodostamiseen, tietotuotannon prosessin
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dokumentointiin sekéd jatkohankkeen, eli terveyshyddyn seurantajédrjestelmidn méérittelyyn. Hanke
paittyi ohjausryhmin kokouksessa lokakuussa 2016, jolloin esitettiin ja kdytiin ldpi raporttiluonnos,
viimeisimpid mittarituloksia sekd vaihtoehtoja hanketyon jatkumiselle eri yhteyksissa.

2.4.HOITOKOKONAISUUKSIEN JA MITTAREIDEN VALINTAPROSESSI

Hankkeen alkuvaiheen tyOprosessi keskittyi hoitokokonaisuuksien seké niilld tuotetun terveyshyodyn
mittareiden valintaan. Valintamenettely kokonaisuutena on esitetty kuvassa 2.1. Ty6vaiheita oli nelji:
hoitokokonaisuuksien valinta ohjausryhmidn #dédnestykselld, mittariehdotusten kansallinen ja
kansainvilinen kartoitus seki karsinta, ja mittareiden arviointi niiden toteutettavuuden, kustannusten,
toteutusaikataulun, validiteetin sekid pohjadatan luotettavuuden kannalta. Tdmén jdlkeen viimeiseni
tyovaiheena oli mittareiden lopullinen valinta ohjausryhmésséd projektiryhmén ja yhteistyotahojen
toteuttamien selvitysten pohjalta.

Hankkeen tyoprosessi alkuvaihetta, eli mittareiden valintaa
koskien (mittareiden valinnan flowchart)

VAIHE 1 VAIHE 2 VAIHE 3 VAIHE 4
Tarkeimpien Ruotsin mallin Onko mittari toteutettavissa Mittareiden
hoitokokonaisuuksien valinta mittarivalikoiman ja luotettava aineistoiltaan? hyviksynti/priorisointi
Ohjausryhma valitsee lapikaynti ja karsinta FCG ja verkostot arvioivat Ohjausryhméassa
Kaypa hoito —tyoryhmit /
Olemassa oleva Kaypé erikoisladkariyhdistykset + Onko pohjadata luotettavaa? - Mitk& mittarit voidaan
hoito -suositus « Miké& mittari relevantti - Kattaako data kaikki toimijat? toteuttaa hankkeen
+ Merkittdvén kansansairauden hoitosuositukselle? kustannusraameissa?
hoitokokonaisuus « Miké kuvaa terveyshyotya - Mitk&@ mittarit voidaan
tai outcome-laatua? toteuttaa aikataulussa?

Mittari | / outcome

Hoitokokonaisuus /

Mittari 2 / prosessi
Kaypi hoito —suositus | —

XX

Mittari 3 / outcome

Mittari 3 / outcome i | Mittari 3/ outcome

L
Mittari 4 / outcome [

( J ( J
( J J
( ) ( )
, ( J ]
K;:;’;tﬁc'f?l';°f:ui?s?fu/s , | — { Mittari 5 / outcome } —> [ Mitari 5/ outcome | —> LMitcarg ccome
( ) '
( J ( J
( ) J
( ] J

X

Mittari 6 / outcome Mittari 6 / outcome —> | Mittari 6 / outcome

Mittari 7 / outcome

~N

Hoitokokonaisuus /
Kaypi hoito —suositus 3

Mittari 8/ outcome

o

Mittari 9 / outcome

Jos Ruotsin jarjestelman outcome-mittarit hyldtaan pohjadatan

epdkelpoisuuden vuoksi, valitaan prosessimittari TAI outcome-mittari
muista kansainvilisistad ldhteista

>{ Mittari 10/ prosessi ] — | Mittari 10/ prosessi

[ Mittari 10/ prosessi |

Finnish Consulting Group

TULOS: valittu 3 mittaria, 2 outcome- ja 1 prosessimittari

Kuva 2.1. Hankkeen suunniteltu tyéprosessi hoitokokonaisuuksien ja niihin kohdistuneiden ter-
veyshyddyn mittareiden valinnassa.

Hoitokokonaisuuksille kohdistuvien mittareiden valinta sovittiin ohjausryhmaissi toteutettavaksi
vaiheittain. Mittareiden valinta kdynnistettiin siten ensin aivoinfarktin osalta. Kun aivoinfarktin
mittarivalinta oli valmis, ja mittarit siirtyivét toteutukseen, kdynnistettiin mittarivalinnan tydprosessi
kahdelle muulle hoitokokonaisuudelle, eli depressiolle ja diabetekselle. Néin toimien ensimméisesti
mittarivalintojen toteutuskerrasta saatuja kokemuksia voitiin soveltaa seuraaviin kertoihin.
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2.5.HOITOKOKONAISUUKSIEN VALINTA AANESTYKSELLA

Hankkeen avoimessa aloitusseminaarissa maaliskuussa 2014  pidddyttiin  sithen, ettd
esitutkimusvaiheessa tulisi valita tarkasteltaviksi merkitykseltddn ja hoitokustannuksiltaan suuria
kansansairausryhmid. Lisdksi aloitusseminaarin linjausten mukaan tarkasteltavaksi esitettiin
valittavan sellaisia hoitokokonaisuuksia, joille on olemassa kansallinen Kédypé hoito -suositus. Néin
toimien  varmistettaisiin  terveyshyodyn  mittaustulosten suora yhteys hoitoprosessien
jarjestelmilliseen kehittimiseen, olemassa olevien hoidon organisoinnin suositusten kautta. Toisin
sanoen, jos terveyshyddyn mittari osoittaisi ongelmia hoidon tuloksissa joillain terveydenhuollon
toimiyksikoilld tai maantieteelliselld alueella, olisi seuraavaksi mahdollisuus tarkastella,
noudatetaanko kyseiselld alueella Kédypé hoito -suosituksen toimintatapoja. Hoitoprosessia voitaisiin
ndin ollen kehittda tutkitun ja kansallisesti hyviksytyn prosessin pohjalta.

Utilis Sanitas -hankkeessa péitettiin toteuttaa &ddnestysmenettely hankkeessa terveyshyddyn
mittarein tarkasteltavista hoitokokonaisuuksista. Tarkoituksena oli didnestyksen perusteella saada
késitys siitd, mitkd Kédypd hoito —suosituksen omaavista hoitokokonaisuuksista ovat vastaajien
mielestd tirkeimpid terveyshyddyn mittaamisen kohteita hankkeessa.

Vastaajia, eli yhdeksdd hankkeeseen osallistuvaa palveluntuottajaorganisaatiota, pyydettiin
valitsemaan 102 voimassa olevasta Kidypi hoito -suosituksesta korkeintaan kuusi kohdetta. Jokaiselle
organisaatiolle myonnettiin yksi ddnestysmahdollisuus. Kutakin dédnestidvédd organisaatiota edustaneet
vastaajat pisteyttivit valitsemansa korkeintaan kuusi hoitokokonaisuutta asteikolla 1-5.

Kyselyn listasta poistettiin Kéypda hoito -julkaisusta poistetut suositukset, uudemmilla
suosituksilla korvatut seki vasta tulossa olevat suositukset. Ainestys suoritettiin 17.8.2014 —
16.9.2014 verkkodédnestyksend Webropol-alustalla. Alla kuvassa 2.2 on esitetty ddnestyksen tulokset.

Adiinii annettiin yhteensi 21 suositukselle 102:sta. Eniten 4iniéi hoitosuosituksista sai aivoinfarkti
(39), toiseksi eniten depressio (30), kolmanneksi eniten lonkkamurtuma (24) ja neljanneksi eniten
diabetes (22). Aivoinfarktia oli ddnestdnyt kahdeksan yhdeksésti ddnestineestd tahosta, depressiota
seitsemdn, ja lonkkamurtumaa seké diabetesta viisi.

Ohjausryhmid  keskusteli  tulosten  perusteella  25.9.2014  ensiksi  toteutettavien
hoitokokonaisuuksien valinnasta. Kaikki neljd eniten #d4nid saanutta hoitosuositusta saivat puoltavia
kannanottoja keskustelussa. Ohjausryhmassid pédtettiin FCG:n ehdotuksesta kédynnistdd hanke
toteuttamalla ensiksi mittarivalinnan prosessi kokonaisuudessaan vain yksittdistd hoitosuositusta
koskien.

Ensiksi tarkasteltavaksi hoitosuositukseksi valittiin keskustelun jdlkeen eniten &dnid saanut
hoitokokonaisuus, eli aivoinfarkti. Hoitokokonaisuuksien valinnassa pyrittiin pddsddntoisesti
tyonjakoon THL:n PERFECT-hankkeen kanssa (Kuva 2.2). Ohjausryhmd péitti siten, ettd Utilis
Sanitas —hankkeessa tarkastellaan aivoinfarktin lisdksi hoitokokonaisuuksina depressiota ja
diabetesta, koska @dédnestystuloksessa kolmantena ollut lonkkamurtuma on ollut tarkasteltavana jo
kauan THL:n PERFECT-hankkeessa. Ohjausryhmi sisillytti aivoinfarktin Utilis Sanitas -hankkeen
tarkasteltavien hoitokokonaisuuksien joukkoon testatakseen perusteelliseen tutkimustyohon
verrattuna nopearytmisempdd, mutta karkeampaa terveyshyodyn mittareiden toteutustapaa.



13

Utilis Sanitas —hankkeessa tarkasteltavat
hoitokokonaisuudet

I THL Perfectissi kisiteltiva hoitokokonaisuus
x Utilis Sanitaksessa kisiteltdva hoitokokonaisuus

® Adnia 0 10 20 30 40 50

b 4 Aivoinfarkti

Depressio

I Lonkkamurtuma

Diabetes

x Polvi- ja lonkkanivelrikko

Eturauhassyopa

Kohonnut verenpaine

Kaihi

Osteoporoosi

x ST-nousuinfarkti

Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla)

Alaselkasairaudet

Eteisvarina

Lihavuus (aikuiset) [ 5

Nivelreuma [ s

¢ skitsofrenia [ 5

Astma [ 4

Kielellinen erityisvaikeus (dysfasia, lapset ja nuoret) - 4
Likunta [l 4

Virtsatieinfektiot [l 4
Keuhkoahtaumatauti [ 3

Kuva 2.2. Utilis Sanitas -hankkeen esitutkimusvaiheen hoitokokonaisuuksien aanestystulokset
ja lopulliset valinnat.

FCG sekd hankkeen projektiryhméd ja ohjausryhmin edustus neuvottelivat THL:n kanssa
aivoinfarktin, lonkkamurtuman sekd polvi- ja lonkkanivelrikon erdiden mittareiden nopeutetusta
erillisestd laadinnasta hankkeeseen osallistuvien tahojen sekd kansalliseen kéyttoon. Tarkoituksena
oli neuvottelujen ja yhteistyon avulla nopeuttaa terveyshyodyn mittareita koskevan tietotuotannon
prosessia. Neuvottelut eivit johtaneet tuloksiin THL:n mm. oltua uudistamassa omaa raportointiaan
ja vaikuttavuusmittareiden tuotantoprosessiaan.

2.6. TERVEYSHYODYN MITTAREIDEN VALINTA

2.6.1. Mittareiden esikartoitus ja karsinta Duodecimin tyona

Ohjausryhmid pdéitti FCG:n esityksestd, ettd mittarivalinnan pohjatyé hankkeessa tilataan
Suomalaisen Liddkériseuran Duodecimin Kéypéd hoidon indikaattorityoryhmiltd. Useita toimijoita
edustava indikaattorityoryhméd on useiden vuosien ajan laatinut erdiden Kdypd hoito -suositusten
toteutumista mittaavia indikaattoreita, joten Duodecim néhtiin luontevaksi yhteistydtahoksi yhteisesti
hyviksyttyja mittareita valittaessa. Kédypéd hoito -indikaattoritydoryhmé toimi hankkeessa Ultilis
Sanitas projektiryhmin toimeksiannosta.

Indikaattorityoryhméd kédvi ldpi kansainvilisid ja kansallisia esimerkkejd kullekin valitulle
hoitokokonaisuudelle tuotetuista terveyshy0dyn mittareista ja muodosti téltd pohjalta kannan siitd,
mitkd mittarit ovat relevantteja, toteutettavia ja selkeimpid. Tueksi kansallisten mittareiden
laatimiseen tarkasteltin mm. Ruotsin terveydenhuollon laadunseurantajirjestelmin (Oppna
Jamforelse), muiden ulkomaalaisten organisaatioiden (esim. NICE, AHRQ, NCQA) seki
kirjallisuushaun avulla 10ydettyjda mittareita. Lisdksi ryhméd teki hankkeelle esityksen
hoitokokonaisuuden kannalta soveltuvimmista mittareista.
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Mittarikartoituksen pohjatyon toteutti Kdypéd hoito -toimitus (LT Raija Sipild ja LT, dos. Jorma
Komulainen). Indikaattoritydryhmé valitsi arvioinnin ja keskustelun perusteella noin 10 mittaria
jokaista hoitokokonaisuutta koskien jatkokésittelyyn. Naitd mittareita koskien ryhmi toteutti
arvioinnit, joissa tarkasteltiin erityisesti indikaattorien selkeyttd, toteutettavuutta, pétevyyttd ja
relevanssia. Jatkokisittelyssda Kédypd hoito -toimituksen edustajat laativat indikaattoreille myds
tarkemman mittarikuvauksen, eli alustavat miiritelmit niiden laskentatavoille. Tyonsd paatteeksi
indikaattorityoryhmd  toimitti  késitellyt mittarit kuvauksineen Utilis Sanitas -hankkeen
projektiryhmélle. Se késitteli esitetyt mittarit omassa kokouksessaan ja esitti ohjausryhmille
keskeisimmat vaihtoehdot mittareiksi.

Duodecimin indikaattorityoryhmén ty0ssé priorisoitiin terveyshyotyé, eli hoidon tulosta, kuvaavia
mittareita prosessin toimivuutta koskevien mittareiden sijaan. Kédypid hoito -indikaattoritydoryhmi
paityi kuitenkin ehdottamaan myos erditd prosessimittareita tapauksissa, joissa se katsoi kdyvin
prosessin mukaisen hoidon selkedsti ennustavan lopputulosta. Indikaattorityoryhmén esittdmét
mittarit, ja Utilis Sanitas ohjausryhmién péidtokset toteutettavista mittareista, on esitetty alla
taulukoissa 2.1-2.3.

2.6.2. Mittareiden arviointi ja kriteerit projektiryhmiissa

Duodecimin Kéypid hoidon indikaattoriryhmin tyon perusteella Utilis Sanitas -hankkeen
projektiryhméd kivi ehdotukset tdydentdvisti ldpi ja muodosti erditd lisdkriteerejd hankkeen
nidkokulmasta. Projektiryhmissd mittareita arvioitiin erityisesti pohja-aineistojen luotettavuuden ja
saatavuuden sekd mittareiden toteutuskustannusten ja -aikataulun osalta.

Pohja-aineistojen luotettavuus nostettiin  erddksi tidrkeimmistd mittarin toteutettavuuden
kriteereistd. Valittavien mittareiden osalta padddyttiin edellyttdméin kohtuullista varmuutta siitd,
etteivit tulokset olisi mittaritiedon valmistuttua epipitevid esimerkiksi pohjatietojen
kirjausongelmien vuoksi. Pohja-aineistojen osalta kirjauskdytintdjen tavoiteltiin olevan tarpeeksi
tasalaatuisia eri palveluntuottajien kesken, ettd vertailukelpoisuus tai muu tavoitteiden mukainen
sovellettavuus mahdollistuisi. Toisaalta todettiin, etteivit eri ldhteistd ja palvelutuottajilta koottavat
pohja-aineistot todenndkdisesti olisi sovellettavuuden kannalta tdysin pétevidssd muodossa ennen
useampia mittarin toteutuskertoja peréttdisind vuosina. Aineistojen luotettavuutta voitaisiin parantaa
merkittdvisti vasta vuosien jarjestelmillisen kehitystyon tuloksena.

Mittareiden toteutusta arvioitiin projektiryhméssd myoOs hankkeen aikataulun ja budjetin
raameissa. Kustannusarviot toteutettiin aluksi karkeina, pohjautuen projektiryhmén tietoon ja
selvityksiin poimintakustannuksista eri tietoldhteisté, kuten kansallisista rekistereistd tai paikallisista
hoitoilmoitustiedoista. ~ Kustannusarvioita  tarkennettiin ~ myohemmin my0s  mittareiden
toteutusvaiheessa, jolloin selvitettiin yhteensd kymmenen mittarin osalta sekd kertaluonteiset etté
vuosittaiset tietotuotannon kustannukset. Aikataulua koskien asetettiin reunaehdoksi, ettd mittarin
tietojen on oltava poimittavissa, analysoitavissa ja raportoitavissa kohdevuoden jidlkeisen vuoden
loppuun mennessa.

Mittareiden valinnassa projektiryhmén esitykseen kiytettiin myos erditd tdydentdvid kriteereitd.
Ylimiirdisind keskusteltuina seikkoina olivat yksiselitteisyys ja ymmirrettdvyys tulkitsijalle seka
mittarin laaja esiintyvyys kansainvilisessd kontekstissa. Erdéni tirkednd seikkana oli myds mittarin
oletettu  yhtdaikainen  hyodynnettivyys  useasta  nidkokulmasta, esimerkiksi  potilaan,
palveluntuottajatahojen, rahoittajien tai valtion.

2.6.3. Mittareiden valinta ja hyviksynti ohjausryhmaéssi

Ohjausryhmé kisitteli indikaattoritydoryhméssid ja projektiryhmissd laadittujen arvioiden pohjalta
hankkeen toteutettavaksi tulevat mittarit hoitokokonaisuuksittain ja karsi niidden mééraéd keskustelun
perusteella, huomioiden hankkeen rahoitusraamit ja mittareiden toteuttamisen kustannusennusteet.
Ensimmadisen kisittelyn jilkeen pdddyttiin toteuttamaan yhteensd 10 mittaria (Luku 2.6.4. ja taulukot
2.1-2.3.). Néiden osalta selvityksié jatkettiin toteutuskustannusten ja -kelpoisuuden osalta ottamalla
yhteyttd kaikkiin hankkeeseen osallistuviin palveluntuottajatahoihin sekd muihin kohteisiin, joista
pohjatiedot olisi tarpeen kerdtd. Nididen kokemusten perusteella, ja projektin rajattujen resurssien
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vuoksi, myohemmin ohjausryhmén paatokselld valittiin kullekin hoitokokonaisuudelle vain yksi
tarkein toteutettava mittari, joiden osalta pyrittiin koostamaan mittaritietoa.

Eniten mittareiden toteutuksen karsimiseen Utilis Sanitas hankkeessa vaikutti pohja-aineistojen
saatavuus, tarvittavien tietoldhteiden nopeasti osoittauduttua useimmilla alueilla hallinnollisesti
hyvin hajanaisiksi. Télloin tietoja olisi useimmissa tapauksissa pitdnyt kerdtd myods hankkeeseen
sitoutumattomilta osapuolilta, kuten perusterveydenhuollosta, mikéd olisi puolestaan vaikuttanut
hankkeen aikatauluun ja tyOmééraan negatiivisesti.

Yhtddn mittarivalinnan yksittdistd kriteerid ei kuitenkaan pidetty tdysin poissulkevana ja
kriittisend ~ mittareiden  priorisoinnin  kannalta.  Erdilld  hankkeeseen  osallistuvilla
palveluntuottajatahoilla oli hankkeen kdynnistyessd muodostettu jo tietoteknisid valmiuksia yhdistdd
hoitotietoihin erilaisia mittareiden muodostamisen kannalta olennaisia tietoja, jotka mahdollistivat
mittareiden laatimisen. Tillaisia tietoja, joiden yhdistimistd mittareiden tuotanto vaati, olivat
mittarista riippuen esimerkiksi asiakkaan erddt laboratoriotutkimustulokset, diagnoositiedot,
mielenterveyspalveluiden oirekyselyiden tulokset tai asiakkaan mahdollinen kuolinpéivétieto hoidon
jélkeiseltd ajalta. Mittareiden priorisointia koskevissa keskusteluissa pyrittiin muodostamaan kisitys
kunkin mittarin kokonaisuudesta eri kriteerien suhteen, painottaen myOs mittaritoteutuksen
yhteydessi saatavaa informaatioarvoa, vaikka mittarin toteutuksessa ei onnistuttaisiinkaan.

Arvioinnin aikana ohjausryhmissid keskusteltiin myds muista terveyshyodyn mittareista, kuten
yleissairaalakuolleisuusmittarin toteutuksesta tai 15D-mittarin kdytostd, mutta projektissa paadyttiin
selvittimdan alkuperdisten valintojen mukaisesti hoitokokonaisuuskohtaisia terveyshyddyn
mittareita. Indikaattoritydoryhmén ehdotukset terveyshyodyn mittareiksi, sekéd néistd Utilis Sanitas -
hankkeessa valitut sekd myohemmin tdrkeimmiksi priorisoidut terveyshyddyn mittarit, ovat esitetty
alla taulukoissa 2.1-2.3.

2.6 4. Hankkeessa toteutettavaksi valitut mittarit
Ylla kuvatun valintaprosessin tuloksena toteutettavaksi hankkeessa valittiin yhteensd 10
terveyshyodyn mittaria, joista viisi aivoinfarktin, kolme depression ja kaksi diabeteksen hoidon
terveyshyotyd kuvaavaa.

® Osuus tarkasteltavan alueen viéestosti, jotka sairastuvat ensimmadiseen aivoinfarktiin
Osuus aivoinfarktin sairastaneista potilaista, joilla tauti uusiutuu 365 pdivin kuluessa
Kuolleisuus 28 ja 90 paivid sekd 365 pdivid aivoinfarktin jilkeen
Kotona asuvien potilaiden miidrd ensimmdiisen sairaalassa hoidetun aivoinfarktin
sairastaneista. Tarkastelu kolmen kuukauden kuluttua aivoinfarktin hoidon alkamisesta
Kotoa hoitoon tuotujen, aivoinfarktin saaneiden potilaiden osuus, jotka ovat saaneet
trombolyysihoidon aivoinfarktin hoitoon
Osuus potilaista, joilla on depressio, ja joilla on aloitettu masennusldidkehoito (kirjoitettu
resepti, ATC koodi NO6A tai NO6CA) 8 viikon kuluessa diagnoosista
Niiden depressiopotilaiden miird, jotka ovat kalenterivuoden aikana olleet depression
vuoksi sairauslomalla yli 30 vrk, kuntoutustuella, osatyokyvyttomyyselidkkeelld tai
tyokyvyttomyyseldkkeelld
Niiden depressiopotilaiden osuus, joiden BDI tulos on 6 kuukauden kohdalla ensimmaéisesta
diagnoosista <10. Vastaavasti muiden kyselyiden osalta PHQ-9<5, MADRAS<I10 tai
Hamilton<8
Diabeetikoiden valtimotautikuolleisuuden suhde koko videston valtimotautikuolleisuuteen,
jaoteltuna ikédryhmittiin
Osuus perusterveydenhuollossa hoidossa olevista diabeetikoista, joiden HbAlc-arvo on alle
53mmol/mol ja alle 63 mmol/mol
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Utilis Sanitas hankkeen ohjausryhmai péétti vuoden 2015 alkusyksylléd priorisoida mittarituotantoa
ja tuotantotapojen kartoitusta erdisiin keihddnkérkimittareihin jokaisen hoitokokonaisuuden osalta.
Priorisoiduiksi mittareiksi paityivét ylla mainituista seuraavat mittarit:

* Kotona asuvien potilaiden midrd ensimmiisen sairaalassa hoidetun aivoinfarktin
sairastaneista. Tarkastelu kolmen kuukauden kuluttua aivoinfarktin hoidon alkamisesta
Niiden depressiopotilaiden osuus, joiden BDI tulos on 6 kuukauden kohdalla ensimmaéisesta
diagnoosista <10. Vastaavasti muiden kyselyiden osalta PHQ-9<5, MADRAS<I0 tai
Hamilton<8
Osuus perusterveydenhuollossa hoidossa olevista diabeetikoista, joiden HbAlc-arvo on alle
53mmol/mol ja alle 63 mmol/mol

Kaikkien valittujen 10 mittarin tarkemmat kuvaukset ovat liitteessd 1. Kolmen priorisoidun
mittarin osalta on luvuissa 4-6 kuvattu tarkemmin niiden vaatimat pohja-aineistot, tuotantotavat,
tulokset, tulkinta sekd mittareiden toteutuksen aikana tehtyja havaintoja ja johtopditoksid. Diabetes-
Jja masennushoitojen aikaansaaman potilaskohtaisen terveyshyddyn osoittamiseksi laskettiin my0s
potilaskohtaiset terveydentilan indikaattoreiden muutokset (ns. delta) ja ndiden muutosten antama
kuva hoidon vaikutuksesta potilaiden terveydentilaan.

2.6.5. Hoidon yksikkokustannusten seuranta terveyshyodyn rinnalla

Hoidon yksikkokustannukset todettiin hankkeen aloitusseminaarissa myos tdrkeédksi seurattavaksi
mittariksi hoidon tulosten, eli tuotetun terveyshyoddyn rinnalla. Sairaalahoidon sekd laajemminkin
terveydenhuollon yksikkokustannusten seurantaan on olemassa kansainvélisesti kéytettyja
menetelmid sekd kansallisestikin kattavia tietojdrjestelmiratkaisuja eri palveluntuottajatahoilla.
Esimerkiksi Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Benchmarking-hanke on pyrkinyt sairaalahoidon
kustannusten sekd tuottavuuden vertailuun NordDRG-ryhmittelyyn ja erikoisalakohtaiseen hoidon
kustannusten tarkasteluun perustuen. Yksikkokustannusten seuranta voi kuitenkin laajoja koko
sosiaali- ja terveydenhuollon hoitoepisodeja tarkastellessa muodostua raskaaksi, koska kustannus- ja
hoitotapahtumatiedot ovat hajaantuneet monille eri palveluntuottajatahoille. Perusterveydenhuollon
avohoidon yksikkokustannusten laskennassa voidaan vastaavasti soveltaa esimerkiksi suomalaista
pDRG (Primary Care Diagnosis Related Groups) -laskentaa. Samoin kotimaassa on kehitetty
terveydenhuollon episodien tarkasteluun episodipotilasryhmittely EPR. Menetelmit vaativat
kuitenkin laajemman, koko terveydenhuollon tai sosiaali- ja terveydenhuollon asiakaskohtaisen
kéynti- ja kustannusdatapohjan muodostamista. Tdmén raportin kirjoittamishetkelldkéén eivét kaikki
terveyspalvelujen tuottajat pysty identifioimaan potilaskohtaisia kustannuksia silld tarkkuudella, jota
esim. DRG- tai episodiryhmittelyn kdyttd vertailukelpoisten yksikkokustannusten osoittamiseksi
edellyttaa.

THL:n kansalliset hoitotapahtumia kokoavat rekisterit, kuten HILMO ja avoHILMO,
muodostavat erinomaisen pohjan yksikkokustannusten vertailulle, koska hoitotapahtumat eri
palveluntuottajilta ovat koottu yksittdiseen rekisteriin. Hoitotapahtumien kustannusten arviointi on
kuitenkin toteutettava yhtendiselld ja patevilla menetelmdlld, josta sairaalahoitoa koskien NordDRG-
perusteinen yksittdisten hoitojaksojen ja avohoitokdyntien kustannusten arviointi on erds esimerkKki.

Utilis Sanitas -hankkeessa péitettiin toteuttaa esimerkinomaisesti yhden terveyshyotymittarin ja
hoidon yksikkokustannusten yhteistarkastelu NordDRG-perusteisella menetelméilld. Valituksi tuli,
pddosin  pohja-aineistojen helpon saatavuuden vuoksi, aivoinfarktin hoidon jilkeisten
kuolleisuustietojen yhteistarkastelu hoidon kustannusten kanssa. Hoidon yksikkokustannuksina
kéytettiin julkisia Benchmarking-hankkeen tulosraporteista saatavilla olevia arvioita.

Koska kiytettivissi ei ollut kattavaa datapohjaa my0s perusterveydenhuollosta tai kuntoutuksesta,
hankkeen osallistujatahojen ollessa sairaanhoitopiirejd, kiytettiin kustannusarvioissa ainoastaan
erikoissairaanhoidon hoitojaksokohtaisia kustannuksia. Kuitenkin muista kokemuksista tiedetédin,
ettd tarvittaessa voitaisiin yhtiaikaisesti diabetes- ja masennushoitojen aikaan saaman terveyshyodyn
kanssa osoittaa ndiden tuottajien perusterveydenhuollon hoitojen vastaavat yksikkokustannukset,
vaikkapa pDRG-ryhmittelyn avulla. Terveyshyoty- ja kustannustietojen yhteistarkastelussa tarkeaa
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on, ettd kustannus- ja hoitotapahtumatiedot pystytdéin kokoamaan siitd kohteesta samalaisena
kokonaisuutena, jota terveyshyotymittarilla pyritddn kuvaamaan. Esimerkiksi tarkasteltaessa
aivoinfarktiin kuolleisuutta yhden vuoden tarkastelujaksolla, tulisi hoidon kustannustiedot kerétd
kaikista  palvelujirjestelmédn  osista, kuten  kuntoutustoimenpiteistd  ja  kotihoidosta
sairaalahoitojaksojen ja -kdyntien lisdksi. Tédtd ongelmaa pyrittiin hankkeessa neutralisoimaan
tarkastelemalla ainoastaan 28 pdivdn kuolleisuutta suhteessa hoidon kustannuksiin, jolloin
sairaalahoidon onnistuminen vaikutti oletettavasti enemmén terveyshyotymittarin tulokseen kuin
hoidosta ja kuntoutuksesta myohemmin vastaavat palvelujirjestelmédn muut osat. Terveyshyoty- ja
kustannustietojen yhteistarkastelun tulokset on esitetty luvussa 7.

Seuraavilla sivuilla esitetyt taulukot 2.1-2.3 siséltavit hankkeessa esitettyjen mittareiden
listauksen ja mittareiden priorisointipdtokset.
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Taulukko 2.1. Duodecimin indikaattoritydryhman mittariehdotukset aivoinfarktin hoidon ter-
veyshyddyn seurantaan, sekd ehdotuksista valitut ja priorisoidut mittarit. Kuolleisuutta eri ajan-
kohtina koskevia mittareita kasiteltiin yhtena mittarina yhteensa kymmenesta valitusta. Yhteen-
sa aivoinfarktin hoidon osalta valittuja terveyshyédyn mittareita oli hankkeessa siten viisi.

Ehdotettu mittari Utilis Sanitas
paatos

Osuus ika-, sukupuoli- ja lisdsairausvakioidusta vaestosta, Kylla

jotka sairastuvat ensimmaiseen aivoinfarktiin. o
Vakioimaton

Osuus aivoinfarktin sairastaneista potilaista, joilla tauti | Kylla

uusiutuu 365 vrk:n kuluessa.

Kuolleisuus 28 pva aivoinfarktin jalkeen Kylla

Kuolleisuus 90 pva aivoinfarktin jalkeen Kylla

Kuolleisuus 1 v aivoinfarktin jalkeen Kylla

Osuus kotoa tai palveluasunnosta hoitoon tulleista
aivoinfarktin sairastaneista, jotka ovat itsendisia (ADL-
mittarit, kuten FIM ja RAVA) paivittaistoiminnoissa 1, 3, 6 ja
12 kuukauden kuluttua aivoinfarktista.

Vaihtoehtoisesti tai lisdksi voidaan tarkastella kotona tai
palveluasunnossa, tehostetussa palveluasunnossa ja
laitoksessa asuvien osuuksia samoina ajanjaksoina.

Kylld (kotona
asuvat 3 kk
kohdalla),

PRIORISOITU

Osuus aivoinfarktin sairastaneista potilaista, joilla on
kotiutumisen jalkeen kaytéssa antitromboottinen l|aakitys
(varfariini (ATC-koodi BO01AAO03), suora antikoagulantti
(BO1AE ja BO1AF), klopidogreeli (BO1AC04) tai dipyridamoli
(BO1ACOQ7)).

Ei

Kotoa hoitoon tuotujen, aivoinfarktin saaneiden potilaiden
osuus, jotka ovat saaneet trombolyysihoidon aivoinfarktin
hoitoon.

Kylla

Osuus aivoinfarktin saaneista, kotoa hoitoon tuoduista,
potilaista, joilla on hoitopaivia AVH-yksikdssa.

Ei
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Taulukko 2.2. Duodecimin indikaattorityéryhman mittariehdotukset depression hoidon terveysh-
yo6dyn seurantaan, sekad ehdotuksista valitut ja priorisoidut mittarit. Depression hoidon osalta
paadyttiin selvittémaan yhteensa kolmen mittarin toteutusta.

Ehdotetut mittarit

Utilis Sanitas
paatos

Osuus potilaista, joilla on diagnosoitu masennustila (F32 tai F33)
ja joille on 4 viikon kuluessa ensimmaisesta diagnoosista
merkitty masennuksen vaikeusastetta kuvaava ICD-10 koodi
F32.0-3, F33.0-3 tai arvioitu masennustilan vaikeusaste ja
kirjattu oirepistekyselyn tulos (Hamiltonin depressioasteikko,
MADRS, BDI tai PHQ-9) potilasasiakirjaan.

Ei

Osuus potilaista, joilla on depressio ja, joilla on aloitettu
masennuslaakehoito (kirjoitettu resepti, ATC koodi NO6A tai
NO6CA) 8 viikon kuluessa diagnoosista. Suositellaan lisaksi
analysoitavaksi alaryhmat depression vaikeusasteen mukaan
(lieva F32.0 ja F33.0/keskivaikea F32.1 ja F33.1/vaikea F32.2 ja
F33.2/ maarittamatdén F32.9 ja F33.9).

Kylla

Osuus ladkkeellisesti (ATC koodi NO6A tai NO6CA) hoidetuista
depressiopotilaista, joille on toimitettu vahintdan 2 reseptia ja
vahintdan 100 tablettia 6 kk aikana.

Ei

Osuus depressiopotilaista, joille on toteutettu seurantakaynti
(ladkarikaynti F32 tai F33 diagnoosilla tai kdaynti depression
hoitoon perehtyneen terveydenhuollon ammattihenkildn
vastaanotolla ICPC P76) 4 viikon kuluessa ladakehoidon
aloituksesta.

Ei

Kuntoutuspsykoterapiaa saaneiden maara vuosittain
ikdryhmittain (18-30, 31-40, 41-50, 51-60 ) ja masennuksen
vaikeusasteen mukaan (lieva F32.0 ja F33.0 / keskivaikea F32.1
ja F33.1 /vaikea F32.2 ja F33.2 / maarittamatdén F32.9 ja
F33.9).

Ei

Niiden potilaiden osuus, joiden BDI tulos on 6 kk kohdalla
ensimmaisesta diagnoosista <10.

Vastaava mittari voidaan toteuttaa muilla oirepistekyselyilla.
Raja-arvot: PHQ-9<5, MADRAS<10, Hamilton<8.

Kylla,
PRIORISOITU
(6 ja 12kk)

Niiden depressiopotilaiden maara, jotka ovat kalenterivuoden
aikana olleet depression vuoksi (1) sairauslomalla yli 30 vrk, (2)
kuntoutustuella, (3) osatyokyvyttomyyseldakkeella tai (4)
tyokyvyttomyyselakkeella.

Kylla
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Taulukko 2.3. Duodecimin indikaattoritydryhman mittariehdotukset diabeteksen hoidon ter-
veyshyddyn seurantaan, seka ehdotuksista valitut ja priorisoidut mittarit. Diabeteksen hoidon
osalta paadyttiin selvittdmaan kahden mittarin toteutusta.

Ehdotetut mittarit Utilis Sanitas
paatos

Osuus uusista tyypin 2 diabeetikoista, joilla HbAlc on >64 mmol/ Ei

mol (8%) ja joilla on vain 1 tablettimuotoinen diabeteslaakitys

(ATC-luokka A10B, pois lukien yhdistelmavalmisteet ATC A10BD).

Osuus diabeetikoista, joilla on hypertonia ja/tai albuminuria ja, Ei

joilla on ACE:n estdja tai ATR-salpaaja laakityksessa (ATC C09).

Osuus raskausdiabeetikoista, joille sokerirasituskoe on uusittu 18 Ei

kk kuluessa synnytyksesta.

Osuus tyypin 1 diabeetikoista, joille on tehty silmanpohjien |Ei

kuvaus edeltavan 24 kuukauden kuluessa.

Osuus tyypin 2 diabeetikoista, joille on tehty silmanpohjien |Ei

kuvaus edeltavan 36 kuukauden kuluessa.

Osuus potilaista, joilla diagnosoidaan vaikea-asteinen |Ei

proliferatiivinen retinopatia ja, joille laserhoito on aloitettu 3

viikon sisalla diagnoosista.

Niiden potilaiden prosenttiosuudet, joilla 0, 1, 2, 3, 4, 5, ja 6 Ei

riskitekijaa ei ole tavoitetasolla. Riskitekijat ja niiden raja-arvot -
Todettiin

(viimeisimmat mittaukset tai merkinnat):

kuitenkin

* HbA1lc> 64 mmol/mol (8%) 2 perakkdisessa mittauksessa <!
* LDL >3 mmol/l huomioitavan
* SBP >145 ja /tai DBP >85 mmHg esim. LDL,
* Tupakoi (kylld, merkinté potilasasiakirjoissa) jos seuranta
* BMI > 30 HbA1c-
* Kahdessa viimeisimmé&ssd mittauksessa dU-Alb >30 mg/ mittarin
vrk TAI cU-Alb >20 pg/min TAI Alb/Krea-suhde miehet toteutuksen
>2,5 ja naiset >3,5 mg/mmol yhteydessa
mahdollista.
Osuus perusterveydenhuollossa hoidossa olevista diabeetikoista, | Kylla,
joiden HbA1lc-arvo on alle 53mmol/mol ja alle 63 mmol/mol.
PRIORISOIT
Samanlainen mittari voidaan rakentaa erillisena verenpaineelle ja U
kolesteroliarvolle.
Vain 2.tyyppi
Nilkan vylapuolisten amputaatioiden (NFQ10, NFQ20, NGQ10, Ei
NGQ20, NHQ10, NHQ20) insidenssi diabeetikoilla.
Diabeetikoiden valtimotautikuolleisuuden suhde koko vaeston |Kylla
valtimotautikuolleisuuteen, jaoteltuna ikaryhmittain.
Nakévammaisuuden ilmaantuvuus diabeetikoilla. Ei




21

2.9.VALITTUJEN TERVEYSHYODYN MITTAREIDEN TOTEUTUS

2.9.1. Mittarituotannon suunnittelu ja yhteistyoneuvottelut

Tiedonkeruussa ja —tuotannossa pyrittiin ensisijaisesti hyodyntdmédn hankkeen osallistujatahoilla jo
olemassa olevia tietovarantoja uuden tiedon keruun ja yhdistdmisen sijaan. Lisdksi pyrittiin
l6ytamédn yhteistyond toteutettavissa olevia toimenpiteitd ja yhteistydbn menetelmid monien
ulkopuolisten tahojen kanssa, jotka jo tuottivat terveyshyotyd koskevia tietoja tai mittaritietojen
laskemiseen tarvittavia pohjatietoja. Nidin ollen neuvotteluita ja selvityksid tiedonkeruun
mahdollisuuksista kdytiin hankkeeseen osallistuvien palveluntuottajatahojen lisdksi mm. Terveyden
ja hyvinvoinnin laitoksen, Conmedic Oy:n, Corame Oy:n, BCB Medical Oy:n, Kelan ja
Tilastokeskuksen kanssa.

Neuvottelut eivit eri kansallisten tahojen osalta eivit padsdédntoisesti johtaneet konkreettisiin
mahdollisuuksiin toteuttaa yhteistyond ohjausryhmaésséd valittuja terveyshyodyn mittareita, jolloin
paddyttiin mahdollisuuksien mukaan toteuttamaan osa valituista mittareista FCG:n koordinoimana.

Aluksi suunniteltiin  mittareiden tietotuotannon ensimmadiset tyOvaiheet, joita mittareiden
toteuttamiseksi tarvittaisiin. Listatut tyovaiheet on kuvattu alla.

* Hoitokokonaisuuksien médrittelyjen eli episodimééritelmien laadinta

* Terveyshyddyn ja/tai laatumittareiden laskentatapojen médrittely

* Pohja-aineistojen sijainnin, poimintatapojen ja muuttujaluettelon méérittely

* Yksikkokustannusten laskentatapojen, pohja-aineistojen ja muuttujaluettelon méérittely
* Tietoturvan ja tiedonsiirtoprosessien miirittely

*  FEri toimijoiden roolien méirittely (tiedonpoiminta, késittely, raportointi)

* Kansallisten ja organisaatiokohtaisten lupahakemusprosessien ldpikdynti

* Tiedonsiirron ja -poiminnan organisointi

* Mittaritietojen tuottaminen kerittyjen pohja-aineistojen perusteella

* Mittaritietojen siirto raportointialustalle, ja raportointi

Suurin osa hankkeen tdmidn vaiheen tyOajasta todettiin prosessin aloituksen jilkeen kuluvan
parhaiden ja  helpoimmin saavutettavissa olevien tietoldhteiden  selvittimiseen eri
palveluntuottajatahoilla sekd yhteistyoneuvotteluihin ulkopuolisten toimijoiden kanssa. Myds
moninaisten lupahakemusten sekd eri tietoldhteiden kéyton luvallisuuden ja reunaehtojen
selvittimiseen kului merkittivésti aikaa.

Niin ollen todettiin, ettei mittareiden toteutus normaalissa projektisuunnitelmaan perustuvassa
jarjestelmillisessd toimintatavassa olisi mahdollista. Hankkeen resurssien rajallisuuden vuoksi
ohjausryhméssé priorisoitiin mittareiden tietotuotantoa, ottaen huomioon jokaisen sairaanhoitopiirin
erilaisen tilanteen ja tietopohjan rakenteen sekd tietoinfrastruktuurin vaihtelevuuden. Lopulta
hankkeessa toteutettiin mittarituotanto ylld kuvatun prosessin mukaisesti kolmea mittaria koskien
niitd palveluntuottajatahoja koskien, jotka olivat kykenevid ja halukkaita nykyisten tietotuotannon
edellytysten sekd resurssiensa puitteissa toteuttamaan priorisoidut terveyshyddyn mittarit. Tulokset
hankkeen puitteissa mahdollisiksi todetuista mittaritiedoista on esitetty luvuissa 4-7.

2.9.2. Mittareiden hoitoepisodiméirittely

Hankkeen aloitusseminaarissa tavoitteista kdydyn keskustelun perusteella potilaan hoidolla tuotettua
terveyshyOtyd ei ole jarkevdd tarkastella kuin episodikohtaisesti, ei siis yksittdisiin hoitoketjun
kontakteihin kohdistettuna. Seminaarissa todettiin, ettd tarkasteltava toiminta on mallinnettava ja
hahmotettava kaikissa tarkasteltavissa yksikoissd yhtendiselld tavalla ja varmistettava, ettd kaikki
hoitoon siséltyvit hoitokontaktit tulevat kartoitettua.

Hankkeen aikana todettiin, ettdi Suomessa on muodostumassa eri tahoilla useita erilaisia
midritelmid potilaan hoidon episodille. Tdrkedd on terveyshydodyn seurannan kannalta tdlloin
episodin erilaisten madritelmien perusteiden ldpindkyvyys ja validointi, sekd sitovien yhteisten
valintojen teko toimijoiden kesken yhtendisestd episodi- ja kustannuslaskennan méérittelysta.
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TerveyshyOtyd seurattaessa on kuitenkin tehtdvd valintoja ja rajauksia myds terveyshyddyn
mittareihin niiden soveltamiskohteen ja -tahon mukaisesti. Yhteen hoitotapahtumaan kohdistuvat
mittarit voivat olla perusteltuja toiminnan kehittdmiseen esimerkiksi sairaaloissa aivoinfarktin hoitoa
koskien. Toisaalta yhtd perusteltua ja tirkedd voi olla kartoittaa koko hoitoketjun kustannukset,
hoitotapahtumat ja vaikuttavuus diabetespotilaita koskien, tai periti kartoittaa kaikki sosiaali- ja
terveydenhuollon hoitotapahtumat ja -kustannukset asiakkaittain mielenterveyspotilailla.

Utilis Saints -hankkeessa pdddyttiin valitsemaan ja madritteleméédn hoitoepisodit, eli mittariin
sisédltyvit hoitokontaktit erikseen mittarikohtaisesti ilman yhtendistd ryhmittelymenetelméd, kuten
NordDRG:td. Jokaisella valitulla mittarilla padsdintoisesti ldahtokohdat ja mittarin painotus seki
mittarin sovelluskohde olivat erilaiset. Valintoja ja niiden perusteluita on avattu luvuissa 4-7 seka
liitteen 1 mittarikuvauksissa. Térkeintd ovat yhteisesti sovitut ja hyviksytyt mittarikuvaukset seki
poissulkusddnnot, jotka on valittava tarkoituksenmukaisesti mittarin oletettuun hyodyntdjatahoon,
mittarin kédyttotarkoitukseen ja mittarin kohteena olevaan asiakasryhmiin soveltuviksi.

2.9.3. Mittareiden laskentatapojen tarkentaminen ja lihteet

Mittareiden eksakteja laskentamenetelmid, kuten poissulkukriteerejd, mittareiden raja-arvoja,
kohdevuosien maddrittelyd, jne., ryhdyttiin muodostamaan, kun hankkeessa tuotettavat 10
alkuperidistd mittaria oli pddtetty ohjausryhmissd. Pohjana mittarimddritysten tarkentamisessa
kéytettiin Duodecimin indikaattoritydryhmén laatimaa taustamateriaalia mittariehdotuksista seki
Ruotsin Oppna Jamforelser -raporttien siséltimis mittarikuvauksia.

Oppna Jamforelser -raporteista 16ytyi joko osin tai kokonaan yhteniiset versiot kymmenesti Utilis
Sanitas —ohjausryhmén lopulta valitsemaa mittarista, lukuun ottamatta yhtd aivoinfarktin hoidon
tuloksellisuuden mittaria.

Mittarikuvaukset on esitetty liitteessd 1. Kuvaukset kisiteltiin projektiryhmaéssi, ja ohjausryhméi
antoi niille hyvéksyntédnséd ennen tiedonkeruun aloitusta. Mittarikuvaukset kehittyivit jossain méiirin
my0s itse tiedonkeruun aikana, kun havaittiin hyvid laskennan, poissulkukriteerien, ym. soveltamisen
kdytintdjd eri toimijoilla, joiden todettiin olevan jidrkevid laajentaa my6s muiden toimijoiden
kéyttoon. Toisaalta mittarikuvaukset muotoutuivat osin my0s tiedonsaannin realismin mukaan;
hankkeeseen osallistuvilta palvelutuottajilta ei haluttu edellyttdd kohtuuttomia panoksia
mittaritietojen poiminnassa ja valmistelussa.

2.9.4. Mittareiden pohjatietojen poiminta ja mittaritulosten laskenta

Suurimman  osan  mittareiden  pohjatietojen  poiminta- ja laadintatyOstd  toteuttivat
palveluntuottajatahojen omat asiantuntijat mittarikuvausten pohjalta. FCG toteutti pddosin
jélkilaskennan ja mittaustulosten esitysmuotoon saattamisen taulukkomuotoisista aggregoiduista
lahtotiedoista. Mittarikuvaukset toimitettiin - poiminnan toteuttaville yhteyshenkidille niilld
palveluntuottajatahoilla, jotka olivat sitoutuneet mittarituotantoon ja ilmaisseet priorisoitujen
mittareiden toteutuksen olevan resurssiensa puitteissa. PdédsddntOisesti mittarit toteutettiin niille
palveluntuottajahoille, joilla oli jo olemassa yhdistetyissd rekistereissd tai tietokannoissa tarvittavat
pohjatiedot asiakaskohtaisesti henkilotunnuksen tai muun tunnisteen perusteella. Talloin ei tarvittu
tietojen yhdistdmistd eri tietokannoista. Téllaiseen tietojen yhdistimiseen eri ldhteistd olisi myds
liittynyt erindisid lupaprosesseja tai ulkopuolisten tahojen poimintakustannuksia sekd laajoja
tietosuojakysymyksid. Poikkeuksena FCG toteutti aggregoidut tietopoiminnat ja mittareiden
laskentatyOn itsendisesti aivoinfarktin kuolleisuustietojen osalta.

Kaikkiin hankkeen palveluntuottajatahoihin oltiin yhteydessé ja kéytiin neuvotteluja hankkeessa
valittujen 10 terveyshyodyn mittarin toteutuksesta. Osalla osallistuneita palveluntuottajatahoja
mittareiden tuottaminen todettiin merkittdvésti helpommaksi kuin muilla, johtuen jo toteutuista
aloitteista vastaavien pohjatietojen tai valmiiden mittareiden toteuttamiseksi. Suurimmalla osalla
osallistujatahoja todettiin tarvittavien tietojen sijaitsevan hajallaan eri tietojdrjestelmissd tai
puuttuvan siten, ettd tiedot olisi pitdneet poimia ja yhdistdd asiakkaan henkildtunnuksen perusteella
esimerkiksi Tilastokeskuksen viestorekisterista.

Hankkeessa toteutettiin kuitenkin FCG:n tukena myos edistysaskeleita esimerkiksi masennuksen
oirekyselyiden kirjaamista koskien. Eksotessa otettiin kédyttoon masennusoireiden tasoa kuvaavan
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MADRS-kyselyn tulosten kirjaus rakenteisessa muodossa hankkeen aikana. Tdméd mahdollisti
masennuksen hoidon tuottaman terveyshyddyn mittaamisen asiakaskohtaisesti hoidon
aloitusajankohdan ja myohemmaén ajankohdan vilisen oiretason erotuksena.

Mittareiden toteutusta kaikilla osallistuneilla palveluntuottajatahoilla kartoitettiin sekéd pyrittiin
edistdmééin kuitenkin pitkédlle hankkeen loppuvaiheisiin, eli vuoden 2016 alkusyksyyn asti.
Lisdtietoja mittarikohtaisista tietopoiminnan ja mittarituotannon menetelmisti seki tietoldhteistd on
esitetty luvuissa 4-7.

2.9.5. Mittarituotannon tulokset ja havainnot pohjatietojen saatavuudesta
Erdissda  Utilis Sanitas -hankkeessa mukana olleissa palveluntuottajtahoissa  todettiin
pohjatietokartoitusten  yhteydessd jo olevan erittdiin  hyvin toimivia terveyshyddyn
seurantajirjestelmid tai niiden edellytyksid, joihin perustuen terveyshyddyn mittarit olisi vaivatonta
toteuttaa. Hankkeessa pdédéddyttiin keskittyméin kerdiméin niistd kohteista esimerkinomaista
terveyshyOddyn seuranta- ja vertailutietoa, jonka perusteella pystyttéisiin todistamaan terveyshyddyn
mittaamisen onnistuminen jo nykyisten tietojirjestelmien avulla. Samoin pystyttdisiin kartoittamaan
onnistumisten  perusteella, minkilaisia  edellytyksid ja  investointeja  olisi  muilla
palveluntuottajatahoilla tehtdvi, ettd terveyshyddyn seuranta mahdollistuisi. Mittarituloksia kerdttiin
ja mittareita toteutettiin seuraavasti:

* Masennuspotilaiden MADRS- ja BDI-pisteitd seurattiin Suomen Terveystalon ja Eksoten
asiakkaiden osalta
Diabetespotilaiden HbAlc-verensokeriarvoja seurattiin Suomen Terveystalon, Eksoten ja
PKSSK:n asiakkaiden osalta
Aivohalvauspotilaiden kotona asumista 3 kuukautta ensimméiisen aivoinfarktin jilkeen
seurattiin Eksoten asiakkaiden osalta
Aivohalvauspotilaiden kuolleisuutta ja hoidon kustannuksia seurattiin HUS:n, KHSHP:n ja
KSSHP:n asiakkaiden osalta. Ndami tiedot olisi ollut mahdollista koota my6s Eksote:sta,
mutta Eksoten osalta priorisoitiin muita mittareita.

Useissa muissa sairaanhoitopiireissd edellytykset mittareiden tietotuotannolle eivét olleet
tarpeeksi pitkilld mittaritietojen tuottamiseksi timén esitutkimuksen resurssein. Hankkeen tulokset
kuitenkin todistavat, ettd seuraten esitettyd yleistd tuotantotapaa ja ylld mainittujen organisaatioiden
tietojirjestelmien rakennetta, voi kukin palveluntuottaja toteuttaa mainitut mittarit vertailua varten,
jos ndin kansallisesti edellytetdiin.

Utilis Sanitas -hankkeen rajattujen resurssien vuoksi vertailumittareiden laskeminen vakioituina
lahtomuuttujien sekd idn ja sukupuolen vuoksi jitettiin toteuttamatta. Ndin ollen lukujen
vertailukelpoisuudessa on puutteita, silloin kuin vakioitujen lukujen tarkastelu ndhdidin
vilttdimattomaiksi. Tavoitteeksi hankkeelle muodostui toteuttaa kevyelld resursoinnilla ja lyhyelld
vasteajalla tieteellistd tutkimusta karkeampia mittareita, joita voitaisiin kuitenkin kdyttdd johtamisen
tukena tarkastelemalla esimerkiksi palveluntuottajakohtaista ajallista trendid mittareiden tuloksissa.
Palveluntuottajien vertailun todettiin vaativan syventymistd ja virheldhteiden perusteellista
lapikdyntid - mittareiden tuloksista ja niiden toteutuksen vaatimista toimenpiteistd oli kuitenkin
karkeinakin johdettavissa useita mielenkiintoisia johtopddtoksid. Mittarikohtaiset tulokset,
menetelmit ja niiden rajattu tulkinta on esitetty myohemmissé luvuissa 4-7.
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3. Terveyshyotytietojen hyodyntimisen nykytilanne
Suomessa

Ilkka Vohlonen, professori
Itd-Suomen yliopisto
FCG Konsultointi Oy

3.1.TAUSTA

Osana Utilis Sanitas -hankkeen tavoiteasettelua oli selvittdd, mikd on nykyisten saatavilla olevien
terveyshyotytietojen hyoddyntdmisen taso Suomessa. Terveyspalvelujen tuottamia terveyshyotyji
koskevan tiedon erds perimmadinen tarkoitus on edistdd terveyspalvelujen kysynnédn ja tarjonnan
kohtaamista terveyspalvelumarkkinoilla. Tuloksena tavoitellaan sekid kustannuksiltaan ettd laadultaan
optimoituja palveluja.

Terveyshyotyd tai hoidon tuloksia koskevan tiedon tuottaminen on tidrked osa erilaisten
faktatietojen kokonaisuutta, jolla julkinen ohjaus pyrkii ohjaamaan palvelujirjestelmidd ja
minimoimaan muutoin tapahtuvaa markkinahdiriotd (engl. market failure). Markkinahiirid
terveyspalvelumarkkinoilla syntyy tyypillisesti terveyspalvelujen tdysin vapaan, eli julkisesti
ohjailemattoman kysynnédn ja tarjonnan kohtaamisen — tai kohtaamattomuuden — seurauksena.
Markkinahiirid voi ilmaantua periaatteessa neljidstd eri syystd, joista yhdenkin toteutumisen
seurauksena on markkinahdirid. Naitd syitd ovat, riippumatta palvelun tai hyddykkeen tyypisti:
julkinen hyoddyke (engl. public good), sivuvaikutukset (engl. positive and negative externalities),
luonnollinen monopoli (engl. natural monopoly) sekd tiedon epdasymmetria (engl. assymmetry of
information). Markkinahdirion tuloksena palvelun yksikkohinta muodostuu huomattavasti
korkeammaksi kuin sen tuotantokustannus, eli seuraa allokatiivinen tehottomuus hyodykkeen
tuotannossa. Palveluiden tuottamisen kokonaiskustannukset siten julkisesti rahoitetussa
terveydenhuollossa nousevat, ja samalla terveyspalveluilla tuotettavissa oleva maksimaalinen
terveyshyoty jdd osin saavuttamatta. (Vining & Weimer 1988; Vohlonen 1997)

Utilis Sanitas hankeen esitutkimuksen tavoiteasettelu pyrki osaltaan vastaamaan siihen, kuinka
markkinahdirion ehkédisemiseksi voidaan vihentdd terveyspalvelujirjestelmédssimme vallitsevaa
tiedon epdsymmetriaa palveluntuottajien, rahoittajien ja valinnanvapauden my6td voimaantuvan
asiakkaan vililld. Talld hetkelld saatavilla on vain niukasti terveyspalveluilla palvelutuottajittain
tuotettua terveyshyotyd koskevaa tietoa, jolla tiedon epdsymmetriaa voitaisiin véhentéa.
Suomalaisessa terveyspalvelujdrjestelmissd tiedon epdsymmetrian vihentdminen ei tarkoita
yksistéin sen viahentdmistéd asiakkaiden nikokulmasta vaan myos palvelujen tuottajien ja rahoittajien
kiytettdvissd olevan tiedon lisddmistd. On siis mahdollista tuottaa tietoa, jolla terveyspalvelujen
tuottaja voi tehdd johtopiditoksid palvelujensa tuottamasta terveyshyodystd ja sen parantamiseksi
tehtdvissi olevista toimenpiteisti asiakkaan koko hoitoketjun kattaen.

Jos tiedon epdsymmetriaa voidaan vihentdd, on tuloksena oletettavasti terveyspalvelujen kiytt6on
liittyvén eriarvoisuuden viheneminen. Yhdenmukaisen ja avoimesti saatavilla olevan tiedon myoti
oletettavasti my0s palvelutuottajien aikaansaamien terveyshydtyjen erot pienenevit tuottajien omien
kehitystoimenpiteiden tuloksena. Toinen positiivisen muutoksen vaikutuskanava on asiakkaan
valinnanvapaus: asiakkaiden oletettavasti valitessa terveyshyodyltddn parhaimpia palvelutuottajia,
ohjautuvat asiakasvirrat sekd hoidon tulot (“raha seuraa potilasta”) terveyshyotytiedon valossa
parhaimmin menestyville tuottajille. Terveyshyotyji koskevan tiedon lisddntymisen myotd
laskenevat my0Os terveyspalvelujen  kokonaiskustannukset, koska tuloksiltaan heikon
terveydenhuollon seurauksena on usein palvelukdyton toistuvuutta, kuten uusintaleikkauksia ja
paivystyshoitojaksoja. Ndin ollen yksikkokustannukset kertaantuvat nykyéin tarpeettomasti, ja néin
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my0Os palvelujen kokonaiskustannukset, joko hoidettuina episodeina tai hoidettuina potilaina
kuvattuna, nousevat korkeiksi.

Utilis Sanitas -raportin tdssid luvussa terveyspalvelujen tuottamaa terveyshyotyd koskevan tiedon
hyodynnettdvyydelld tarkoitetaan sitd, kuinka onnistuneesti se poistaa tiedon epdsymmetriaa.
Epidsymmetrian poiston tarve, edellytykset ja tavat riippuvat oleellisesti siitd, mistd ndkokulmasta
epidsymmetrian olemassaoloa maédritellidn. Tiedon epdsymmetrian poistaminen voi vaatia
merkittavisti erilaisia toimenpiteitd, jos kohteena on esimerkiksi asiakkaan ja lddkérin vilinen suhde
ja hoitoprosessiin liittyvi pédédtoksenteko hoitopaikasta, hoidon tarpeen ja tuloksen vilinen arviointi
palvelujirjestelmitasolla tai mahdollisesti terveyspalvelujen tilaajan ja tuottajan vilinen palveluista
sopiminen.

3.2.TAVOITE JA ASETELMA

Tiedon hyddynnettidvyyden médriteltiin ylld olevan se taso, jolla hoidon terveyshyo6tyd koskevalla
tiedolla voidaan ehkdistd terveyspalvelumarkkinoiden markkinahdiriotd véhentdmalld tiedon
epdsymmetriaa. Y1l mainittiin myOs tiedon epdsymmetrian poistamisen edellytysten olevan
merkittidvisti erilaiset riippuen sovellettavasta nikokulmasta, eli tiedon hyddyntijitahoista.

Utilis Sanitas -hankkeen timén osion tavoitteeksi asetettiin timédn pohdinnan perusteella selvittii,
mikd on terveyspalvelujen tuottamaa terveyshyotyd koskevan tiedon hyddynnettivyys potilaan,
tuottajan ja rahoittajan ndkokulmista. Kaikissa nidissd kolmessa nikokulmassa tarkasteltiin
terveyshyotytiedon nykyistd saatavuutta, sisdltod, kdyttod ja laadinnan edellytyksid seuraavan
kuuden kysymyksen kautta.

onko terveyshyotyd koskevaa tietoa olemassa?

onko terveyshyotyéd koskevaa tietoa saatavissa?

onko saatavissa oleva terveyshyotytieto kiytettavissi?

onko kédytettdvissi olevaa tietoa kiytetty potilaan hoidon kehittimiseksi?
onko kéytetty tieto johtanut pddtelmiin terveyspalveluiden toimivuudesta?
ovatko pédtelmét johtaneet toimenpiteisiin?

moas o

Yll4 esitetyt kysymykset kéytiin ldpi kaikkien kolmen eri hyddyntdjdtahon ndkdkulmien mukaan.
Koska esitutkimuksessa keskityttiin kolmen hoitokokonaisuuden ja niitd vastaavien potilasryhmien,
eli aivohalvaus-, diabetes- ja masennuspotilaiden hoidon terveyshyddyn mittaamiseen indikaattorit,
eikd kaikkia hoitokokonaisuuksia ollut hankkeen resurssein mahdollista kidydi lapi kaikkien kolmen
nikokulman mukaan, valittiin jokaiselle hankkeen hoitokokonaisuudelle yksi hyddyntédjiandkokulma
selvitettdviaksi. Valinnoissa harkittiin, mikd nidkokulma on tirkein ja vallitsevin kullekin
hoitokokonaisuudelle.

Harkinnan aluksi todettiin, ettei aivohalvauksen hoidon osalta potilaan itsendinen valinta
hoitopaikan suhteen ole mahdollista. Koska masennusta sairastavien potilaidenkin itsendisen
valinnan edellytykset ovat sairauden luonteen vuoksi heikentyneet, keskityttiin potilasndkdkulmasta
diabeteksen hoidon terveyshyotyd kuvaavan tiedon hyodynnettivyyden tarkasteluun. Diabeteksen
hoidon osalta, vaikkakin vaihtoehdot voivat useissa maakunnissa olla rajattuja, lienee potilaalla
toisinaan mahdollisuus sekd harkinta-aikaa aidosti valita hoitava tahonsa. Tdmé valinnanvapauden
nikokulma diabeteksen osalta korostunee niilld alueilla, joilla yksityiset toimijat ovat aktiivisia
palveluidensa tarjonnassa, mutta edellyttdd yksityisten toimijoiden pddsyd valinnan vapauden piiriin
Sote-uudistuksen tuloksena.

Tuottajandkokulmasta  pidettiin ~ aivohalvauksen = hoidon  mittareihin  keskittymista
tarkoituksenmukaisempana kuin masennuksen hoidon. Toisaalta masennuksen hoidon tulosten ja
potilaiden terveysongelmien tason mittaaminen lienee sekin tuottajandkokulmasta relevanttia.
Hankkeen resurssien rajallisuuden vuoksi tarkasteluun tuottajandkdkulmasta valittiin kuitenkin vain
aivhohalvauksen hoidon mittarit.

Rahoittajandkokulmasta todettiin masennuksen hoidon terveyshyotyd koskevan tiedon
hyodynnettdvyyden selvittimisen olevan tarkoituksenmukaisinta. Myohemmin masennuksen hoidon
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terveyshyodyn selvittdimiseen voitaneen liittdd myoOs arviointeja eri hoitomenetelmien kustannus-
hyoty suhteesta, esimerkiksi lddkehoidon ja terapian tuottamien terveyshydtyjen vertailun tai
yhteistarkastelun kannalta. Selvitystyon asetelma oli siten seuraavanlainen:

* Potilasnikokulma: Diabeteksen hoidon terveyshyétytietojen hyodyntdmisen selvitys
Tuottajandkokulma: Aivoinfarktin hoidon terveyshyotytietojen hyodyntdmisen selvitys
Rahoittajandkokulma: Masennuksen hoidon terveyshyotytietojen hyodyntdmisen selvitys

Esitettyji nidkokulmia ja niihin kohdennettuja terveysongelmia koskien selvitettiin, miten
Suomessa hankkeen osallistujatahot ja heiddn sidosryhménsd hyoddyntdvit saatavilla olevia
terveyshyotytietoja jo nykytilanteessa. Kunkin hoitokokonaisuuden osalta kéytettiin esimerkkeini
niitd terveyshyodyn indikaattoreita, joita Utilis Sanitas hankkeessa oli sovittu kiytettdvaksi.

3.4.MENETELMAT

Selvityksessd kerittiin vastaukset tavoiteasettelun mukaisiin kysymyksiin a-f péddsddntoisesti
hankkeen osallistujatahojen ja heiddn sidosryhmiensd edustajien haastatteluin. Haastatteluissa
kaytettiin puolistrukturoitua haastattelutapaa — pohjana toimivat ylli esitetyt standardikysymykset.

Haastattelutilanteissa kéytettiin myos tukena mittariesimerkkejd, joita haastatteluajankohtina oli
kiytettdvissd. Esimerkiksi aivoinfarktin tuottajandkokulmaa selvitettdessd kéytettiin uusimpia
kiytettivissd olleita tulosteita THL:n PERFECT-hankkeen aivoinfarktin vaikuttavuusmittareista
(THL 2016). Lisédksi selvitettiin kansainvélisid kokemuksia terveyshyotytietojen kédytostd muissa
maissa erdiden ulkomaalaisten asiantuntijoiden haastatteluin seké kirjallisuuskatsauksen avulla.

Suomessa haastateltiin  syksylld 2015 kolmen eri ndkokulman edustajia Joensuussa,
Lappeenrannassa ja Jyviskyldssid. Haastattelut koskivat kutakin ylld mainittua kolmea nidkokulmaa ja
niille valittuja hoitokokonaisuuksia. Haastatteluissa kaytiin ldpi kullakin alueella sddnndnmukaisesti
sekd sairaanhoitopiirin, yksittdisten lddkédreiden ja potilaiden sekd kaupunkien edustajien
nikemykset. Haastatteluja toteutettiin siten kattavasti koko terveyspalvelujirjestelmén alueelta ja
my0s eri ndkokulmista.

3.5.TULOKSET

Niami tulokset ja niiden pohjana olleet havainnot sekd niiden havaintojen perusteella tehnyt
paitelmét raportoitiin hankkeen ohjausryhmille syksylld 2016. Ohjausryhmén késittelyn jilkeen
paddyttiin konsensukseen seuraavista tuloksista haastatteluaineistoon perustuen.

3.5.1. Onko terveyshyotyi koskevaa tietoa olemassa?

TerveyshyoOtyéd koskevaa tietoa on erédiden potilasryhmien osalta systemaattisesti, joidenkin osalta
satunnaisesti ja joidenkin osalta ei ollenkaan. Systemaattisesti ja kattavasti tietoa on olemassa mm.
sydédninfarktin ja aivoinfarktin seké tekonivelleikkausten osalta. Maassamme on useita aloitteita eri
maakunnissa terveyshyotytiedon kerddamiseksi yksittdisien terveysongelmien hoidosta.

3.5.2. Onko terveyshyotyi koskevaa tietoa saatavissa?

Terveyshyotyd ja terveydenhuollon tuloksia koskevaa tietoa on saatavissa ja kirjataan piivittdin
hoitotapahtumien yhteydessd, mutta tieto jdd usein kirjaamatta rakenteiseen, eli helposti
tietoteknisesti hyodynnettdviin muotoon. Toisaalta hyodynnettdvissd olisi laajastikin rakenteista
tietoa, jota ei vain ole koostettu tarkoituksenmukaisiksi tunnusluvuiksi asiakkaille tuotetusta
terveyshyodysta.

3.5.3. Onko saatavissa oleva terveyshyotytieto kiytettivissia?

Tietoa on paljonkin kiytettdvissd, jos niin halutaan. Kuitenkaan tietoa ei ole poliittisten toimijoiden,
eli terveyspalvelujirjestelmidn korkeimpien tilaajatahojen puolesta nihty tarpeelliseksi.
Tarkeimmaéksi nykytilanteessa ndhdddn terveyspalvelujéarjestelmin toimintaan kuluvien vuotuisten
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kustannusten, eli panosten, kontrollointi terveydenhuollon tuottaman terveyshyddyn, eli tuloksen,
sijaan. Kustannusvaikuttavuuden nikokulmasta terveyspalvelujérjestelmdmme ohjaus painottuu
epiterveesti kuluneisiin panoksiin vilittdméttd panoksilla aikaansaaduista tuloksista. Ndin ollen
kustannusvaikuttavuuden optimointi on nykytilanteessa mahdotonta.

3.54. Onko kiytettivissi olevaa tietoa kiytetty potilaan hoidon kehittidmiseksi?
Potilaat ja palvelujen rahoittajat eivit lihes poikkeuksetta kiytd eivitkid edellyti tietoa palveluiden
tuottamasta terveyshyodystd eivitkd toiminnan laadusta. Terveydenhuoltojérjestelmin asiakkaat, eli
potilaat, joko luottavat julkisen terveydenhuoltojirjestelmén toimintaan tai uskovat yksityisten
terveydenhuoltopalveluiden tuottavan automaattisesti parempaa laatua kuin julkisten.

Kuitenkin palveluntuottajat itse, kuten erdidt hankkeeseen osallistuneet sairaanhoitopiirit seka
Suomen Terveystalo, nikevit terveyshyotytiedon tarpeelliseksi sekd ovat osin strategisesti luoneet
edellytyksii kyseisen tiedon tuottamiselle, sekid hyddyntineet jo tietoa toimintansa kehittimisessi, eli
potilaan saaman hoidon parantamisessa.

3.5.5. Onko Kkiytetty tieto johtanut péitelmiin terveyspalveluiden toimivuudesta?

Palvelujen rahoittajat, eli sairaanhoitopiirien luottamuselimet ja kuntien luottamuselimet, ldhes
poikkeuksetta eivit kidytd terveyspalvelujen tuottamaa terveyshyotyd koskevaa tietoa niiden
toiminta- ja taloussuunnitelmien laadinnassa. Kustannuksia, eli terveydenhuoltoon kiytettdvid
panoksia ja niiden vuotuista arviointia priorisoidaan tulosten, eli terveyshyotyjen kustannuksella.

3.5.6. Ovatko piitelmiit johtaneet toimenpiteisiin?

Palvelujen tuottajien keskuudessa terveyshyotytiedot ovat johtaneet hoitojen ja hoitoketjujen
optimointiin satunnaisesti, mutta osin perdti kattavasti edistyksellisten palveluntuottajatahojen
keskuudessa. Rahoittajien ja potilaiden tekemien toimenpiteiden pohjana ei padsdédntoisesti ole ollut
systemaattinen tieto hoidon tuottamasta terveyshyodysti ja siind esiintyvistd puutteista.

Potilaiden toimenpiteet ja valinnat ovat pdédsddntoisesti perustuneet omakohtaisiin tai viiteryhmien
huonoihin kokemuksiin, jotka ovat johtaneet valituksiin potilasasiamiehille, ja joista osa on
raportoitu mediassa. Median esiintuomat yksittéistapaukset ovat todennékdoisesti johtaneet rajumpiin
ja mittavimpiin toimenpiteisiin kuin maltilliset, pétevat tutkimustulokset eri hoitojen tai
palveluntuottajien systemaattisesti tuottamista terveyshyodyistd — tai niiden puutteista.

3.5.7. Yhteenveto tuloksista
Suomessa saatavilla olevien terveyshyotytietojen nykyisen hyddynnettdvyyden selvityksen tuloksina
voidaan todeta seuraavaa.

Terveydenhuoltopalveluja  kéyttdvdt  potilaat  eivdt ldhes  milloinkaan  kéytd eri
terveyspalvelutuottajien tuottamaa terveyshyotyd koskevia faktatietoa palvelutahoa valitessaan.
Taminkaltaista tietoa ei toisaalta kédytdnnossd ole nykytilanteessa juuri kiytettdvissdkadn.
Padsdantoisesti palvelut valitaan viiteryhmén suositusten tai huhujen (engl. word of mouth) taikka
yksinkertaisesti maantieteellisesti ldhimmaén tai halvimman palvelun perusteella.

Tuottajandkokulmasta kéytetddn satunnaisesti erditd kiytettdvissd olevia tietoa siitd, mitd
terveyshyOtyd kukin hoito on tuottanut. Erddt edistykselliset toimijat, kuten useimmat hankkeen
osallistujatahoista, kerddvit ja kdyttdavit terveyshyotytietoja palvelutuotannon johtamisessa seki
kehittimisessd ainakin erditd sairausryhmii koskien.

Rahoittajandkokulmasta on Suomessa erittdin harvinaista, ettd terveyspalvelujen tilaamista
koskevassa piitoksenteossa kiytettdisiin tietoja siitd, mitd on terveyspalvelujen tuottama
terveyshyoty. Tilanne on vallitseva, vaikka nykytilanteessakin olisi kdytettdvissd useita tietoja, joilla
terveyspalveluiden terveyshyotyé voitaisiin seurata. Erds esimerkki on THL:n PERFECT-hankkeen
tuottamat tiedot, ja lisdd vastaavia tietoja olisi tuotettavissa kohtuullisilla rahallisilla panostuksilla.

Nykytilanteessa yksittdiset mediassa esiintyvidt poikkeustapaukset ohjaavat keskustelua
terveyspalveluiden laadusta ja potilaalle tuotetusta terveyshyodystd. Jarjestelmilliset potilastason
tieteelliset tutkimukset ja selvitykset taikka tieto palveluilla tuotetuista terveyshyodyistd, joista
voitaisiin johtaa faktoihin perustuvia johtopditoksii ja toimenpiteiti, eivét ole lihes missidin roolissa
suomalaisen terveyspalvelujérjestelmén toiminnasta paatettiessa.
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3.6.JOHTOPAATOKSET

Esitutkimuksen ehkd erds tdrkein havainto on se, ettd tiedon puutteesta johtuvan tiedon
epdsymmetrian ongelmia ei Suomessa padsiintoisesti pidetd niin tdrkeind, ettd jo olemassa olevan
tiedon hyddyntdminen olisi edes tyydyttdvad. Tamai johtaa siihen, ettd palveujirjestelmin toimijoiden
vilisen tiedon epdsymmetrian tuloksena hoidon yksikkokustannukset kasvavat Suomessa
tarpeettoman korkeiksi. Nykytilanteessa ylldttavisti titd tilannetta eivit koe ongelmaksi palvelujen
rahoittajat, tuottajat eivitkd potilaat. Suomessa tiedon epdsymmetriasta johtuvaa markkinahdirioti
terveyspalvelujen tarjonnan ja kysynnin vililld ei pidetd yhteiskunnallisesti merkittdvéni ja korjausta
tarvitsevana ongelmana.

Tdmén tilanteen hyvidksyminen tarkoittaa sitd, ettd terveyspalvelujen rahoittamisesta vastaavat
kunnalliset ja valtakunnalliset tahot myotidvaikuttavat terveyspalvelujirjestelmdmme tehottomuuteen,
laatuongelmiin ja kasvaviin kokonaiskustannuksiin.

Terveydenhuoltojidrjestelmdmme tuottamien terveyshyodtyjen, eli toiminnan tuloksen, ollessa
padsaintoisesti epdselvé, johtaa tilanne palvelujen yksikkokustannusten kertaantumiseen palvelujen
kdyton toistumisen muodossa. Hoidon toistuvuuden ja tehottomuuden vuoksi, kuten
uusintaleikkausten ja mielenterveysongelmien kroonistumisen, terveyspalvelujemme kustannukset
ovat tarpeettoman korkeat. Vaikka useat terveydenhuollon ammattilaiset, organisaatiot ja jirjestot
ovat olleet aloitteellisia tilanteen korjaamisessa, ei maassamme ole edelleenkdin toiminnassa
adekvaattia terveyspalveluilla tuotettujen terveyshyotyjen seurannan kansallista jirjestelmaa.

Monissa muissa maissa, kuten Ruotsissa, Sveitsissd ja Yhdysvalloissa, juuri markkinahdirion
minimointia tavoitteena pitden on kehitetty terveyspalvelujen tuottamien terveyshyotyjen
seurantajirjestelmid. Motiivina on ollut, ettd terveyspalvelujen yksikkOkustannusten taso vastaisi
mahdollisimman hyvin tuotantokustannuksia. My9s potilasturvallisuus on ollut kehittdmisen perusta.

Utilis Sanitas -hankkeen esitutkimuksen aikana toteutettu tilannekatsaus osoitti, ettd Suomessa
terveyshyOdyn seuranta ja tdhén perustuva terveydenhuollon yksikkokustannusten alentaminen seki
kansalaisille tuotettavan terveyshyddyn maksimointi olisi mahdollista. Toisaalta, tuntemattomista
syistd, terveyshyodyn seurantaa ja vertailua ei ole pidetty siihen tarvittavien maltillisten investointien
veroisena kehityskohteena.
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4. Masennuksen hoidon tuottaman terveyshyddyn
mittaaminen ja seuranta

Ilkka Vohlonen, professori

UEF, FCG

Timo Salmisaari, Yhteiskunnallisen osallisuuden palvelujen johtaja
Eksote

Merja Repo, kehittdmissuunnittelija

Eksote

Veli Koistinen, erityisasiantuntija

FCG

4.1.TAUSTA

Maassamme hoidetaan hyvin suuri méddrd masennuksesta (F32 ja F33) Kkérsivid potilaita
terveyskeskuksissa, tydterveyshuollossa ja yksityisilld vastaanotoilla lddkérien ja terveydenhoitajien
toimesta. Hoitomuotoja on lukuisa midrd, joista keskeisimmit ovat keskusteluhoidot,
psykoterapeuttiset menetelmit, psykososiaaliset hoitokeinot sekd lddkehoidot ja muut biologiset
hoitomuodot.

Vaikka masennuksen hoito on erds keskeisimmistd ja kustannuksiltaan suurimmista maamme
terveydenhuollon tehtévistd, sen potilaille tuottamasta terveyshyodystéd tiedetddn Suomessa hyvin
vihdn. Myoskddn ei tiedetd eri hoitomuotojen kustannus-hyoty suhteista tai eri toimijoiden
tuottamien terveyshyotyjen eroista.

Utilis Sanitas -hankkeessa Duodecimin asiantuntijaryhmi suositti masennuksen tuottaman
terveyshyodyn mittaamiseksi muutamia menetelmid — l&hinné luotettaviksi todettuja ja kalibroituja
potilaan oireiden laadun ja miirin dokumentoimismenetelmii. Ndisti erds oli MADRS-pisteytys.

Masennuksen hoidon alueelliset jirjestimistavat ja hoidon porrastus vaihtelevat melkoisesti eri
puolella maata. Siksi hoidon tuottamien terveyshyotyjen todentamisen kannalta on oleellista, ettid
tiedot potilaan terveydentilasta ja sen mahdollisista muutoksista kerdintyvit sekd
perusterveydenhuollosta ettéd erikoissairaanhoidosta.

Kustannus-hyoty analyysid tehtdessi olisi tarpeellista tietdd myos lddkkeiden ja tySterveyshuollon
sekd muiden potilaan hoitoon kiytettyjen palveluiden kustannukset. Tuotetun terveyshyddyn
seurannan kannalta kustannustiedot eivit ole tarpeellisia, vaan tdrkeinté olisi saada kayttoon ladkari-
tai hoitajakidyntikohtainen mittaustieto MADRS-pisteisti.

4.2.TAVOITE

Tamin Utilis Sanitas -hankkeen osion tavoitteena oli selvittdd, kuinka voidaan tuottaa tietoa
rutiininomaisesti masennuspotilaiden saaman hoidon tuottamasta terveyshyOdystd kliinisessd
potilastyossd  jo nyt kertyvistd potilastiedoista. Ohjenuorana oli selvittdd, voidaanko
kohdeorganisaatioissa, Eksotessa ja Suomen Terveystalossa, muodostaa hankkeessa priorisoitu
depression hoidon tuottaman terveyshyddyn mittari. Priorisoidun mittarin sisdltond oli seurata
masennuspotilaiden oireiden tasoa 6 ja 12 kuukauden kuluttua hoidon aloittamisesta. Mittarin
tarkempi kuvaus on liitteessi 1.

Tarkoitus ei néin ollen ollut vield osoittaa tai tutkia vallitsevan hoidon tuottaman terveyshyddyn
midrdi tai eri potilasryhmien ja palvelujen tuottajien vilisid eroja tuotetun terveyshyodyn maéérissi.
Paamiidrdand oli, ettd osoitettaisiin masennuspotilaiden (F32 ja F33) saaman hoidon tuottaman
terveyshyodyn seuraamisen olevan mahdollista jo olemassa olevin kliinisin mittauksin (MADRS- tai
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BDI-pisteytykset) ja potilasmerkinnoin sekd kdytossd olevin tietojdrjestelmin (esim. EFFICA) ja
tilastollisin menetelmin (esim. SPSS).

Kunkin hankkeeseen osallistuneen palveluntuottajatahon kyvykkyyksid toteuttaa priorisoitu
terveyshyodyn mittari, eli tuottaa siihen tarvittavat pohjatiedot itsendisesti, selvitettiin aluksi kyselyin
ja haastatteluin. Alustavan kartoituksen jédlkeen pdddyttiin masennuspotilaiden mittareita koostamaan
tarkemmin Eksoten ja Suomen Terveystalon osalta.

4.5.MADRS- JA BDI-MITTAUKSET EKSOTESSA JA TERVEYSTALOSSA

Alkuperdisen Duodecimin mittarikuvauksen ja -méidrittelyn mukaisesti tarkoitus oli testata eri
toimijoiden tuottaman terveyshyddyn vertailua, riippumatta kiytetystd kyselymenetelmistd. Niin
ollen hankkeessa kerittiin saatavilla olevaa tietoa Eksote:sta ja Terveystalosta, vaikka
rutiininomaisesti kdytdssé olevat oiremittarit olivat kohdeorganisaatioissa erilaiset. Terveystalossa oli
aloitettu hankkeen kidynnissd ollessa systemaattiset BDI-mittaukset, ja MADRS-mittausten
rakenteinen kirjaaminen kéynnistettiin Eksotessa hankkeen aikana. Alla on esitetty pohjatilanteen
kartoittamiseksi tehty kyselyjen lédpileikkaustulosten arviointi vuodelta 2015 sekd Eksotessa ettd
Terveystalossa.

Depressiopotilaiden oireen taso
mittaushetkelld Terveystalossa (BDI) ja
EKSOTE:ssa (Madrs)

® Ei masennusta/joitain oireita m Lievd masennustila

1 Keskivaikea masennustila B Vaikea masennustila

Terveystalo (N=701) EKSOTE (N=81)

Kuva 4.1. Depressiopotilaiden oireiden taso mittaushetkella prosentuaalisesti kaikista toteute-
tuista mittauksista vuonna 2015 Eksotessa (Madrs-mittari) ja Terveystalossa (BDI-mittari).

Pohja-aineistot poimittiin sekid mittareiden vaatima kisittely toteutettiin Eksoten ja Terveystalon
aineistoasiantuntijoiden toimesta vuoden 2016 aikana. Mittarin toteutus tehtiin liitteen 1 miirittelyn
mukaisesti. Organisaatioiden aineistoasiantuntijat ldhettivit FCG:lle aggregoidut mittaritulokset
jatkokdsittelyd varten.
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Mittaushetkelld oireettomia oli masennuspotilaista Eksotessa MADRS-kyselyn perusteella n.31 %
ja Terveystalossa BDI-kyselyyn perustuen n.22 %. Kuvan 4.1 tulos ei esitetyssd muodossa kuvaa
vield terveyshyotyéd, jonka kuvaamiseen pdistddn toistuvien mittausten seurannan kautta.

Alkuperdisen Duodecimin indikaattorityoryhmén mittariméédrityksen mukaisesti, eli laskemalla
oireettomien potilaiden madrd 6kk ja 12kk ensidiagnoosin asettamisen jdlkeen, voitiin todeta, ettéd
Terveystalossa 6kk depression ensidiagnoosin jilkeen oireettomia oli 17 %, ja 12kk depression
ensidiagnoosin jilkeen oireettomia oli 18 %. Terveystalon osalta ei toteutettu mittaustulosten
(oiretason) muutoksen laskentaa, jolloin tuotetun terveyshyodyn tarkastelu ei ollut mahdollista.
Tulokset ovat vuosilta 2014-2015.

Eksotessa ja Terveystalossa kéytettiin tulosmittarin rakentamiseen erilaista potilaskyselyd, mika
vaikeuttaa vertailua, luoden oireettomien potilaiden méiédrdn vertailuun epidvarmuustekijoitd.
MADRS-mittarin osalta kyselyn potilaalle sekd siihen liittyvét kirjaukset suorittaa terveydenhuollon
ammattilainen, ja BDI-mittaus on potilaan toteuttama itsearviointi. BDI- ja MADRS-mittareiden
pistearvojen tulkinnalle, eli oireettomuuden rajan méérittimiselle, on myds useita erilaisia
tulkintaohjeita. Néin ollen tulokset voivat vaihdella tulkintaohjeen soveltamisen johdosta muutamia
prosenttiyksikoitd, ja mittaustulosten vertailu eri kyselyilld sisédltdd suuruudeltaan epédvarman
virheen. Tissd esimerkinomaisessa tarkastelussa on kédytetty Duodecimin indikaattoritydryhmédn
esittdmid raja-arvoja (Taulukko 3.2).

Utilis Sanitas —hankkeen ohjausryhmissd pédtettiin ensimmaisten tulosten késittelyn jédlkeen
priorisoida ensidiagnoosien jilkeisten kertaluonteisten oirearviointien tekemisen sijaan alla
esitettavidd Eksoten osalta tehtyd oiretason muutosten arviointia. Koska vastaavanlaista mittausta ei
toteutettu Terveystalon osalta, vaan toteutettiin alkuperdisen mittarimédérittelyn mukainen
yksinkertainen seuranta diagnoosin jilkeen, ei esitutkimuksessa toistaiseksi vield toteutettu
masennuspotilaiden hoidolla tuotetun terveyshyodyn vertailua. Estettd vertailun toteuttamiseksi ei
kuitenkaan havaittu — tosin yhtendisen tulosmittarin kédytto on suositeltavaa vertailun virheldhteiden
kontrolloimiseksi.

Alla esitetty Eksotessa sovellettu potilaskohtaista oiretason muutosta kuvaava mittaustapa
todettiin terveyshyodyn kannalta havainnollisemmaksi ja tilastollisesti vahvemmaksi kuin
poikkileikkaukseen perustuva toimintatapa. Jiljessd esitetty mittarimédrittely on ldhempéni
terveyshyodyn luvussa 1 esitettyd laskentatapaa ja on siten suositeltavampi seuraavien tutkimusten
aikana.

4.6.DEPRESSION HOIDON TERVEYSHYODYN MAARITYS EKSOTESSA

4.6.1. Aineisto ja menetelmit

Eksote ja sen kattama véesto valittiin tdhdn esitutkimukseen kahdesta syystd. Ensinnékin, sen
alueella erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon potilastiedot ovat samassa kansiossa ja
toiseksi, koska Eksoten psykiatrista hoitomallia pidettiin erdéind maamme edistyksellisimmista.

Eksotessa osoittautui elokuussa 2015, ettd masennuksesta kirsivien lddkdrin  hoitoon
hakeutuneiden potilaiden hoidon osana MARDS-pisteytystd kéytetddn yleisesti osassa avohoidon
toimintoja (mielenterveyspdivystys ja arviointipoliklinikka). Terveysasemien yhteydessi sijaitsevissa
toimipisteissd kiytetddn itse koottua mittaripakettia, koska sen avulla vastataan paremmin
terveyskeskuslddkidreiden kanssa tehtdvdn yhteistyon tarpeisiin. Osoittautui myods, ettéd
potilastietokannasta ei voitu laskea potilasryhmikohtaisia MARDS-pisteiden jakaumia ja sen
tunnuslukuja, vaan téti varten oli tehtidva I'T-kehitystyota.

Eksoten henkilokunnan informoinnin ja IT-kehitystyon tuloksena aloitettiin masennuspotilaiden
MADRS-pisteytys ja ndiden tallentaminen rutiininomaisesti keskitetyissd palveluissa marraskuun
2015 alussa. Nyt kédytossd ollut aineisto kattoi noin 6 kuukautta (1.11.2015 — 30.4.2016) ja Eksoten
alueen kunnat. Koska Imatra liittyl Eksote:en 2016 alusta, on sen alueen potilaista vain satunnaisia
tietoja ja suurin osa potilaista on kotoisin Lappeenrannasta, joka on alueen suurin viestdtaajama.

Jotta masennuspotilaiden saaman hoidon tuottamaa terveyshyotyd voitaisiin havainnollistaa,
sovittiin ettd mitataan ja lasketaan potilaskohtaisten MADRS-pisteiden muutos (delta). Delta-arvoja
tarkasteltaessa on muistettava, etti muutos (mahdollinen pisteiden méérén lasku) on sitd suurempi ja
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todennédkoisempi mitd korkeampi (pisteiden summa) on ldhtdarvo. Myos olisi tirkedd sopia siiti,
minkd aikavilin muutosta kuvataan. Téssd tyossd delta laskettiin potilaskohtaisesti ensimmadisen ja
viimeisen kdynnin MARDS-pisteiden erotuksena.

Potilaskohtainen MADRS-pisteiden taso mééritellddn skaalalla O — 44 tai yli. MADRS-pisteytys
kasittdd 10 kysymystd, kunkin vastaus 0-6 asteikolla. Pisteiden painottamaton summa tulkitaan
seuraavasti:

0- 7 Ei masennusta

8-14 Masennusoireita

15-24 Lievd masennustila

25- 30 Keskivaikea masennustila

31-43 Vaikea-asteinen masennustila

44 tai yli Erittdin vaikea-asteinen masennustila

Pisteytystd on maassamme kéytetty kliinisen tyon apuvilineend. Aikaisempia seurantatietoja
potilaskohtaisista muutoksista (ryhmétason tunnuslukuina) ei maassamme ole kdytettdvissid. Vaikka
taméin mittarin (MADRS) luotettavuutta ja toistettavuutta on tutkittu, ei néitd ndkokulmia pidetty
tarpeellisena selvittdd (Eksoten toiminnan laadun mittaamiseksi ja varmistamiseksi) tdmén
esitutkimuksen tavoitteiden kannalta.

Koska MARDS-pisteytystd kéytettiin normaalin masennuspotilaiden hoidon yhteydessd vain
osassa organisaatiota, ilman eri ohjeistusta, ilman mittausten luotettavuuden selvitystd ja ilman
mahdollisen valikoitumisen dokumentointia, ei alla esitettyjd tuloksia tulisi ainakaan vield pitdd
Eksoten alueen masennuspotilaiden saaman hoidon tuloksellisuuden luotettavana mittauksena — vain
esimerkkind terveyshyodyn seurannan mahdollistumisesta.

4.6.2. Tulokset
Alla on esitetty tulokset masennuspotilaiden MADRS-mittauksista Eksotessa yhteenlaskettuna
kaikkien jdsenkuntien asukkaiden osalta. Mittaustulokset ovat vuoden 2015 loka- ja marraskuulta.

Taulukko 4.1. Eksoten lapileikkaustulokset MADRS-mittarista vuoden 2015 loka- ja marraskuul-
ta. Mittariluokat yhteenlaskettuina kaikista Eksoten jasenkunnista.

Mittariluokat Mittausten lukumaara Potilaiden lukumaara
MADRS-pistetta Kpl % Potilaita %
0-7 10 12,3 9 11,7
8-14 15 18,5 15 19,5
15-24 24 29,6 24 31,2
25-30 15 18,5 15 19,5
31-43 17 21,0 15 19,5
Yhteensa 81 100,0 77 100,0

Ylldolevasta taulukosta havaitaan suurimman méédrdn Eksotessa masennusdiagnoosilla hoidossa
olleista henkildistd sijoittuneen lievin masennustilan luokkaan (31,2 %). Keskivaikeita tai sitéd
vaikeampia masennustiloja oli hoidossa olleista potilaista n. 39 %:lla. Luvut ovat tarkasteltavissa
myo6s kuntakohtaisesti. Eksoten osalta muilla kunnilla kuin Lappeenrannalla tarkasteltavia tapauksia
oli tarkasteluajanjaksolla liian vihén (alle viisi luokittain) raportoitavaksi.
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Taulukko 4.2. Eksoten lapileikkaustulokset MADRS-mittarista vuoden 2015 loka- ja marraskuul-
ta kuntakohtaisesti Lappeenrannan kaupungin osalta. Mittausten lukumé&érda koskeva prosentti
ilmoittaa Lappeenrannan mittausten osuuden kaikista Eksoten jésenkuntien mittauksista.

Mittausten Potilaiden Keski- Keski-

Mittariluokat lukumaara lukumaara arvo hajonta Minimi Maksimi Mediaani
MADRS-pist. Kpl % HI6 % MADRS MADRS MADRS MADRS MADRS
0-7 8 11,4 7 10,4 3,3 2,4 0,0 6,0 4,0

8-14 13 18,6 13 19,4 11,9 2,1 0,0 14,0 12,0
15-24 22 31,4 22 32,8 19,1 2,8 8,0 24,0 20,0
25-30 14 20,0 14 20,9 27,0 1,6 15,0 30,0 27,0
31-43 13 18,6 12 17,9 34,2 3,8 25,0 43,0 33,0
Yhteensa 70 86,4 67 87,0 20,3 10,0 31,0 43,0 20,0

Tuloksia voidaan tulkita tarkemmin kvalitatiivisesti siind yhteydessd, kun suunnitellaan maan
kattavaa masennuksen hoidon vaikuttavuuden seurantajdrjestelmdd ja kvantitatiivisesti siind
yhteydessd, kun arvioidaan MADRS-pisteytyksen soveltuvuutta masennuksen hoidon
seurantamenetelméksi. Mittaus osoittautui tdssd vaiheessa mahdolliseksi jatkossa tapahtuvaa
jarjestelmillisempidd toimintaa varten.

Edelld mainitun 6 kuukauden aikana oli Eksotessa tehty 278 mittausta 257 potilaalle. Potilaista
21:lle oli tehty vidhintddn kaksi mittausta 6 kuukauden aikana. Nditd potilastietoja (mittausten
tulokset potilaskohtaisina MADRS-pisteind) analysoitiin kryptattuna tilastollisesti Eksoten, Finnish
Consulting Groupin ja Itd-Suomen yliopiston toimesta. Kaikkien potilaiden delta oli -9.05 pistettd,
eli ensimmaisestd kdynnistd viimeiseen kdyntiin potilaskohtaiset MADRS-pisteet olivat laskeneet
noin 9 pistettd (Taulukko 4.3.). Lappeenrannan osalta tulokset on esitetty myos kuntakohtaisena.
Muiden kuntien osalta oli alle 5 henkil6d, joilla MADRS-mittauksia oli tarkasteluaikana kaksi tai
enemmain, jolloin nédiden kuntien osalta tuloksia ei raportoitu tietosuojan vuoksi.

Taulukko 4.3. MADRS-pisteiden potilaskohtaiset muutokset talvella 2015-2016 kuuden kuukau-
den aikana Eksoten alueen kunnissa seké eriteltynd Lappeenrannan kaupungin osalta.

Kunta N-maara Muutos masennustilassa Keskiarvo muutoksesta
Potilaita MADRS-pisteita MADRS-pisteitd / potilas

Lappeenranta 15 -138 9,2

Yhteensd Eksote 21 -190 9,0

Tulokset osoittavat, ettd jo olemassa olevaa potilaskohtaista tietoa voidaan kisitelld tilastollisesti
ja delta-arvojen suunta on oikea. My0s muutos oireilussa (sen viheneminen) nidyttid huomattavan
suurelta (noin 20 % muutos maksimista ja noin 40 % muutos mediaanista) — siis hoidon vaikuttavuus
on vihintddnkin hyvi suhteellisen lyhyelld aikavalilla.

Hoidon vaikuttavuuden seurannan kannalta on myos tdrkedd huomata, etti MADRS-pisteiden
poikkileikkausta kuvaavien tunnuslukujen (esim. keski-arvo, jakauma, jne.) sijasta, deltan
tarkastelulla on moninkertainen ns. tilastollinen voima. Tdma tarkoittaa kdytdnnossi sitd, ettd hyvin
pienelldkin potilasjoukolla (verrattuna kahden tai useamman poikkileikkausta kuvaavan tunnusluvun
vertailuun) voidaan seurata hoidon tuloksellisuutta ilman tilastollisen satunnaisuuden vaaraa. Ndma
mittaus-, laskenta- ja seurantatapa mahdollistavat tarvittaessa eri potilasryhmien ja vaikkapa
tuottajaorganisaatioiden vertailun luotettavammin ja nopeammin (lyhyemmilld seuranta-ajalla),
pienemmilld valikoitumisongelmilla seké tiedonhankinta- ja kisittelykustannuksilla.
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4.7.JOHTOPAATOKSET

Tulokset osoittavat, ettd masennuspotilaiden hoidon tuottamaa terveyshyotyd voidaan seurata.
Lisdksi hoidon terveyshyodyn seurannan jdrjestimisen kannalta on vilttdmitontd, ettd
potilaskertomuksissa  kirjatut ~ masentuneisuuden  oirekyselyiden tulokset ovat kirjattu
systemaaattisesti sekd rakenteisesti poimittavassa muodossa. Télloin tulokset ovat analysoitavissa
kvantitatiivisesti toimipisteittdin.

Samoin varmistettiin, ettd valitun terveyshyodyn mittarin toteutus merkittdavisti helpottuu, tai
jatkuvaluonteinen kéyttd kédytdnnon johtamisen tukena mahdollistuu vasta, kun oirekyselyiden
tulokset ovat rakenteisesti kirjattuina samassa tietojirjestelmédkokonaisuudessa, tietoaltaassa, tms.,
kuin asiakkaan hoito- ja diagnoositiedot. T@lloin ei ole tarvetta erikseen yhdistdd eri aineistoja
hajanaisista ldhteistd potilaan henkildtunnusta tai muuta tunnistetta kédyttden — tarvittavat tunnusluvut
voidaan tuottaa ja raportoida aggregaatteina anonyymisti.

Alkuperdisen priorisoidun masennuksen hoidon terveyshyotyd kuvaavan mittarin toteutus
todettiin onnistuneeksi Suomen Terveystalossa ja Eksotessa. Mittarin toteutus onnistui molemmissa
kohteissa olemassa olevien tietojirjestelméedellytysten, eli poiminnan kannalta yhtendisessi
tietojérjestelmérakenteessa sijaitsevien pohjatietojen ansiosta. Organisaatioiden
tietojirjestelmédasiantuntijat olivat myos hyvin harjaantuneet ndiden pohjatietoldhteiden kéyttoon, eli
mittarikuvausten mukaisesti tarvittavien aineistokyselyjen tekemiseen ko. jirjestelmistd. Lisédksi
todettiin, ettd tietojdrjestelmiin kohdistuvien edellytysten tdyttyessd, mittareiden toteutus
asiantuntevan henkilon toimesta onnistuu korkeintaan muutaman tunnin tyolla.

Esitutkimuksen aikana osoittautui edelleen, ettd Eksotessa kdytossd oleva potilastietojérjestelma
(EFFICA) sinédnsé soveltuu huonosti potilasryhmikohtaisten tunnuslukujen tuottamiseen. MARDS-
pisteiden kerddminen sairaanhoitoon liittyneiden kédyntien yhteydessd myds osoitti sen, ettd jopa
Eksoten kokoisessa organisaatiossa esiintyy vaihtelua siind, mitid pisteytyksid — vaiko mitddn — eri
asiantuntijat kdyttivat.

Myo6s Eksoten organisaation eri yksikot kayttivit eri pisteytyksid ja kdyton jarjestelmaillisyys
vaihteli. Kuten koko maassa, niin ei myoskéddn Eksotessa oltu aikaisemmin juuri lainkaan perehdytty
sen masennuspotilaille tuottaman hoidon tuloksellisuuden mittaamiseen.

Tissd esitutkimuksessa kéytettyjd menetelmid voitaisiin soveltaa rutiininomaisesti niin Eksotessa
kuin muissakin integroiduissa palvelujirjestelmissid suhteellisen pienilld resursseilla. Jos palvelujen
integrointia ei ole tehty, niin masennuspotilaiden seurannan kattavuuden ndkokulmasta on oleellista,
ettd tiedot (ml. MADRS-pisteytys tai vastaava mittaus) sekd perusterveydenhuollosta ettd
erikoissairaanhoidosta ovat tarkasteltavissa samasta potilaasta kokonaisuutena. Téssdkddn
esitutkimuksessa ei kiytetty hyviksi niitd tietoja (sekd hoidosta ettd potilaan kunnosta), joita olisi
ollut saatavilla muilta palvelujen tarjoajilta — erityisesti tydterveyshuollosta.

Nyt saatujen kvantitatiivisten tulosten (MADRS-pisteiden muutos) perusteella Eksotessa
masennuspotilaiden hoidon vaikuttavuus on hyva. Téssd tulkinnassa ei kuitenkaan ole otettu
huomioon mahdollisia sekéd potilaiden valikoitumiseen (erityisesti mittauksen kohteena olleet) etté
mittaajien valikoitumiseen (MADRS-pisteytystd kidyttivit) liittyvid tulosten tulkintoja mahdollisesti
sekoittavia tekijoita.

Tamén esitutkimuksen tuloksina ei oteta kantaa sithen, onko BDI- tai MADRS-pisteytys piteva
tapa mitata masennuspotilaiden oirehtimista eikd sitd onko nididen pisteiden kehityksen muutos
jarkevin tapa organisoida hoidon tuloksellisuuden seurantaa. Myoskidin tdssd yhteydessd ei oteta
kantaa sithen, mittaako MARDS-pisteytys ylipddnsd hoidon masennuspotilaille tuottamaa
terveyshyotyé.

Esitutkimuksen tarkoitus oli yksinkertaisesti testata sitd, voidaanko MADRS-pisteytysti kiyttiden
teknisesti seurata potilaiden kunnon kehitystd olemassa olevin tiedoin. Kéytetyn menetelmén
arviointia tarkedmpéé on ensiksi pyrkid yhdenmukaiseen ja vakioituun yhden mittarin kiytt6on.

Esitutkimus osoittaa, ettd jos masennuspotilaiden hoidon tuottaman terveyshyodyn seurantaa
pidetddn tarpeellisena, niin olemassa olevat kiytdnnot ja edellytykset Eksotessa tai Suomen
Terveystalossa jo mahdollistavat sen. Lisdksi, kiytettyji menetelmid soveltamalla ja
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esimerkkiorganisaatioiden tekemid tietojirjestelmératkaisuja seuraten voidaan masennuspotilaiden
hoidon vaikuttavuutta kehittidi suhteellisen yksinkertaisesti koko maassa.

Terveyshyodyn seurantatietojen kédyttd organisaation kronologisen kehityksen ohjaajana nidyttdd
mahdolliselta jo nyt tehdyn esitutkimuksen perusteella. Eri organisaatioiden keskindisen tai niiden
oman kronologisen kehityksen vertailemiseksi tulisi varmastikin kiinnittdd enemmén huomiota sekéa
tietojen ettd mittausasetelman luotettavuuteen.
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5. Diabeteksen hoidon tuottaman terveyshyddyn
mittaaminen ja seuranta

Mika Keininen, aluepéillikko
FCG Datawell Oy

Péivi Metsidniemi, kehittamisylilddkéri
Suomen Terveystalo Oy

5.1.TAUSTA JA TAVOITE

Diabetes on kustannuksiltaan, potilasmédriltddn ja terveysvaikutuksiltaan yksi merkittdvimpid
suomalaisia kansansairauksia. Utilis Sanitas hankkeen ohjausryhméi &dénesti diabeteksen neljanneksi
tarkeimmaksi seurattavaksi hoitokokonaisuudeksi, ja valitsi myShemmissd priorisoinnissa sen
tarkasteltavien hoitokokonaisuuksien joukkoon.

Vaikka Utilis Sanitas -hankkeen alkuvaiheen hoitokokonaisuuksia koskevan didnestysmenettelyn
aikana ei tehty eroa diabeteksen tyyppien vilille, péaétettiin diabeteksen hoidon tarkastelussa
keskittyd Utilis Sanitas hankkeessa 2. tyypin diabeteksen tarkasteluun.

Utilis Sanitas hankkeessa Duodecimin indikaattoritydryhmi teki suosituksia diabeteksen hoidon
tuottaman terveyshyodyn mittareiksi (Taulukko 2.3). Esitettyjda mittareita oli useita, joista
ohjausryhmissd priorisoitiin  HbAlc-pitkdaikaissokerin mittaustulokseltaan tasapainossa olevien
potilaiden prosentuaalista osuutta kaikista alueen 2. tyypin diabetespotilaista. Ty6osuuden tavoite oli
siten tarkastella timén diabetespotilaiden hoitotasapainomittarin laskennan edellytyksid hankkeen
osallistujatahojen joukossa. Korkean verensokeritason tiedetidin diabeteetikoilla olevan yhteydessi
suurempaan vakavien komplikaatioiden sekid sydidn- ja verisuonisairauksien esiintyvyyteen ja niihin
liittyvééin ennenaikaiseen kuolleisuuteen (Ilanne-Parikka ym. 2011).

5.2.AINEISTO JA MENETELMAT

Erddt Utilis Sanitas -hankkeeseen osallistuvat julkiset ja yksityiset toimijat, mm. Vaasan
sairaanhoitopiiri (VSHP), Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtyma
(PKSSK), Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri (Eksote) sekd Suomen Terveystalo (Terveystalo),
olivat hankkeen kiynnistyessi jo alueillaan ottaneet kayttoon menetelmid  sekd
tietojarjestelmiratkaisuja, jotka mahdollistivat diabeteksen hoidon terveyshyodyn seurannan.

Tarvittavat pohjatiedot kattoivat diagnoositiedot (E11), uusimman tiedon laboratoriomittauksesta
pitkdaikaisverensokerin (HbAlc) osalta sekid erditd tdydentdvid tietoja. Niiden tietojen oli oltava
potilaskohtaisesti yhdistettidvisséd sekd kronologisesti ajoitettavissa pdivimadran perusteella.

Vaasan sairaanhoitopiiri ja PKSSK olivat muodostaneet prosesseja alueellisen diabetes-rekisterin
toteutukseen. Eksotessa diabeteksen hoidon tuottaman terveyshyddyn seuranta mahdollistui kaikkien
seurantaan tarvittavien tietojen jo oltua yhdistettynid osana Eksoten omaa laajempaa tietojdrjestelma-
ratkaisua. Samoin Terveystalon osalta, laboratoriotulosten ja diagnoosien oltua saman organisaation
hallussa ja potilaskohtaisesti yhdistetyissd tietokannoissa, mahdollistui pyydetyn mittarin laskenta
hyvin nopealla varoitusajalla — noin kahden viikon kuluessa alkuperiisestd pyynnosta.

Duodecimin indikaattoriryhmén esittdmén mittarikuvauksen (Taulukko 2.3) mukaisesti olisi tullut
tarkastella HbAlc > 7% sekd HbAlc > 8 % potilasryhmien osuuksia kaikista tarkastelujoukkoon
kuuluvista diabeetikoista. Mittaria yksinkertaistettiin Utilis Sanitas —esitutkimuksen alustaviin
selvitystarkoituksiin siten, ettd tarkastelu koski vain HbAlc-mittausarvoltaan 7% ylittdvien
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potilaiden médrdd koko kohdejoukosta. Mittarin tarkempi pohja-aineisto- ja laskentakuvaus on
liitteessd 1.

Alustavaan vertailuun kerittiin kolmen tahon tulostiedot: Terveystalo, Eksote ja PKSSK.
Mittareiden ja mittausajankohtien yhtendistdminen ei toteutunut ensimmaéiselld mittauskerralla, mutta
tulokset osoittavat erditi eroja alueittain ja kuntien vélilla.

5.3. TULOKSET

Ohessa (Kuva 5.1.) on tuloksia diabetespotilaiden hoidon tuloksellisuuden mittaamisesta HbAlc-
arvoilla Pohjois-Karjalan alueella, verraten lukuja myOs Suomen Terveystalon tulostietoihin.
Tulokset osoittavat, ettd diabetespotilaiden hoitoa tulisi ja voitaisiin kehittdd niin, ettd Pohjois-
Karjalan alueen eri kunnissa saavutettaisiin samanlaiset (ainakin yhtd hyvét) hoidon tulokset.
Maakunnan alueella onkin esimerkillisesti PKSSK:n puolesta aloitettu toimenpiteitd, joilla jaetaan
parhaita kéytdntojd sekd pyritddn vaikuttamaan positiivisesti hoitotasapainoltaan heikoimpien
alueiden viestolle tuotettuun terveyshyotyyn.

HbA1c tasot T2D potilailla

Huomioitu mittaukset vahintaan 3 kk ensimmaisen

Pohjois-Karjala 2011/2012
N= 10204, ka ikd 68-69 vuo

HbAlc <7 ®m7 =HbAlc<S mHbAlc=S
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inin7 | \ [ \ 75'0\ \ [ \
Kunta 6 | | ] ‘ 68,3 ‘ | |
Kunta5 | | ] | 70.7 ‘ ‘ |
Kunta4 | | } } 68,3 | } :
Kunta3 | | 68,3 |
Kunta 2 ] | ] | 72,4 | | I
o e e e e e e e e e e
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TERVEYSTALO YHT 2014/2015. HbA1c<7=71%
N= 8447, ka ika 56 vuotta.

Kuva 5.1. Diabetespotilaiden HbAlc-tasojen vertailua Terveystalon ja Pohjois-Karjalan tulosten
valilla.

Terveystalon ja Pohjois-Karjalan tulokset olivat hyvinkin yhteneviiset riippumatta
videstorakenteen eroavaisuudesta. Molemmilla palveluntuottajatahoilla keskiméédrin noin 71%:lla
potilasjoukosta HbA1c-verensokeriarvot olivat tavoitetason alapuolella. Suora vertailu ei ole vield
ndiden tuloksien perusteella mielekéstd eriivien mittausvuosien sekd vakioimattomien tulosten
vuoksi. Terveystalon potilasjoukon mittaustulosten osuminen kuitenkin ldhes tdsmélleen Pohjois-
Karjalan véeston mittaustulosten keskiarvoon on mielenkiintoinen tulos, joskin kyseessd on
mahdollinen yhteensattuma. Toistuvia mittauksia yhtendiselti ajanjaksolta tarvitaan tulosten
todentamiseksi. Hankkeen loppuvaiheessa kerittiin Eksoten ja Terveystalon osalta tulokset myds
yhtendiseltd ajanjaksolta, mutta hankkeen resurssit ja aikataulu eivdt mahdollistaneet niiden
raportointia.
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Alla kuvassa 5.2. on esitetty Eksoten alueen kuntien tuloksia vastaavanlaisella midrittelylld,
kiyttden Terveystalon kanssa yhtenevad yksinkertaisempaa mallia mittarista (HbAlc-tulos alle 7 %).
Mittauksessa huomioitiin uusin HbAlc-testin tulos vuodelta 2015, niille diabetespotilaille, joille
diagnoosi 2. tyypin diabeteksesta oli annettu joko vuonna 2013 tai 2014.

2.tyypin diabeetikoiden HbA1c-
hoitotasapaino Eksote:ssa 2015

Kaikki yhteensa
Kunta 8
Kunta 7
Kunta 6
Kunta 5
Kunta 4
Kunta 3
Kunta 2
Kunta 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mAle7% mYIli 7%

Kuva 5.2. Eksoten alueen kuntien diabeteksen hoitotasapaino HbAlc-tason perusteella.

Mittaustuloksiin perustuen voidaan todeta Eksoten HbAlc-tasoltaan hoitotasapainossa olevien
henkildiden prosentuaalisen miirin olevan selvisti (10-15 prosenttiyksikkod) sekd Pohjois-Karjalaa
ettd Terveystaloa matalammalla. Tulos lienee merkittdvd, mutta vakioinnin puuttuminen sekéd
toisistaan eroavat mittausvuodet saattavat tuloksen kyseenalaiseksi. Toisaalta myos Eksoten sisdlld
on Pohjois-Karjalaa vastaavia 5-7 prosenttiyksikon eroja kuntien vilisissd tuloksissa, joihin lienee
mahdollista hakea korjaavia, eli alueellisia terveyseroja tasaavia toimenpiteitd.

Joka tapauksessa nidin merkittivin poikkeaman perusteella on vihintdéin suositeltavaa tarkistaa,
poikkeavatko Eksoten alueella myos diabeteksen komplikaatioiden midrd Pohjois-Karjalan ja
Terveystalon potilasjoukkojen kokemien komplikaatioiden miérastd. Alueellisissa hoitoprosesseissa
on mahdollisia ongelmia — mydOs prosessimittareiden tarkastelua ehdotetaan. Utilis Sanitas -
esitutkimuksen resurssit eivét riittdneet hoitokomplikaatiomittareiden ja prosessimittareiden
tarkasteluun diabeteksen osalta, mutta tulos osoittaa niiden olevan tarpeellisia johtopditdsten
todentamiselle.

5.4.JOHTOPAATOKSET

Lédhes puolella Utilis Sanitas -hankkeeseen osallistuneista palveluntuottajatahoista muodostunut
alueellinen tai toimijakohtainen toimintatapa diabetespotilaiden HbAlc- sekd muiden terveyshyddyn
mittareiden muodostamiseen ja arviointiin.

Osa jirjestelmistd, kuten VSHP:n ja PKSSK:n diabetesrekisterit, toimivat tutkimuksellisilla
toimintatavoilla, jolloin tarvittavat tiedot keritdén yksittdisajoina vuosittain. Eksote ja Terveystalo
taas ovat ldhtokohtaisesti yhdistiineet tarvittavat tiedot potilastietovarastoissaan osana laajempaa
toimintatapaa siten, ettd tietojen joustava ja nopea raportointi on mahdollista. Samoin maassamme
toimii kansallinen verkosto yksityisen yrityksen (Conmedic Oy) ylldpitimédnd. Verkostossa
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tarkastellaan jirjestelméillisesti vuosittaisprosessissa diabeteksen hoidon terveyshyddyn mittareita
sekd havaittujen tulosten parantamisen mahdollisuuksia.

Kuitenkin kansallista koordinaatiota sekéd hajanaisten eri aloitteiden antamien tulosten vertailua ei
tdlla hetkelld maassamme toteuteta. Melko pienin panostuksin oli mahdollista jo Utilis Sanitas -
hankkeen aikana vertailla hoitotasapainoa eri alueiden vilisesti, tosin karkeilla menetelmilld.
Toistettavien ja vihitellen yhtendistettdvien mittausten perusteella péastiisiin kuitenkin maltillisin
panostuksin vihitellen ldhemmés mittaustulosten vertailukelpoisuutta.

Diabeteksen hoidon osalta kansallisen tason seuranta yksinkertaisimmista tulosmittareista, joihin
HbA lc-lukuarvo kuuluu, olisi Utilis Sanitas —hankkeen tulosten perusteella mahdollista toteuttaa
vuoden tai kahden aikajéinteelld. Arviolta puolet maan sairaanhoitopiirien kunnista saataisiin
seurannan piiriin jo nykyisten edellytysten puitteissa, seuraten hyvid esimerkkejid vaikkapa hankkeen
osallistujatahojen joukosta (Terveystalo, PKSSK, Eksote, VSHP). Myos eriilld kansallisilla
toimijoilla, kuten Duodecimilla, on jo edellytyksié ja valmiita laskentamalleja diabeteksen seurannan
jarjestelmilliseen toteutukseen, jos laaja alueellinen datapohja esimerkiksi tietoaltaan kautta olisi
kiytettdvissa.

Yl1ld mainittuun perustuen, diabeteshoidon tuottaman terveyshyddyn seurannan aloittaminen ei
liene maassamme kovin suuri kustannusinvestointi diabeteksen hoitoon ja sen komplikaatioihin
kuluviin ~ kustannuksiin sekd taudin seurauksena menetettyihin elinvuosiin  verrattuna.
Olemassaolevien edellytysten koordinoiminen ja mittaustulosten sekéd -menetelmien yhtendistiminen
raportointeineen lienee hankkeen kokemusten perusteella maksimissaan 100.000-200.000 euron
suuruinen investointi. Kansallinen tahtotila ja koordinaatio sekid vastuutaho diabeteksen seurannan
Jjohtamiseen kuitenkin yhé puuttuu.
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6. Aivoinfarktin hoidon tuottaman terveyshyodyn
mittaaminen ja seuranta

Mika Keininen, aluepéillikko
FCG Datawell Oy

6.1.TAUSTA

Aivoinfarkti on kansallisesti, kuten muutkin Utilis Sanitas -hankkeessa tarkastellut
hoitokokonaisuudet, yksi suurimpia yksittdisii terveydenhuollon kustannusten aiheuttajia seki lisdksi
yksi yleisimpid kuolinsyitd Suomessa. Utilis Sanitas -hankkeen ohjausryhmi &dédnesti aivoinfarktin
ensimmaiseksi ja tarkeimmaéksi hankkeessa seurattavaksi hoitokokonaisuudeksi.

Duodecimin indikaattoritydéryhmé antoi vuoden 2014 lopulla suosituksensa aivoinfarktin hoidolla
saavutettavan terveyshyddyn seurannan mittareihin (Taulukko 2.1). Mittareista priorisoitiin kotona
asuvien madrdn selvittdmistd 3 kuukautta aivoinfarktin sairaalahoidon alkamisen jilkeen. Kuitenkin
kaikkia muitakin aivoinfarktin hoidon valittuja mittareita koskien péétettiin tehdi selvityksid niiden
aikajdnteeltdin nopean, eli alla vuoden ajanjaksolla toteuttamisen mahdollisuuksista.

6.2.TAVOITE

Tybosuuden tavoite oli vastata Utilis Sanitas -hankkeen ohjausryhmén méérittiméidn tehtaviin
tarkastella priorisoituna mittarina kolmen kuukauden kuluttua aivoinfarktista kotona asuvien
potilaiden prosentuaalisen osuuden laskennan edellytyksid Utilis Sanitas -hankkeeseen osallistuvien
toimijoiden osalta.

Toissijaisena tavoitteena tarkasteltiin mahdollisuuksia tuottaa kuolleisuusmittareiden tuloksia
karkeina mittareina suoraan hankkeeseen osallistuneiden palveluntuottajatahojen omista
tietojirjestelmistd. Tavoitteena oli nopeuttaa mittareiden raportointiaikataulua. Utilis Sanitas -
hankkeen toteutusaikana kansallisten aivoinfarktin hoidon terveyshyotytietojen raportointiviive oli
noin 3 vuotta. Nykyisessd tilanteessa THL:n PERFECT-hanke tuottaa ja julkistaa vuosittain
aivoinfarktin hoidon terveyshyotyd koskevia tietoja alle vuoden viiveelld — raportin
kirjoitusajankohtana on kédytossi jo laajasti terveyshyotytietoja vuodelta 2016 (THL 2017).

6.3.AINEISTO JA MENETELMAT

Kéytettyjen mittareiden pohja-aineisto- ja laskentamenetelmékuvaus on liitteisséd 1 ja 2. Erdilld Utilis
Sanitas -hankkeeseen osallistuvilla sairaanhoitopiireilld, eli HUS:1la, KSSHP:114 ja KHSHP:114, oli jo
lahtotilanteessa  kdytossd  kuolleisuuslaskentaan tarvittavia integroituja tietopohjia, jotka
mahdollistivat aivoinfarktin kuolleisuuden seurannan.

Kuolleisuusmittareita koskevat tarvittavat pohjatiedot kattoivat potilaskohtaisesti yhdistetyt
kuolinpidivitiedot véestorekisterikeskuksesta, diagnoositiedot ja erddt hoidon taustatiedot
aivoinfarktin sairaalahoidon osalta. Tietojen oli oltava potilaskohtaisesti yhdistettdvisséd, kuten ylld
mainituissa sairaanhoitopiireissi olikin.

Esimerkinomaiseen kuolleisuustietojen laskentaan tarvittavat mittaritiedot poimittiin ja kisiteltiin
ilman asiakkaan tunnistetietoja kolmen sairaanhoitopiirin (HUS, KSSHP, KHSHP) Ecomed KPP-
tietokannoista. Nédiden kolmen sairaanhoitopiirin osalta oli tietokantoihin integroitu kuukausittain
viestorekisterikeskukselta pdivittyvit tiedot potilaiden kuolinpdivamidristd. Kuolleisuuslaskentaan
sovellettiin mahdollisuuksien mukaan THL:n PERFECT:n laskentatapoja. Eksoten osalta vastaavat
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tiedot olivat saatavilla alueen yhdistetyssé tietovarastossa, mutta niitd ei tdssd yhteydessd keritty,
koska Eksoten osalta priorisoitiin toisia terveyshyodyn mittareita.

Lasketut luvut kuvaavat yksinkertaista prosentuaalista osuutta Kyseisessé sairaalassa aivoinfarktin
vuoksi hoidetuista potilaista, jotka menehtyivit otsikossa ilmoitetun aikajénteen sisdlld. Kaytetyt
mittarimadrittelyt, poissulkuehdot, ym. on esitetty tarkemmin liitteessa 1.

Kotona asumisen maéirittiminen Utilis Sanitas —hankkeessa osoittautui erittdin hankalaksi,
osallistujatahojen oltua erikoissairaanhoidon edustajia, ja julkisten asumispalvelujen tuottajien
ollessa perusterveydenhuollon tai sosiaalitoimen piirissd. Nédin ollen perusterveydenhuollon ja
sosiaalitoimen toimijoiden osalta tiedonkeruu, yhdistiminen ja tahojen sitouttaminen projektiin
muodostui resursseihin nihden mahdottomaksi. Eksoten osalta siis todettiin ainoana Utilis Sanitas —
hankkeen osallistujatahoista mahdolliseksi priorisoitavan mittarin toteutus. Eksoten esimerkki
alueellisen tietovaraston toimivuudesta ja merkityksestd terveyshyodyn mittaamiselle osoittautui
tarkedksi.

THL:n PERFECT-tutkimus on sittemmin toteuttanut vastaavanlaisen mittarin, eli mitannut
systemaattisesti kotiutuneiden ja elossa olevien madrdd 90 péivdd aivoinfarktin jilkeen. Mittarin
toteutuksessa on kéytetty SosiaaliHILMO-nimistd kansallista tietopohjaa. Mittarin toteutus on
raportin kirjoitusajankohtana nopea — uusimmat tiedot ovat saatavilla vuodelta 2016.

6.4. TULOKSET

Alla on esitetty esimerkkituloksia aivohalvauspotilaan hoidon tuottamasta terveyshyodystid
vilittomin (28 vrk), keskipitkdn (90 vrk) ja pitkédn aikavilin (365 vrk) kuolleisuuden mukaan.
Tulokset on esitetty kvartaaleittain, ja ne ovat vakioimattomia. Tarkoituksena oli osoittaa
yksinkertaisten tunnuslukujen laskennan ja nopean raportoinnin mahdollisuus jopa kvartaalitasolla.
Vakioinnille ikd- ja sukupuoliryhmien mukaan sindnsd ei havaittu esteitd (Kuvat 6.1-6.3).
Mittaritulokset kyettiin tuottamaan loppuvuonna 2015 noin kuukauden tai kahden viiveelld
seurantajaksojen paittymisesti.

Aivoinfarktin hoidon vaikuttavuus
HUS/KHSHP/KSSHP
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Kuva 6.1. 28 vrk kuolleisuus aivoinfarktiin esitettyna prosentuaalisena lukuna sairaalassa hoide-
tuista potilaista erdissa Utilis Sanitas -hankkeen osallistujapiireissa aivoinfarktin sairaalahoidon
aloituskvartaalin mukaan.
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Tuloksia: aivoinfarktin hoidon tuloksellisuus
HUS/KHSHP/KSSHP
90vrk kuolleisuus 2013Q1-2015Q2
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Kuva 6.2. Vakioimaton 90 vuorokauden kuolleisuus eradissa Utilis Sanitas hankkeen osallistuja-
piireissa aivoinfarktin sairaalahoidon aloituskvartaalin mukaan.

Tuloksia: aivoinfarktin hoidon tuloksellisuus
HUS/KHSHP/KSSHP
365vrk kuolleisuus 2013Q1 -2014Q3
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Kuva 6.3. Vakioimaton 365vrk kuolleisuus eraissa Utilis Sanitas —hankkeen jasenpiireissa ai-
voinfarktin sairaalahoidon aloituskvartaalin mukaan.

Sairaanhoitopiirikohtaiset ja kvartaaleittaiset tarkastelut antoivat ylldttdvin samansuuntaisia
tuloksia kuolleisuuden osalta kolmelle tarkastellulle sairaanhoitopiirille. Vakioimattomia tuloksia
tarkasteltaessa, ja suuren hajonnan vuoksi, ei sairaanhoitopiirien vertailu toisiinsa ndihin lukuihin
perustuen ole suoraan mielekésti.

Lisdksi merkittavd kvartaalikohtainen hajonta vaikeuttaa tulkintaa. HUS:n osalta hajonta on noin
+-2% yksikkod. Kanta-Hdmeen ja Keski-Suomen osalta hajonta on ymmaérrettdvésti pienempien
havaintoméérien vuoksi suurempaa. Kuitenkin myOhemmisséd tarkastuslaskennassa ja tdmén
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Jalkeisessd ohjausryhmén késittelysd todettiin mm. yhden vuoden, eli neljdn kvartaalin liukuvan
keskiarvon olevan kiyttokelpoinen kvartaalitason ajallisten trendien esiintuomisessa. Esimerkiksi
Kanta-Hameen sairaanhoitopiirin osalta oli luvuista todettavissa laskeva kuolleisuuslukujen trendi
usean vuoden ajalta. Kanta-Hdmeen osalta tuli tulosten késittelyn yhteydessd tiedoksi, ettéd
aivoinfarktin hoitoprosessiin oltiin mittausajankohdan alkuvaiheilla 2012-2013 keskitetty erityistd
huomiota.

Alla kuvassa 6.4. on esitetty Eksoten osalta priorisoidun mittarin, eli aivoinfarktin sairastamisen
jalkeisen 3kk kuluttua kotona asuvien potilaiden prosentuaalinen osuus hoidon aloituskuukauden
mukaan. Tavoitteena oli osoittaa mittarin toteutuskyky sekd raportointimahdollisuudet jopa
kuukausitasolla. My0s tuoreempaa tietoa kuin vuodelta 2014 oli myOhempéind ajankohtana
saatavilla.

EKSOTE: 3kk jalkeen aivoinfarktista kotona
asuneiden potilaiden %-osuus kuukausittain
vuonna 2014
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Kuva 6.4. Eksoten aivoinfarktipotilaiden vuonna 2014 kotiutuminen 3kk aivoinfarktin sairasta-
misen jalkeen, esitettynd kuukausitasolla, sairastetun aivoinfarktin hoitojakson alkamispaiva-
maaran mukaan kohdennettuna.

Aivoinfarktin jdlkeen 3 kuukauden kuluessa kotiutuvien ja elossa olevien potilaiden méiird non
Eksotessa vuonna 2014 vaihdellut padsdantoisesti 80 % ja 90 % vililld. Eksoten yhdistetty sote-
tietopohja  niyttdisi  mahdollistavan  erinomaisesti  usean  erilaisen  kuukausitasonkin
toiminnanohjaukseen soveltuvan terveyshyddyn mittarin toteuttamisen védhdiselld tyomdédralla.
Mittarin toteutus lienee my0Os automatisoitavissa kuukausittaisjohtamisen tarpeisiin.

6.5.JOHTOPAATOKSET

Téarkeimpédnd johtopditoksend esitutkimuksen téstd osiosta voitaneen pitdd sitd, ettd useiden
terveyshy0dyn mittareiden toteutus onnistuisi usealta palveluntuottajataholta jo nykytilanteessa
tsendisesti, olemassa oleviin tietojdrjestelmératkaisuihin perustuen. Palveluntuottajien omien
tietopohjien laajempi kéyttd mahdollistaisi ainakin aivoinfarktin osalta nykyistd selkeisti
tehokkaammaan laadunhallinnan jopa kuukausiraportoinnin tasolla. Nykytilanteeseen nihden myds
mahdollisuutena on laajentaa terveyshyodyn jirjestelméllistd seurantaa ja laadunhallintaa yksittdisten
palvelujirjestelmén osien sijasta kokonaisiin hoitoketjuihin.
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Raportin  kirjoitusajankohtana THL on ansiokkaasti nopeuttanut PERFECT-hankkeen
raportointisyklid merkittdvasti, ja kiytettdvissd on aivoinfarktin kuolleisuus- ja muita tietoja jo
vuodelta 2016. Raportin kirjoittajat kannustavat ndiden avoimesti saatavilla olevien (kts. Iihde THL
2017) tietojen laajaan hyotykdyttoon rahoittajien, palvelutuottajien ja asiantuntijoiden joukossa.

Téssd esitutkimuksen osuudessa priorisoitu mittari kattaa laajuudeltaan kuntoutuksen ja
asumispalvelut erikoissairaanhoidon toiminnan liséksi. Eksoten tietopohjan avulla mittarin toteutus
osoittautui mahdolliseksi. THL:n kansalliset tietovarannot ovat kotona asumisen priorisoidun
mittarin toteuttamiseksi tirkeitd nykytilanteessa, jossa alueelliset tietovarastot eivit pddosin kata
koko sote-toiminnan kentté.

Teknisid rajoitteita aivoinfarktin kuolleisuus- ja kotiutumismittareiden raportointiin nykyisisté
lahteistd ei havaittu. My0Os vakioitujen lukujen raportointi ikd- ja sukupuoliluokkien mukaan on
mahdollista. Kvartaalitason raportoinnissa hajonta kasvaa suureksi, mutta raportointi yhtd vuotta
tthedimmalld aikavililld sisédltdd myOs mahdollisuuksia trendimuutosten nopean havainnoinnin ja
niithin reagoinnin osalta. Vallitsevat trendit tulevat esille kvartaalitasoisessa tarkastelussa herkemmin
kuin useamman vuoden tietoja yhdistettdessd, tarkastelupisteiden midrdn ollessa vuositasoa tai
useamman vuoden tietojen yhdistelyd suurempi.

On kuitenkin mahdollista, ettd tarkempien tulosten aikaansaamiseksi olisi ylldpidettivd noin
puolen vuoden viivettd tulosmittareiden raportoinnissa viestorekisterin kirjausten mahdollisten
viiveiden vuoksi. Tdmén virheldhteen suuruutta tulisi tarkastella mahdollisissa jatkoselvityksissa.

Erityisen huomattavaa tdmén esitutkimuksen osion kannalta oli Eksoten onnistuminen ainoana
hankkeen osallistujana tuottamaan itsendisesti tiedot kotona asuvista aivoinfarktin sairastaneista
potilaista kolmen kuukauden kuluttua sairaalahoidosta. Tamidn mahdollisti Eksoten muodostama
koko sosiaali- ja terveydenhuollon kentiin kattava tietopohja.

Tulos puoltaa alueellisten sote-tietopohjien muodostamisen tirkeyttd terveyshydodyn mittareiden
kustannustehokkaan toteutuksen pédasiallisena edellytyksend. Johtamisen ja mittareiden
muodostamisen tarpeisiin soveltuvia IT-ratkaisuja, jotka integroivat alueellisesti usein hajanaista
sote-tietoa mittarituotannon ja raportoinnin tarpeisiin, on nyktilanteessa saatavilla yksityiseltd
sektorilta mm. koostetietokantoina tai laadun mittaamiseen erikoistuneina rekistereind. Maakunnan
tasolla tillainen raportointiin soveltuva tietopohja lienee tyypillisesti muodostettavissa vuoden tai
kahden kuluessa tyon aloittamisesta, ja investointikustannusten haarukka lienee muutamissa sadoissa
tuhansissa euroissa.

Vaihtoehtona integroiduille johtamisen tarpeisiin muodostettaville erillistietokannoille on mm.
Maakunnallisten sote-tietoaltaiden rakentaminen tai kansallisten tietoldhteiden kaytto. Tietoaltaiden
toteutusaikataulu lienee useimmilla alueilla Suomessa edelleen useiden vuosien, todennikdisesti yli
vilden vuoden pddssd. Kansallisista tietokannoista, kuten Kannasta, ei liene saatavilla
systemaattisesti poimittavissa ja késiteltdvissd olevaa tietoa.

Jos terveyshyddyn mittareiden nykyistd laajemmassa ja systemaattisemmassa kdytossd halutaan
edetd sote-rakenneuudistuksen aikataulua mukaillen tai jopa ennakoiden, jdd vaihtoehdoiksi néin
ollen joko alueelliset tietoa integroivat ja koostavat johtamisen IT-ratkaisut, tai THL:n rekistereiden
nykyistd laajempi ja joustavampi kaytto yksityisten ja julkisten palveluntuottajien tarpeisiin.
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7. Terveyshyoty- ja kustannustietojen yhteistarkastelu:
Case aivoinfarkti

Mika Keininen, aluepéillikko
FCG Datawell Oy

Petra Kokko, toimialajohtaja
FCG Konsultointi Oy

7.1.TAUSTA JA TAVOITE

Utilis Sanitas —hankkeen esitutkimuksen tdydentdvéksi tavoitteeksi maddriteltiin, terveyshyotya
koskevien tietojen jirjestelméllisen seurannan kéynnistamisen lisdksi, tarkastella tuotettua
terveyshyotyd suhteessa palveluiden kustannuksiin. Hankkeen loppuvaiheessa toteutettiin
ohjausryhmin péaatokselld kevyt kokeilu, jonka tarkoituksena oli osoittaa terveyshyoty- ja
kustannustietojen yhteistarkastelun mahdollisuus jo nykyisin julkisin tiedoin.

Hankkeessa tarkastelluista hoitokokonaisuuksista tarkastelun kohteeksi valittiin aivoinfarkti,
koska sen hoitoa koskien oli saatavilla julkisia kustannustietoja THL:n Benchmarking-hankkeesta.
Sekd diabeteksen ettd masennuksen hoidon osalta kustannusmaédirittely olisi ollut hankalampaa niiden
perusterveydenhuollon kustannusosuuksien vuoksi. Tdmin luvun tavoitteena oli siten osoittaa
esimerkinomaisesti aivoinfarktin kuolleisuus- ja kustannustietojen yhteistarkastelun olevan
mahdollista jo nykyisten tietovarantojen pohjalta.

7.2.AINEISTOT

Pohja-aineistoina kiytettiin terveyshyoty-, eli kuolleisuustietojen osalta Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiirin, Kanta-Hdmeen sairaanhoitopiirin ja Keski-Suomen sairaanhoitopiirin Ecomed
KPP tietokantoja. Tietokantoihin oli osana aiempia kehityshankkeita tuotu tietosisdltond potilaiden
kuolinpdivit, jos potilas oli menehtynyt aineiston ajopdivimiirdadan mennessid. Kustannusten pohja-
aineistoina kéytettiin THL:n Benchmarking-hankkeen tuottajaperusteisia DRG-ryhmiteltyjd
hoitojaksotietokantoja (Katso 1ahde THL 2017b, siséltden tuoreimmat tiedot).

Tarkasteluvuosi molemmissa pohja-aineistoissa oli vuosi 2014. Utilis Sanitas —hankkeen
kuolleisuustiedot ajettiin loppuvuonna 2015, jolloin 28 péivén kuolleisuus oli tarkasteltavissa kolmen
ensimmdisen kvartaalin osalta, eli syyskuun 2015 loppuun asti. Nidin ollen uusin mahdollinen
kokonainen tarkasteltavissa oleva vuosi oli tissé tapauksessa vuosi 2014.

7.3.MENETELMAT

Kuolleisuuslukujen osalta lasketut luvut kuvaavat yksinkertaista prosentuaalista osuutta kyseisessa
sairaalassa ensimméisen aivoinfarktin vuoksi hoidetuista potilaista, jotka menehtyivit ilmoitetun
aikajinteen sisdlla. Mittarimédrittely, poissulkuehdot, diagnoosimééritykset, ym. mittarin taustatiedot
on esitetty tarkemmin liitteessd 1. Kuolleisuuslukujen osalta Kanta-Hdmeen ja Keski-Suomen
tulosluvut ovat tuottaja-, eli sairaalakohtaisia lukuja. HUS:n alueiden osalta tulosluvut ovat
poikkeuksellisesti védestdperusteisesti laskettuja. Toisin sanoen esimerkiksi Lohjan sairaalassa
hoidetun, mutta HYKS:ssd jatkohoitoa saaneen lohjalaisen potilaan hoito nédkyy vain Lohjan
sairaalan tulosluvussa.

Kustannuslukujen osalta laskettiin kullekin tarkastellulle sairaanhoitopiirille hoidettujen
aivoinfarktien laskennallisten kustannusten keskiarvo. Mukaan laskentaan otettiin kustakin kolmesta



46

tarkastellusta sairaanhoitopiiristd kaikilta erikoisaloilta kaikki hoidetut DRG-ryhmit 14A
(komplisoitunut aivoinfarkti) ja 14B (komplisoitumaton aivoinfarkti). DRG-ryhmien laskennalliset
kustannukset on muodostettu Benchmarking-hankkeessa erikoisalojen yksikkohintojen perusteella.
Téhin tarkasteluun on aivoinfarktin hoidon kustannukset keskiarvoistettu kaikilta erikoisaloilta.

7.4. TULOKSET

Terveyshyoty- ja kustannusnikokulmien suhteutetut tulokset kolmesta sairaanhoitopiiristd vuodelta
2014 on esitetty alla taulukossa 7.2. ja kuvassa 7.1. Kuolleisuusprosentti 28 pdivin aikajinteeltd
vaihteli tarkastelluissa yksikoissd HYKS:n 8,2 %:sta Porvoon sairaalan 11,6 %:iin.

HUS:n osalta on erityisesti huomioitava, etti HUS-alueen sisdinen sovittu tyonjako vaikuttaa
nidihin tuloksiin. Lohjan, Porvoon ja Lénsi-Uudenmaan osalta ldhetetiin HYKS:n erikoistuneeseen
Stroke-yksikkoon suoraan potilaita, joiden oletetaan erityisesti hyotyvdn sen hoidosta, ja joilla
aivohalvauksen vakavuusaste ei ole &ddrimmilldin. Nidin ollen tilanteeltaan vakavampien
aivohalvaustapausten hoito jdd korostuneesti mainituille muille sairaaloille. Tdmi tyonjako johtaa
ndiden sairaaloiden osalta korkeampaan kuolleisuuslukuun, ja HYKS:n osalta vastaavasti hieman
madaltuneeseen lukuun ennusteeltaan parempien tapausten miirin kasvaessa.

Aivoinfarktin hoidon keskikustannus vrt. 28pv kuolleisuus 2014
HUS, KHSHP ja KSSHP
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Kuva 7.1. Scattergram-graafi aivoinfarktin hoidon kustannusten ja 28 paivan kuolleisuuden suh-
teista kolmen eri sairaanhoitopiirin sairaaloissa vuonna 2014.

Tuloksia tarkasteltaessa havaitaan vuonna 2014 sairaalakohtaisen aivoinfarktin hoidon
kustannuksen seki terveyshyddyn kuolleisuudella mitattuna olleen mahdollisesti heikossa yhteydessi
toisiinsa. Matalampi kuolleisuus ndyttdd olleen péddsiddntoisesti yhteydessd korkeampaan hoidon
hintatasoon. Tilastollinen analyysi lienee kuitenkin mielekkyydeltddn poissuljettua esitettyjen
lukujen ollessa vakioimattomia. Erot sairaaloiden vililld voivat siis johtua suurilta osin hoidettujen
potilasjoukkojen eroavaisuuksista. Myos kustannustasot heilahtelevat vuosittain jopa useita
kymmenié prosentteja riippuen pddsidintoisesti siitd, mikd on ollut sairaalan kapasiteetin kiyttoaste,
eli miké on ollut hoidettujen potilaiden mééra suhteessa kiinteisiin kustannuksiin.
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Taulukko 7.2. Aivoinfarktin sairaalahoidon jalkeinen kuolleisuus 28 paivan ajanjaksolla ja sairaa-
lakohtainen tapausmaara.

Kuolleisuus % Aivoinfarktin hoidon
Sairaala/alue 28 pv aikana keskikustannus euroa Tapauksia
Keski-Suomen keskussairaala 8,7 4365 772
Kanta-Hameen keskussairaala 8,7 5575 454
Porvoon sairaala 11,6 4790 182
Lohjan sairaala 11,5 4808 182
Lansi-Uudenmaan sairaala 11,0 4188 79
Hyvinkaan sairaala 9,3 5346 312
HYKS 8,2 5203 1975

Toinen havainto koskee kuolleisuuslukujen ja tapausméérien suhdetta. Suurimman kuolleisuuden
omanneissa sairaaloissa on ollut vihiten vuosittaisia tapauksia. Kuitenkin vuosivaihtelut ovat suuria
sekd tapausten méidrdssi ettd erityisesti kuolintapausten miirédssi, jotka molemmat voivat vaihdella
vuodesta toiseen useita kymmenid prosentteja, johtaen usein useamman prosenttiyksikon vaihteluihin
tamén kuolleisuusprosenttia kuvaavan mittarin tuloksissa. Tuloksia voidaan tarvittaessa esittdd tdmén
vaihtelun vihentimiseksi esimerkiksi useamman vuoden keskiarvona.

7.5.JOHTOPAATOKSET

Hoidon kustannukset ja terveyshyddyn suhteuttava ajanmukainen seuranta olisi mahdollista jo
nykytilanteessa. Tarkastellut luvut eivit ole vakioituja, mutta ikd- ja sukupuolivakiointi olisi
mahdollinen ja melko vihdiselld panostuksella lisdttidvissd tarkastelun ndkokulmaksi. Tiedot ovat
my0s julkisesti saatavilla THL:n internet-sivuilta ja kenen tahansa tarkasteltavissa.

THL:n kansalliset hankkeet ja FCG:n luokituskeskuksen NordDRG-ty6 sekd erddt muut
yksityisen sektorin aloitteet tuottavat jatkuvaluonteisesti terveyshyoty- ja kustannustietoja, joita
voidaan kéyttdd vahintddnkin karkeaan kustannusten ja tuotetun terveyshyddyn suhteen arviointiin
eri sairaanhoitopiireissd. Kustannuserojen syitd voidaan edelleen selvittidd vilisuoritekustannusten ja
médrien vertailulla, esimerkiksi tarkastelemalla aivoinfarktin priméérihoitojaksojen hoito-
paivamaidrid. Myos terveyshyoddyn erojen syitd voidaan selvittdd vakioimalla luvut mahdollisuuksien
mukaan ja vertailemalla prosessimittareita, kuten liuotushoidon toteutumista eri yksikoissa.

Tarkempia eri sairaanhoitopiirien tulosten vertailua koskevia johtopditoksid varten olisi
suoritettava ainakin ik#- ja sukupuolirakenteen vertailu, sekd pureutuminen hoitojaksojen
kustannusrakenteeseen vilisuoritekustannusten kautta.

TerveyshyoOtymittareiden méérad lisdttdessd ja laskentamenetelmid kehitettdessd, mm. vakiointien
ja ennusteiden osalta, tulee jo ldhivuosina mahdollistumaan terveyshyddyn ja kustannusten yha
laajempi sekd syvéllisempi seuranta yhd useamman hoitokokonaisuuden osalta. Toisaalta tdmin
luvun esimerkki osoittaa, ettd nykytilanteessa saatavilla olevista aineistoistakin voitaisiin jo nyt
hyOdyntdd nykyistd suurempaa osuutta melko véhéisin panostuksin.

Yl1ld esitetty tarkastelu voitaisiin laajentaa vaivatta ainakin THL:n PERFECT-hankkeen muihin
ajanmukaisesti  raportoitaviin  hoitokokonaisuuksiin, eli koskemaan lonkkamurtumien ja
sepelvaltimotautikohtausten kustannusten ja hoidon terveyshyddyn suhdetta. Toisaalta kustannusten
ja terveyshyodyn suhteen vertailu lienee mielekkiintd elektiivisten hoitojen osalta, jolloin kyseistd
tietoa voitaisiin kéyttdd kansallisen sote-palvelujirjestelmin suunnittelussa ja potilaan valinnan
vapautta tukevana tietopohjana. Valitettavasti nykytilanteessa Suomessa ei ole saatavilla lainkaan
kansallisen tason kattavaa, julkista ja palveluntuottajakohtaisesti laskettua tietoa elektiivisten
toimenpiteiden tuottamista terveyshyodyisti.
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8. Utilis Sanitas -esitutkimuksen tulokset

8.1.UTILIS SANITAS -ESITUTKIMUKSEN TAVOITTEET

Utilis Sanitas -hankkeen oli alun perin tarkoitus olla kaksivaiheinen. Ensivaiheen, eli timén raportin
kuvaaman esitutkimuksen ja sen kokemusten perusteella, oli tarkoitus jatkaa kansallisen
terveyshyotyjen seurannan jirjestelmaillistimiseen. Esitutkimuksen oli siten tarkoitus valmistella
suurempaa hankekokonaisuutta, jonka lopullisena tavoitteena oli kéynnistdd terveyshyotyjen
seuranta Suomessa. Esitutkimuksen tavoitteet on esitetty alla ja aiemmin luvussa 1.7.

1. Sovitaan méiritelmistd koskien hankkeen keskeisii kasitteita.
2. Sovitaan terveyshyotyi ja kustannuksia koskevan seurannan kéyttotarkoituksesta ja tavoista.
3. Paitetddn esitutkimuksessa tarkasteltavat hoitokokonaisuudet.

4. Etsitddn, arvioidaan ja pditetdéin hankkeessa toteutettavat terveyshyotyd ja kustannuksia
koskevat mittarit.

5. Muodostetaan valittujen mittareiden tiedonkeruun, késittelyn ja tulosten raportoinnin
prosessi.

6. Pditetddn aineistojen hallinnoinnista, laskennasta ja tiedonkeruusta vastaavat organisaatiot.

7. Tuotetaan kertaalleen kohdassa 4 kuvatut mittarit valittuja hoitokokonaisuuksia ja niitd
kuvaavia ndkokulmia koskien.

8. Testataan tiedon hyodynnettivyys kidytdnnossa.

9. Asetetaan tavoitteet jatkohankkeelle sekd askeleet terveyshyddyn  seurannan
vakinaistamiseksi.

Téssd raportin luvussa on kuvattu néiden erillistavoitteiden toteutuminen hankkeessa — tulokset
ovat sekd kvalitatiivisia ettd kvantitatiivisia. Varsinainen péitavoite, terveyshyodyn seurannan
kansallistaminen, on mahdollista vain laajan kansallisen koordinaation ja valtiollisten toimijoiden
antaman mandaatin alaisuudessa. Yhdeksis tavoite, jatkohankkeen toteutuminen ja terveyshyodyn
seurannan vakinaistamisen suunnittelu, jdd toteutumatta, koska mandaattia terveyshyodyn
seurantajirjestelmén kédynnistdmiselle ei ole hankeorganisaatiolla eikd muillakaan toimijoilla.
Esitutkimuksen perusteella havaittuja seurantajirjestelmin kdynnistdmiseen tarvittavia toimenpiteitd,
eli timén esitutkimuksen kvalitatiivisia tuloksia, on kuvattu tarkemmin johtopaitoksissi, luvussa 9.

8.2.HANKKEEN TULOKSET TAVOITTEITTAIN

8.2.1. Sovitaan méiéritelmisti koskien hankkeen keskeisié kiisitteiti

Hankkeen keskeiset késitteet ja méadritelmaét, koskien terveyshyotyd sekd siihen liittyvid kisitteitd,
saatiin mdidriteltyd riittdvin selvisti kansallista hoidon tuottaman terveyshyodyn seurannan
Jarjestamistd varten. Tdssd tyossd tukeuduttiin vahvasti jo Suomessa Duodecimin organisoimiin
Kéypid hoito -suosituksiin, joissa on pyritty standarsoimaan mm. eri potilasryhmien parhaimpiin
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hoitotuloksiin johtavia prosesseja. Kaisitteistossd péétettiin priorisoida terveyshyddyn kisitettéd
muiden ldheisten kisitteiden, kuten vaikuttavuuden ja tuloksellisuuden sijaan.

8.2.2. Terveyshyoty- ja kustannusseurannan kéyttotarkoitusten paittiminen

Hankkeen aikana kéytyjen keskustelujen perusteella sovittiin, ettd terveyshyddyn seuranta palvelisi
kolmea nidkokulmaa: potilas- tai  asukasnidkokulmaa  (esimerkiksi  valinnanvapauden
informaatiopohjana), tuottajanikokulmaa (esimerkiksi terveyshyotyd tuottavien prosessien
vahvistamisessa ja tuotetun terveyshyddyn todistamisessa rahoittajalle) sekd rahoittaja- tai
jarjestdjandkokulmaa (esimerkiksi palvelutuottajien kustannus-laatu suhteen seurannassa). Sote-
uudistuksen edetessd rahoittajalla tarkoitettaneen maakunnallista ja kansallista rahoittajaa, jotka
vastaavat sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituksesta tulevaisuudessa, sekid Kansanelikelaitosta.

8.2.3. Esitutkimuksessa tarkasteltujen hoitokokonaisuuksien méirittely

Esitutkimuksessa ddnestettiin ohjausryhmién tyond ja maddriteltiin timén &ddnestyksen tuloksena
tarkeimmat tarkasteltavat hoitokokonaisuudet. Hankkeessa testattiin osallistuvien tahojen keskindisti
ddnestysmenettelyd mittaroitavien hoitokokonaisuuksien valintaan. Mitattavien
hoitokokonaisuuksien priorisoinnissa ymmarrettdvésti painoittuvat ne potilasryhmit, jotka olivat
tarkeitd hankkeeseen osallistuville tahoille. Téastd riippumatta #didnestysmenettelyn tuloksesta
paitettiin myohemmin ohjausryhméssd poiketa tekonivelleikkausten osalta muiden jo olemassa
olevien kansallisten aloitteiden vuoksi. Ainestysmenettely osoittautui kuitenkin kaiken kaikkiaan
erittdin toimivaksi, ja se voidaan tarvittaessa toistaa hoitokokonaisuuksia koskevan mittaroinnin
priorisoimiseksi sekd kansantaloudellisista ettd kansanterveydellisistd nikokulmista. Ohjausryhmén
konsensuksen saavuttaminen kaikki osallistujatahot kattavalla ja osallistavalla ddnestysmenettelylld
oli hankkeen etenemisen kannalta tdrked tulos.

8.2.4. Hankkeessa tuotettujen mittareiden méairittely

Esitutkimuksessa  osoitettiin, ettd Duodecimin hallinnoiman Kéypd hoito -ohjelman
indikaattoritydryhmi on pétevi, toimintakykyinen ja rutinoitunut etsiméén, karsimaan ja arvioimaan
eri hoitokokonaisuuksiin liittyvid terveyshyodyn mittareita. Vastaavasti kuin Ruotsissa tukeuduttiin
Oppna Jimforelse -jirjestelmiin ja sen mittareiden laatimisessa erillisiin erikoisalakohtaisiin
ladkériyhdistyksiin, onnistui timd Suomessa Utilis Sanitas -hankkeen osana erittdin hyvin tieteellisen
ladkédriseura Duodecim:in toimesta. Duodecim:in tyoryhmien valintojen jéilkeen yksittdisen
hoitokokonaisuuden osalta jdrjestelméllinen kansallisesti ja kansainvilisesti  esitettyjen
terveyshyodyn mittareiden koostaminen, ldpikédynti ja esitysten laadinta seurattavista mittareista kesti
kokonaisuudessaan tyypillisesti noin puolitoista kuukautta.

Utilis Sanitas -hankkeeseen tavoiteltavat terveyshyddyn mittarit valittiin Kdypé hoito —suositusten
indikaattoritydryhmin esittdmien mittareiden joukosta painottaen hoidon tulosta (outcome) koskevia
mittareita. Indikaattorityoryhmén esittimien mittareiden joukosta valittiin hankkeen projektiryhmén
esityksen perusteella ohjausryhmissd priorisoitavat mittarit, huomioiden myos projektiresurssin
rajoitteet ja tietojen oletettava saatavuus.

Mittareiden valinnan ja karsinnan sekd priorisoinnin jirjestelméllinen prosessi osoittautui
toimivaksi. Suunnitelmallisen ja kirjatun prosessin perusteella saatiin valittua yhteisesti pédtetyt ja
yhteisesti tavoiteltavat mittarit, joita ei asetettu kiistanalaiseksi myohemmaéssd osassa mittareiden
tuotantoprosessia.

8.2.5. Mittaritietojen tuottamisen prosessin muodostaminen
Mittareiden tietosisdllon, laskentatavan, rajausten ym. valinnassa kéytettiin sekd Duodecimin
indikaattorityoryhmén suosituksia ettd Ruotsin avointen vertailujen esimerkkejd vastaavien
mittareiden laskentatavasta. Esitutkimuksessa terveyshyodyn seuranta osoittautui priorisoitujen
mittareiden osalta mahdolliseksi ja osassa osallistujatahoja jirjestelmallisesti toteutetuksi, vihintdan
yhden osallistujatahon osalta jokaisessa tarkastellussa hoitokokonaisuudessa.

Hyvii alueellisia esimerkkejd oli saatavilla diabetespotilaiden hoidolla tuotetun terveyshyddyn
seurannan osalta sekd julkisilta ettd yksityisiltd terveyspalvelujen tuottajilta; ainakin Vaasan
sairaanhoitopiirisséd, Pohjois-Karjalassa, Eksotessa sekéd Terveystalossa, masennuspotilaiden hoidolla
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tuotetun terveyshyodyn seurannan osalta Eksotessa ja Terveystalossa sekd aivoinfarktin hoidolla
tuotetun terveyshyodyn osalta Keski-Suomen, Kanta-Hdmeen sekd Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiireissd. Aivoinfarktin hoidon osalta THL tuottaa nykytilanteessa vuosittain myos
erittdin  kéyttokelpoista sekd ajantasaista tietoa terveyshyodyistd. Terveyshyddyn seurannan
mahdollisuus jokaisen priorisoidun mittarin osalta tuli siten toteen osoitetuksi.

Niitd esimerkkejd kdyttden voitiin vetdd johtopddtoksid suuresta osasta edellytyksid, joita yleisesti
tarvitaan terveyshyddyn seurannan kédynnistimiseksi, ja jotka olivat erdilld alueilla ratkaistu
vaihtelevin tavoin. Nami edellytykset on listattu raportin luvussa 9. Lisiksi muodostettiin geneeriset
esimerkkikuvaukset priorisoitujen mittaritietojen vaatiman tietopohjan yhdistdmiseksi (Liite 2).

Seuraten kyseisten esimerkkien toteutustapoja, voidaan vihintdédn priorisoitujen mittareiden osalta
terveyshyodyn seuranta kansallistaa. Kansallistamisen, eli jokaisen Suomen maakunnan osalta
vastaavien mittareiden toteutuksen vaatimat panostukset vaihtelevat alueittain. Tarvittavien
panostusten méadrd riippuu siitd, kuinka pitkélle maakunnan alueella on edetty luvussa 9 kuvattujen
yleisten edellytysten seka liitteessd 2 kuvattujen tietojen yhdistdmisprosessien vaatimien edellytysten
toteutuksessa.

TerveyshyOtymittareiden toteutuksen osalta eri ldhteisti saatavien tietojen asiakastason
yhdistaminen on useimmiten keskeisessd roolissa. Yhdistdmisprosessin toimivuuteen vaikuttavat
alueen toimijoiden kannalta pddosin tietojdrjestelmien integraation taso, eli yhdistetyn tietopohjan
olemassaolo tai puute. Kansallisesti merkittdvid ovat mm. tietosuojalakien aiheuttavat rajoitteet
rutiininomaisesti muodostuvien rekisteritietojen toissijaiselle kdytolle terveyshyotymittareiden
laadinnassa. Valtiovallan tulisi terveyshyddyn mittareiden toteutuksen helpottamiseksi keventidd
mahdollisuuksien mukaan tietojen asiakaskohtaiseen yhdistimiseen vaadittavaa lupaprosessia.

Terveyshyodyn seurantaan tarvittava aineisto todettiin useiden mittareiden kannalta olevan
valmiina erikoissairaanhoidon osalta. Toisaalta perusterveydenhuollon ja erdiden muiden palvelujen,
kuten kuntoutuksen, osalta pohja-aineistot todettiin hajautuneiksi eri toimijoiden hallinnoinnin
alaisuuteen. Niin ollen eniten tietotuotannon ongelmia seké aikataulun viivéstyksid aiheuttivat tarve
sitouttaa monia eri tahoja tietoluovutuksiin. Uusien tahojen sitouttaminen hankkeen
mittarituotantoon jokaisella maantieteelliselld alueella erikseen ja kattavasti osoittautui hankkeen
resurssien puitteessa mahdottomaksi. Erityisesti jokaisen erillisen tietoa luovuttavan tahon
kontaktointi, toimintakdytintdjen ja motivaation vaihtelevuus, lupahakemusprosessit (sekd
kansalliset ettd organisaatioiden omat), vaatimukset korvauksista tietojen poimintaa koskien sekid
viiveet tietopoiminnoissa (jopa kuukausia) muodostivat konkreettisia esteitd.

Mittareiden ja niiden avulla kuvattavan hoidolla tuotetun terveyshydodyn raportoimiseksi ja
konkretisoimiseksi tarvittiin  my0s monialaista asiantuntemusta, koskien mm. yksiloiden
terveydentilan muutosten kuvaamista yksilotasoisten mittaustulosten muutoksina ajassa. Tdssd
hankkeessa tdmén asiantuntemuksen tuotti FCG:n oma epidemiologinen osaajaverkosto seki
kliinisen epidemiologian projektituki Itd-Suomen yliopiston kansanterveystieteen ja kliinisen
ravitsemustieteen laitokselta. Myds monet asiantuntijat hankkeeseen osallistuneiden tahojen
joukosta, mm. Kuntaliitosta ja Duodecimista sekid tietoja luovuttaneista palveluntuottajatahoista,
osoittautui tarkedksi.

Ylipditiddn verkostomainen avoin toimintatapa, eri verkostojen hyddyntdminen ldpi hankkeen
toteutuksen sekd yhteisten sddntdjen etukdteen sopiminen konsensuksella ohjausryhmissi
osoittautuivat hankkeessa suureksi vahvuudeksi terveyshyotytietojen muodostamisessa.

Kaikkein ongelmallisimmaksi osoittautui olemassa olevien aineistojen yhdistdminen
erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon ja sosiaalitoimen tietopohjien sekd kansallisten
tietovarantojen vililld, koska hankkeeseen sitoutuneet tahot edustivat pddosin erikoissairaanhoitoa.

8.2.6. Mittaritietojen tuottamisprosessin vastuutus organisaatioille

Esitutkimuksen aikana FCG:n ja projektiryhmédn edustajat kédvivdt laajasti keskusteluita
terveyshyotytietojen toteuttamisesta seké selvittivét erilaisia mahdollisuuksia eri tahojen, kansallisten
(mm. THL, Kela), alueellisten (sairaanhoitopiirit, kunnat), hankkeen yhteistyotahojen (Terveystalo,
Duodecim, Liikaériliitto) sekd erdiden yksityisten terveyshyddyn vertailutietoja tuottavien tahojen
kanssa.
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Varsinaista yhtd parasta tapaa toteuttaa terveyshyddyn mittareiden tuotantoa ei 18ytynyt, vaan
ldhes jokaisella hankkeessa toteutettavaksi valitulla 10 mittarilla oli toisistaan poikkeava tietopohja,
ja siten toisistaan poikkeavat tavat tietojen tuotantoon. Tami johti my0s siihen, ettd eri mittareita
koskien muodostui monia vaihtoehtoja tuottaa mittaritiedot. Eri vaihtoehdoilla oli myos selkeitd
vahvuuksia ja heikkouksia.

Esimerkiksi kansallisten tietovarantojen (avoHILMO, HILMO, SosiaaliHILMO) kautta
toimiminen todettiin osallistuvien tahojen kannalta useiden mittareiden kohdalla liian hitaaksi tavaksi
toimia kdytinnon johtamisen tarpeisiin. Toisaalta erdiden mittareiden, kuten aivoinfarktin osalta
kotona asuvien osuuden selvittiminen kolmen kuukauden kuluttua sairaalahoitojakson pééttymisestd,
toteutus on tdlld hetkelld erittdin tyoldstd lahes kaikilla Suomen sairaanhoitoalueilla. Syyné tdhén on
yhtendisen sosiaali- ja terveydenhuollon tietopohjan puuttuminen. Tilloin kansallisten
tietovarantojen vahvuus on erityisesti koko maan kattavien sote-tietojen yhdistiminen. Sellaisissa
tapauksissa ja niilld alueilla, joilla alueellista tietovarantoa ei ole olemassa, eli suurimmassa osassa
maata, voitaisiin hyotyd merkittdvisti THL:n alaisten rekistereiden laajemmasta hyotykadytostd.
Toisaalta alueellisiin tietovarantoihin panostaminen vapauttaisi maakunnat ja niiden organisaatiot
toteuttamaan tdrkeimmiksi katsomiaan terveyshy0odyn mittareina parhaaksi katsomallaan
aikataululla. Kuitenkin tdssd tapauksessa mittareiden standardointi ja niiden vertailukelpoisuuden
varmistaminen sdilyy ongelmallisena — ratkaisuna tidhédn tilanteeseen olisi tietyn terveyshyodyn
tietopohjan ja mittariston médrittely esimerkiksi STM:n ohjausyksikon johdolla.

Mitd ldhempédnd palveluntuottajaa tai potilasta terveyshyotytietoja keritdin ja kisitellddn, sitd
joustavampaa ja ajanmukaisempaa terveyshyotytietojen raportointi ja niiden avulla johtaminen voi
olla. Pohjatietojen tuottaminen jatkuvaluonteisesti ja mahdollisimman reaaliaikaisesti
palveluntuottajien ja palveluiden jirjestdjien kdyttoon, kyseisten toimijoiden omaan alueelliseen
datapohjaan perustuen, olisi nopein tapa toimia. Tdméa toimintamalli tukisi kdytdnnon johtamistyoti
sekd sitouttaisi organisaatioita my0s tiedon kdyttoon paremman ldpindkyvyyden ja tiedon
omistajuuden kautta. Kuten mainittua, yhtendiset periaatteet mittaritietojen késittelyyn kuitenkin
tarvittaisiin maan tasolla mittareiden vertailukelpoisuuden varmistamiseksi.

Hankkeessa sovellettujen tyOmenetelmien ja hankkeen toteutuneen tyOprosessin perusteella
voitiin yleisesti todeta, ettd Suomessa on jo tietoa, tekniset edellytykset ja yhteistyokykyisid
asiantuntijoita jarjestelméllistiméddn sote-palvelujdrjestelmissd tuotetun terveyshyodyn seuranta
vaiheittain. Télld hetkelld kansallisen tason koordinaatio jo saavuttujen tulosten, olemassaolevien
teknisten edellytysten ja yhteistyOhaluisten organisaatioiden panosten yhdistimisen vélilld puuttuu.
Nidin ollen ensimmdiisend toimenpiteend kansallisen jérjestelmin toteuttamiseksi tulisi olla
kansallisen vastuu- ja koordinaattoritahon valinta sekd tdmén tahon vuotuisen tydprosessin
muodostaminen. Terveyshyddyn mittareiden mééréd voisi olla alkuun hyvinkin rajallinen, ja méiiraa
voitaisiin kasvattaa vuosittain kokemuksen lisddntyessi ja toiminnan vakiintuessa.

8.2.7. Terveyshyodyn ja kustannusten mittariesimerkkien toteutus

Esitutkimukseen valittujen hoitojen tuloksellisuuden mittaaminen ja seuranta priorisoiduilla
mittareilla osoittautui mahdolliseksi — jo toimivia esimerkkeji oli olemassa joillakin Suomen alueilla,
tai toimiva ja toistettava jdrjestelmd muodostettiin hankkeen aikana. Kunkin tarkastellun
hoitokokonaisuuden osalta selvitys tehdysté tyostd on esitetty luvuissa 4-6.

Eksote ainoana toimijana pystyi tuottamaan kaikki hankkeessa tuotettavaksi pédtetyt priorisoitavat
mittarit lyhyelld varoitusajalla, ilman merkittdvin ongelmallisia lupahakemusprosesseja tai muita
ylld mainittuja sitouttamisen haasteita. Tamid koski myos potilastason terveydentilan muutosten
osoittamista oirekyselyjen tulosten perusteella. Terveyshyodyn seurannan nédkokulmasta Eksoten
mallin mukainen alueellinen sote-toimija, jolla on henkiltunnuksen mukaan linkitetyt hyvinvointia
koskevat tiedot yhdistettynid jirjestelmissddn, on optimaalinen. Myods Suomen Terveystalon
jérjestelmit mahdollistivat nopean tietotuotannon yrityksen omassa hallussa olevista tiedoista.
Erityisesti diabeteksen hoidon osalta Terveystalon tietojdrjestelmaratkaisu seké sen kédyttdosaaminen
osoittautuivat tehokkaiksi: diagnostiikkaa koskevat tulostiedot, kuten HbA1c-laboratoriomittaukset,
olivat poimittavissa samoista tietojirjestelmisti asiakkaiden kéynti- ja diagnoositietojen kanssa.
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Hanke tuotti itse, ohjausryhméssé sovitusti, vain rajallisen méérin terveyshyddyn vertailutietoa.
Esitutkimuksen péddasiallisen tavoitteen mittarituotannon osalta katsottiin kuitenkin tdyttyneen:
terveyshyodyn kansallisen seurannan todistettiin esimerkkien kautta olevan mahdollista, ja hankkeen
aikana kehitetyt menetelmédt voidaan ottaa kattavasti kédyttoon kansallisen terveyshyddyn
seurantajirjestelmin ensimmadisid mittareita toteutettaessa.

Valittuja kolmea hoitokokonaisuutta koskevat tuottajakohtaiset hoidon kustannuksia koskevat
tiedot todettiin myOs olevan mahdollista laatia palveuntuottajatahojen ja FCG:n yhteistyond,
perustuen kansallisiin luokitusmenetelmiin. FCG ja THL lienevit molemmat kykenevii tuottamaan
NordDRG-standardoidut (Diagnostic Related Grouping) kustannustiedot aivoinfarktihoidon
yksikkokustannuksista tuottajakohtaisesti, sekd vastaavat diabetes- ja masennuspotilaiden
episodikohtaiset kustannustiedot perustuen episodiryhmittelymenetelmiin (EPR, APR, pDRG).
Kustannustietojen tuottajakohtaista kattavaa raportointia ei Utilis Sanitas -hankkeessa priorisoitu
eikd sithen oltu varauduttu hankkeen budjetoinnissa. Kuitenkin, valinnanvapautta ja ylipddtddn
uudenlaista sote-jirjestelméd edistettdessd voidaan ldhted siitd, ettd jo nyt on mahdollista mééritelld
erilaisten sosiaali- ja terveydenhuollon hoitokokonaisuuksien ja palveluketjujen ykskkokustannukset
luokitusmenetelmiin perustuen, jos tima nidhdién tarpeelliseksi.

8.2.8. Terveyshyotytietojen hyodynnettivyyden testaus

Esitutkimuksessa toteutetun selvityksen perusteella Suomessa eivit palvelujen rahoittajat, eli kunnat,
ja niiden edustajat tuotanto-organisaatioiden poliittisissa johtotehtdvissd pddasiallisesti kédytid tai ole
kayttineet tuotettuja terveyshyotyjd koskevia seurantatietoja toiminta- ja taloussuunnitelmien
perustana. Suomessa my0s potilaat hyvin harvoin kéyttivét terveyshyotyjd koskevia seurantatietoja
hoitopaikkaansa koskevia valintoja tehdessédén, vaan valinnat perustuvat satunnaisiin havaintoihin,
suosituksiin tai etdisyyteen palveluista. Suomessa julkiset palvelutuottajat eivdt juurikaan kéytd
terveyshyotyjd koskevia tietoja toiminnan johtamisessa tai sen toiminta- ja taloussuunnitelmia
laadittaessa, erditd harvoja poikkeuksia lukuun ottamatta. Viime vuosina nimenomaan
palveluntuottajat ovat toisaalta yrittdneet korostaa terveyshyotytietojen merkitystid ja myos toisinaan
investoineet niiden toteutukseen, kuten yliopistosairaaloihin perustetut laaturekisterihankkeet
osoittavat.

Toisaalta aiemmassa tilanteessa terveyshyotyi koskevia mittaritietoja ei ole ollut kattavasti tarjolla
ja saatavilla. Oletettavasti, jos tietoja olisi kattavammin saatavilla, voisivat niiden siséllyttiminen
osaksi johtamisjdrjestelmidd ja toiminnan suunnittelua muodostua yleisemmiksi nopealla
aikataululla. Utilis Sanitas -hankkeen selvitysten perusteella on osoitettu, ettd terveyshyodyn
mittareita voidaan méidiritelld, ja mittaritietojen tuottamisesta on my0s esimerkkejid. Tarkedd olisi,
my0Os olemassa olevien terveyshyotytietojen hyodyntdmisen edistamiseksi, voitaisiin kdynnistaa
vuosittain tai muutoin médrdajoin toistuva prosessi. Prosessi sisiltiisi terveyshyotytietoja koskevien
tavoitteiden asettamisen, mittaritietojen tuottamisen ja késittelyn seké tietojen julkistamisen. Tietojen
julkistaminen ja hyddyntdminen tulisi olla osana ennalta méériteltyd kokonaisuutta. Maan sosiaali- ja
terveydenhuollon  palveluntuottajatahot tulisi  velvoittaa tiettyjen terveyshyotymittareiden
julkistamiseen. Tidrkedd on, ettd terveyshyotytietoja ja niistd tehtyjd havaintoja julkistetaan
lapindkyvisti, kontrastina nykyiseen tilanteeseen, jossa olemassa olevia tietoja ja niiden tulkintaa
pidetéédn vain harvojen intressitahojen omaisuutena.

8.2.9. Jatkohankkeiden tavoitteiden asettaminen

Hankkeen pddtavoitteeksi oli asetettu jirjestelméllistdd kansallisesti terveyshyddyn seuranta.
Esitutkimuksessa oli tarkoitus selvittidd terveyshyodyn kansallisen seurannan keskeiset organisointia
koskevat seikat.

Hankkeen péittyessd on edelleen epdselvid, kuka on Suomessa ylipditdin kansallisella tasolla
vastuussa terveyshyodyn seurannan kdynnistimisestd ja rahoittamisesta. Seurantajirjestelmén
toiminnan kdynnistiminen edellyttdd paatoksid joko kansallisella tasolla, tai ellei kansallisella tasolla
ole mahdollista perustaa terveyshydodyn seurantajdrjestelmii, ehdotamme terveyshyodyn
jarjestelmdllistd seurantaa ylldpidettdviksi verkostomaisesti terveydenhuollon palvelutuottajien
(sairaanhoitopiirit, kunnat, yksityiset toimijat, ym.) tai tulevaisuuden jérjestdjien (maakunnat, sote-
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alueet) toimesta. Sosiaali- ja terveysministerioon perusteilla oleva kansallinen ohjausyksikko lienee
luonteva taho ottamaan vastuun ja johtajuuden terveyshyddyn seurannasta, ohjausyksikon toiminnan
varsinaisesti kiynnistyttyd.

Suomessa olisi mahdollista ja tulisi aloittaa kansallisen terveyshy0dyn seurannan organisointi
vilittomisti. Tahin voitaisiin kiyttdd esimerkkind ruotsalaista mallia (Oppna jimforelse), vaikkapa
tuottamalla ensin vuosittain vastaava suomalainen dokumentti sosiaali- ja terveysministerion
ohjaamana verkostomaisena tyond. Esimerkkejd vastaavista kevyemmistd terveyshyddyn
seurantajirjestelmisti 10ytyy, kuten Seattlen alueen SUBIMO.

Terveyshyodyn seurannan toteuttaminen edellyttdd sen resurssointia. Erdissd maissa tédstd
resurssoinnista vastaavat kustannukset kuuluvat terveyspalvelujen tuottajien vastuulle. Téssd
toimintatavassa terveyshyodyn seurannan kustannukset vyorytetdin hoidon kustannuksiin. Toisissa
maissa terveyshyotyjd koskevan seurannan kustannukset katetaan terveyspalvelujen rahoituksesta
vastuussa olevien tahojen toimesta erilliselld méardrahalla. Missdén niitd ei kateta esimerkiksi
akateemisilla apurahoilla tai toiminnalle projektinomaisesti myonnettdvilld tutkimus- ja
kehittimisméddrirahoilla, kuten tdhédn asti Suomessa on ollut toimintatapa.

Suomessa varteenotettavia vaihtoehtoja tdmén kansallisen vastuun ottajaksi on ainakin kolme;
Kansaneldkelaitos, THL ja FCG. Niilld jokaisella on jo nyt riittivét infrastruktuurit tehtdvin
suorittamiselle sekéd jo nyt joukko terveyshyétyjen mittarointia edistdvid tekijoitd — jotka kuitenkin
ovat hyvinkin erilaisia néissd organisaatioissa. Poliittisen tahtotilan ollessa kypsd, voidaan
suhteellisen helposti tdmidn esitutkimuksen antamien tietojen avulla tehdd skenaariot kunkin
vaihtoehtoisen mallin kustannus-tehokkuudesta kansallisen seurannan jirjestamiseksi. Tdssd
yhteydessi tulee tietenkin ottaa huomioon myds muut jédrjestamistd mahdollisesti rajoittavat tekijét,
kuten uusi EU-direktiivi koskien terveystietojen toissijaista kdyttoa.

Paras toimintatapa terveyshyddyn seurannan toteuttamiseksi, kuten ylld mainittua, lienee
valtiojohtoinen verkostomainen kokonaisuus. Verkostomaisessa kokonaisuudessa voidaan hyodyntaa
kunkin olemassaolevan asiantuntijatahon parhaita vahvuuksia suomalaisen sosiaali- ja
terveyspalvelujdrjestelmin menestyksen varmistamiseksi.
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9. Johtopdiditokset

9.1.MITA TOIMENPITEITA TARVITAAN TERVEYSHYODYN SEURANTAAN
SUOMESSA?

Utilis Sanitas —hankkeen aikana havaittiin monia edellytyksid — ja toisaalta esteitd — terveyshyodyn
seurannalle sekd seurannasta saatavan hyOodyn realisoitumiselle. Kyseiset edellytykset seurannan
toteutumiselle, 18 kappaletta, on listattu alla. Poistamalla ndiden 18 kohdan toteutumisen esteet, ja
resursoimalla sekd organisoimalla kunkin edellytyksen toteutuminen, mahdollistuu terveyshyodyn
seuranta sekd tietojen optimaalinen hyotykdyttd. Lista on laadittu siten, ettd sitd voivat hyodyntdd
kaikki sosiaali- ja terveydenhuollon toimijat roolista riippumatta.

Tami listaus terveyshyodyn seurannan edellytyksistd perustuu hankkeen tyOprosessin aikana
tehtyihin havaintoihin ja moninaisiin keskusteluihin kaikkien hankkeen sidosryhmien kanssa. Alla
olevaa listausta voitaneen kéyttdd esimerkiksi laadittaessa projektisuunnitelmaa kansallisen
terveyshyodyn seurantajirjestelmén kdynnistamiselle. Ndiden edellytysten toteutuksen muodostama
toimenpideprosessi voitaisiin toistaa vuosittain jatkuvaluonteisen seurannan toteuttamiseksi —
vaikkakaan aivan jokaista askelta ei tarvitse toistaa joka vuosi, kuten mittareiden valintaa ja
validiteetin varmistusta.

Sitoutuminen (pédtos ryhtyd, tilaus) terveyshyddyn seurantaan

Aloitteen rahoituksen varmistaminen ja aikatauluraamien asettaminen

Kokonaisuutta koordinoivan tahon paittdiminen

Mitattavien hoitokokonaisuuksien pédttiminen

Kaytettdvissd olevien pohja-aineistojen validiteetin ja kerdyskustannusten alustava arviointi

Hoitokokonaisuuksia koskevien mittareiden vaihtoehtojen kartoitus, arviointi ja padtos

mittareista

7. Paitettyjen mittareiden yksityiskohtien, eli laskentatapojen méérittely

8. Mittareiden pohjatietojen luovutustapojen, prosessin ja muiden toimintatapojen méaéritys

9. Tietoa luovuttavien tahojen sitoutuminen mittarituotannon toimintatapoihin ja aikaetappeihin

10. Lupahakemukset ja ilmoitukset: kansallisten ja/tai toimijakohtaisten lupaprosessien ldpéisy

11. Yhtendisen potilasID-kryptauksen toteutus pohja-aineistolle

12. Tietojen ldhettdminen yhdelle taholle ja yhdistdminen

13. Algoritmien miirittdminen mittarilaskennalle

14. Mittarilaskennan riittdva resursointi ja siten ajanmukainen toteutus

15. Mittareiden raportointi kohderyhmille, mahdollinen tietojen palautus toimittajatahoille

16. Tiedosta hy6tyvien tahojen sitouttaminen tiedon kidyttoon toimintatapojen kehittdmisessi

17. Velvoite tiedon avoimuuteen: tiedon hyddyntdminen kansallisesti sekd suoraan asiakkaan
hyviksi

18. (Osallistuneiden tahojen sitoutuminen uuteen mittarituotannon prosessiin)

AN B W -

Tamin esitutkimuksen perusteella kyseiset vaatimukset ovat yleispétevid seki yksittdisen toimijan
ja yksittdisen mittarin toteutukselle, ettd kansallisella tasolla. Néin ollen yksittdisen toimijan ollessa
kiinnostunut  terveyshyd0dyn  seurannan  kédynnistimisestd ja  jalkauttamisesta  omassa
organisaatiossaan, voi se muodostaa toimenpidesuunnitelman perustuen ylld olevaan listaan. Listan
taydellinen toimeenpano ymmarrettavisti edellyttid monien tahojen aktiviteettien koordinointia —
kuten téssd esitutkimuksessa kévi ilmi.

Samoin kansallisen vastuutahon on mahdollista ryhtyd toimeenpanemaan ylli mainittujen
edellytysten toteutusta sekd poistamaan niiden toteutumisen esteitd. Yksittdisten edellytysten
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toteutukset aikatauluttamalla on mahdollista laatia roadmap ja kokonaisaikataulu kansallisesti
kattavan terveyshydodyn seurantajirjestelmén kdynnistdmiselle. Nojaten edellisessd luvuissa
kuvattuihin Utilis Sanitas —hankkeen esitutkimuksessa toteutettuihin toimiin, hankkeen aikana
tehtyihin havaintoihin, ja etenkin havaittuihin terveyshyddyn seurannan esteisiin, voidaan vetda
myds johtopddtoksid kansallisen terveyshyodyn seurannan esteiden poistamisesta ja jarkevéastid
organisoitumisesta niiden toteutumiseksi.

Seuraaviin lukuihin on koottu tirkeimpid johtopéddtoksid toimenpiteistd, joita tarvitaan
terveyshyodyn seurannan toteutumiseksi kansallisella tasolla. Kaikki esitetyt toimenpiteet perustuvat
tassd hankkeessa esiin nousseisiin faktoihin, ja ne on kukin erikseen kisitelty hankkeen
ohjausryhmisséd. Tarvittaessa on edellytysten sisédltdod koskien konsultoitu alan kokeneimpia
asiantuntijoita Suomessa. Niiden toimenpide-ehdotusten lisdksi voi olla hyvd kerdtd lisdd
informaatiota niisti maista, joissa vastaavat jdrjestelmdt ovat olleet kdytossd jo jonkin aikaa
rutiininomaisesti.

9.2. TERVEYSHYODYN SEURANNAN KAYNNISTAMISEN TOIMENPIDE-
EHDOTUKSET

9.2.1. Sitoutuminen terveyshyodyn mittarituotantoon ja rahoitus

Ensimméinen vaatimus terveyshyddyn seurannan toteutumiseksi on etenkin kansallisella tasolla
syntyvd piitds ja tahtotila seurannan kédynnistdmisestd. Raportin kirjoitusvaiheessa ei varsinaista
paitostd seurantajirjestelmédn projekti- tai muun muotoisesta toteutuksesta ole. Terveyshyodyn
seuranta ja sithen nojaavat terveydenhuoltojirjestelmdmme kontrollimekanismit kuulunevat jatkossa
STM:n alaisen ohjausyksikon toimivaltaan ja vastuulle.

Sitoutumispditds tarkoittaa samalla myOs rahallista panosta jérjestelmin toteutukseen.
TerveyshyO0dyn seurantajirjestelmén rahoitukselle on kaksi pédédvaihtoehtoa: rahoituksesta vastaavat
tahot ovat joko terveyspalveluiden tuottajia tai jarjestdjid. Kummassakin tapauksessa kuitenkin on
tarkedd, ettd terveyspalvelujen tuottajien vastuulla oleva potilastietojen kirjaaminen tehddéin
luotettavasti — erityisesti diagnoosien asettaminen. Tarvittaessa potilastietojen kirjaamisen
asianmukainen toteutuminen voidaan madrdtd palveluiden tuottamisesta saatavan rahoituksen
maksamisen edellytykseksi, kuten Kanadassa.

Toisaalta terveyshyodyn tidrkeys on kansallisesti sekd tuottajatahojen toimesta monilta osin
tunnustettu. Kansallisella tasolla terveyshyddyn seurannan tdrkeyden tunnustaminen ei ole
kuitenkaan johtanut konkreettisiin toimenpiteisiin.

Projektiryhmissé todettiin my0s, ettd lainsddddannollinen vaade, rahallinen kannuste tai sanktio,
myos  tarvittaisiin @ kansalliselta  tasolta  jokaisen  palveluntuottajatahon  motivointiin
terveyshyotytietojen seurantaan. Keskeinen edellytys on selkiyttdd terveydenhuollon rahoituksesta
vastaavien tahojen vastuuta hoidon tulosten osalta. Tilanne, jossa terveyspalveluiden tuloksia ei
maassamme seurata, johtuu osin siitd, ettd rahoitusvastuun nykyinen maédritelmé ei kata vastuuta
terveyspalveluiden tuloksista, ainoastaan panoksista. Terveydenhuollon tulosten hyviksyttivin tason
— eli riittdvéan tuotetun terveyshyddyn médrdn — varmistaminen saattaa edellyttdid myOs julkisen
tilintarkastuskdytinnon sekd kunnallista ettd valtakunnallista kehittdmistd. Toisin sanoen tima
tarkoittaa terveydenhuollon rahoittajien selkedd tulosvastuuta kustannuskontrollin lisdksi myds
terveydenhuollossa potilaille tuotetusta terveyshyodysté ja palveluiden laadusta.

Tavoitteena voisi olla se, ettd palveluntuottajatahojen olisi kansallisen koordinaation alaisuudessa
toteutettava mittaritiedot itse velvoitteiden, kannustimien tai sanktioiden voimassa ollessa.
Kansallisen tai maakunnallisen rahoittajan edellyttdmien tietojen lisdksi kukin palveluntuottaja voisi
tietenkin tuottaa itse muita haluamiaan mittaritietoja oman toimintansa kehittdmiseen. Oleellista on
siten rakentaa velvoite sille, ettd palvelujen rahoittamisesta vastaavat tahot edellyttdisivit tietoa
hoidolla tuotetuista tuloksista. Nykytilanteessa terveydenhuollon rahoittajilla ei ole tarvetta tdhén.
Jarjestelmi voi perustua myos vapaaehtoisuuteen, mutta timéi lienee kansallista velvoitetta hitaampi
tie kattavan terveyshyddyn seurannan kdynnistdmiselle.
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9.2.2. Kokonaisuutta koordinoivan tahon péiattidminen
Terveyshyotytietojen seurannan kokonaisuutta koordinoivan tahon olemassaolo todettiin hankkeen
aikana vilttimattoméksi mittarituotannon ja maédéritysten toteutuksen kannalta. Erityisesti
terveyshyotytietojen vertailukelpoisuuden varmistamiseksi on vilttdmétontd méérittdd kansallinen
taho, joka vuosittain koordinoi ja on vastuussa hoitokokonaisuuksien valinnasta terveyshyddyn
mittaamisen kohteiksi, mittareiden maidrittelystd, prosessin hallinnasta, aikatauluista, jne.
Koordinoiva taho olisi tdssd toteutusmallissa  erillinen  varsinaiseen terveyshyddyn
seurantajirjestelmin tilaajatahoon nidhden. Esimerkiksi Ruotsissa sosiaali- ja terveysministerié on
toiminut Oppna Jamforelser -jirjestelmin tilaajana, ja Ruotsin maakuntien (Landsting)
yhteenliittyma SLL vastuullisena koordinaattorina.

Alla on kuvattu erditd vaihtoehtoja — mahdollisesti toisiaan tdydentdvid — kansallisen
koordinaation jirjestdmiseksi.

* Kela, THL, yliopistokonsortio, Kuntaliitto, tai muu kansallinen neutraali toimija ottaa
piddvastuun laadun, vaikuttavuuden ja terveyshyddyn seurantajirjestelmén méiirittelystd,
pilotoinnista seké toteuttamisesta vuosittain tai muussa tietyssd méiédrdajassa.

Terveyshyodyn seurantajirjestelméd toteutetaan avoimena verkostoprojektiluonteisena
kokonaisuutena seuraavien vuosien ajan, kuten Utilis Sanitas -hankkeessa toimittiin.
Kansallisen koordinoijan puuttuessa projektimuotoinen toiminta voi edistdd asiaa
merkittdvisti, jolloin sosiaali- ja terveydenhuollon uuteen toimintamalliin siirryttdisiin
laatu, vaikuttavuus- ja terveyshyotytietojen seurannan kannalta edistyneessi tilanteessa.
Ylld mainitun kaltainen toimija, konsortio tai projektiorganisaatio sidosryhmineen ottaa
pddvastuun esimerkiksi Ruotsin avointen vertailujen raportin kaltaisen julkaisun
tuottamisesta vuosittain sekd raportin laatimiseen vaadittavan toimintaprosessin
koordinoimisesta. Raportin mukainen konkreettinen tuotos loisi perustan sekd
vertailukohdan kattavan kansallisen tason laadun, vaikuttavuuden ja terveyshyodyn
seurannan kdynnistimiselle.

Kilpailutus kansallisen terveyshyddyn seurantajérjestelmén toteutukselle voisi edistdd ja
nopeuttaa jarjestelmidn kdynnistymistd ja mdidrittelyd. Kilpailutus voisi myds nopeuttaa
kansallisten osaamisyksikoiden, palveluntuottajatahojen sekd yksityisen sektorin
toimijoiden yhteistydverkostojen muodostumista.

Jokainen terveydenhuollon rahoittaja velvoitetaan tuottamaan tiedot itse tiettyjen
kansallisten mdiiritysten mukaisesti. Télloin edelleen on avoinna Kkysymys, miten
varmistetaan terveyshyotytietojen vertailukelpoisuus sekd kuka yhtendiset médritelmat
laatii. Toisaalta tdssd mallissa ei tarvittaisi valvontaa ja koordinaatiota mittareiden
tuottamisen aikataululle, rahoitukselle tai toteutuksen yksityiskohdille.

Terveyshyodyn mittareiden maédritysten ylldpito, kansallisten verkostojen yhteistyon
koordinointi, tietotuotannon prosessin johtaminen, ym., jdrjestetdin vuosittain olemassa
olevan kansallisen terveydenhuollon tutkimus- tai luokitustyon yhteydessd. Esimerkiksi
olemassa olevia vuotuisia proseseja ovat FCG:n NordDRG-luokitustyd sekd THL:n
erindiset luokitus-, tutkimus- ja vertailuhankkeet, kuten PERFECT ja Benchmarking.
Terveyshyodyn seurantajirjestelmén  toimintaprosessin  (vuosikellon) ohjaus on
kansainvilisten esimerkkien perusteella luonteeltaan yhteneviistd luokitustuotteiden
kehitys- ja ylldpitotyon kanssa.

Kokonaisuutta koordinoivan sekd kokonaisuudesta vastaavan tahon pédéttiminen seka
seurantajirjestelmén vuosittaisen rahoituksen varmistaminen ovat ensimmdiset ja tiArkeimmit
askeleet nykyisessd terveydenhuollon kustannusten ja terveyshydodyn seurantaan kiytettdvien
resurssien osalta hajautuneessa tilanteessa. YIld mainitun terveyshyodyn seurantajérjestelmin
raportointi- ja koordinointivastuun midrittdmisen mukana on seurattava my0s kansallinen tarvittava
rahoitus jirjestelmén yllidpitoon.

Kansallista ohjausta tarvitaan mittaritietojen laadinnan koordinointiin, ja kokonaisndkymdiin
esimerkiksi lainsddddnnollisten esteiden poistamisessa sekd mahdollisten kannusteiden tai
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sanktioiden asettamisessa, jos terveyshyodyn seuranta ei joillain alueilla néyttdisi toteutuvan.
Toisaalta alueellisten toimijoiden on kannettava vastuu terveyshyodyn seurantatietojen
konkreettisesta toteuttamisesta, tietopohjan ylldpidosta, ym., ennen kuin kansalliset ratkaisut (Kanta,
Kansa) ovat tietopohjaltaan ja sisélloltadn sekd kayttokelpoisuudeltaan silld tasolla, ettd tdrkeédksi
katsotut toteutettavat terveyshyddyn mittarit voidaan ndiden kautta keskitetysti toteuttaa.

Y14 mainitut skenaariot eivit ole toistensa kanssa poissulkevia. Kombinaatio eri toimijoiden
roolituksesta kansallisen koordinaation alaisuudessa olisi esitutkimuksen perusteella paras ja
toimivin ratkaisu edetd kansallisen laadun, vaikuttavuuden ja terveyshyddyn seurantajirjestelmén
toteutuksessa.

Niin ollen paras ratkaisu kansallisen terveyshyddyn seurantajirjestelmén toteutukseen lienee
STM:n alaisuuteen perustettavan ohjausyksikon ohjauksessa sekd STM:n tilauksesta toimiva
konsortio, eli verkosto toimijoita. Vaihtoehtoisesti pddvastuun koordinaatiosta voinee ottaa myos
muu kansallinen taho, kuten Kela.

9.2.3. Hoitokokonaisuuksien ja mittareiden paittiminen

Yhtendiset mittariméddritykset sekd terveyshyddyn seurannan kohdistaminen konsensuksella
tiettyihin hoitokokonaisuuksiin todettiin vélttiméattomyydeksi sekéd tiedonkeruun onnistumisen ja
hankeresurssien riittdvyyden ettd tulostietojen tulkinnan kannalta. Mittarimiiritystd ovat jo
toteuttaneet kansallisesti mm. THL, Duodecim, erikoisalayhdistykset sekd lukuiset yksittéiset
toimijat kukin oman toimintansa kédyttoon. Niin ollen yhtendisten mittarimaéritysten toteuttaminen ja
ylldpito pitdisi olla yksi kansallisen koordinaattorin tydtavoite ja toteutua sen valvonnassa. Mittarit
madrittdvi asiantuntijataho voi olla my6s eri taho kuin koordinaattori. Terveyshyodyn mittareiden
mddrittelyyn tarvitaan kattava asiantuntemus. My06s kansainvilisid esimerkkejd mittarimaarittelyista
(ICHOM, Yhdysvallat) sekd potentiaalisia yhteistyotahoja, jotka ovat tehneet mittareiden miirittelyn
sekd algoritmien toteutuksen eteen jo vuosia tyOtd, olisi 10ydettivissa.

Mittareiden ja hoitokokonaisuuksien valintaprosessi muodostui Utilis Sanitas -hankkeessa
jarjestelmilliseksi toimintatavaksi. Vastaava valintaprosessi, johon kaikki osalliset tahot voivat
osallistua, on tédrked kéynnistdd terveyshyodyn seurantajdrjestelmille eri tahojen sitoutumisen,
tehokkaan projektiluontoisen toiminnan seké tietojen vertailukelpoisuuden varmistajana.

Mittareiden valintaprosessissa on myos karsittava mittareiden médrdd niiden suunniteltujen
pohjatietojen luotettavuuden, toteutuskustannusten, validiteetin, reliabiliteetin, ym. mukaan. Niin
voidaan varmistaa mahdollisimman kattavat vertailutiedot rajatusta mé4rédstd mittareita. Vaihtoehtona
on hajanaiset tiedot suuresta méidrdstd mittareita, mikd ei palvele terveyshyddyn seurannan
hyodyntimistd esimerkiksi palveluntuottajien vertailua tai potilaan valinnanvapautta tukemisessa.

9.2.4. Mittareiden pohjatietolihteiden miiritys
Mittareiden pohjatietojen ja luovuttavien tahojen mdiritys ehdotetaan kuuluvan vastuullisesti
koordinaattorille, jonka kanssa yhteistydssé olevalla kdytdnnon toimijalla on toteutusvastuu.

Esimerkkind FCG oli Utilis Sanitas hankkeessa mittareiden kédytdnnon toteutuksen vastuussa, ja
Ruotsissa IVBAR Institute, Socialstyrelsenin tilauksesta, toteuttaa kdytdnnon tietoliikennettd ja
mittareiden prosessointia. Ndmé eri tyovaiheet voidaan myos jakaa eri toimijoiden kesken.
Kansallisella koordinaattorilla olisi kuitenkin oltava ohjausmahdollisuus ja mandaatti eri tahojen
toiminnan aikataulun mukaiseen ohjaukseen.

Talla hetkelld Suomen mittakaavassa kokonaisia sosiaali- ja terveydenhuollon palveluketjuja
kuvaavia terveyshyddyn mittareita on erityisen haastavaa laatia pohjatietoldhteiden suuren
hajanaisuuden vuoksi. Esimerkiksi mielenterveyspotilaiden palvelutapahtumat ovat usein hajautuneet
jopa yli kymmeneen eri rekisteriin, jos palvelukédyttd on monialaista tai palveluita on kiytetty
useamman kunnan alueella. Niin ollen kirjoittajatahot suosittavat alueellisten sosiaali- ja
terveydenhuollon tietoaltaiden tai muiden johtamisen tarpeisiin yhdistettyjen
tietojirjestelmératkaisujen edelleen kehittamistd sekd jo toimivien kansallisten tietopohjien, kuten
THL:n rekistereiden, yhé laajempaa hyotykéyttod. Kansalliset ratkaisut, kuten Kansa ja Kanta, voivat
aikanaan tuottaa tarvittavia tietopohjia terveyshyddyn seurantaan, mutta nykyisellddn ne eivit ole
vuosiin kéyttokelpoisia terveyshyddyn seurannan toteuttamiseksi.
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9.2.5. Lupahakemukset ja ilmoitukset

Jos terveyshydodyn mittareita on tarkoitus hyodyntdd sosiaali- ja  terveydenhuollon
palvelujdrjestelmé@n ohjauksessa, on alueellinen tieto yksittdisen asiakkaan palveluista ja
terveydentilasta voitava yhdistdd ilman raskaita vuosia kestdvid tutkimuslupaprosesseja.
Nykytilanteessa asiakastiedon yhdistamiseen liittyvét raskaat lupaprosesit kestidvit vihintidin useita
kuukausia, ja toisinaan vuosia. Pééllekkiisid lupaprosesseja on sekd kansallisesti ettd alueellisesti,
mikéd aiheuttaa moninkertaista, usein viikkojen tyotd lupahakemusten toteuttajille. Tilanne on
kestdméton ajantasaisen tiedon laatimisen kannalta. Suomessa olemassa olevia pitevid kansallisia ja
paikallisia rekistereitd ei vallitsevassa tilanteessa siis voida kdyttdd sosiaali- ja terveydenhuollon
toiminnan ohjauksen tarpeisiin.

Vallitsevia lupahakemuskiytint6jd tulisi virtaviivaistaa seki eriyttdd selkedsti tutkimuksellisen
kdyton lupahakemukset pdivittdistoiminnan johtamisen sekd mahdollisesti tulevaisuudessa
palvelujdrjestelmidn ohjaamiseen ja toiminnan seurannan tarpeisiin tuotettavan tiedon
lupamenettelyista.

Tietosuojaa koskeviin lakikysymyksiin on STM:n puolesta asetettu tyoryhmad, joka ottanee kantaa
potilastietojen toissijaisen kidyton lupakdyténtdjen kehittdmiseen.

9.2.6. Tietoa luovuttavien tahojen sitoutuminen mittaamisen aikaraameihin

Toteuttamisen aikataulua on peilattava reaaliseen mahdollisuuteen hyoddyntdd tietoa toiminnan
johtamisen ja kehittdmisen tyokaluna. Padasiallisesti kyseessi ei ole tutkimuksellinen toiminta, vaan
vuosittaisten, kvartaaleittaisten tai ylipddtddn ajanmukaisten tunnuslukujen toteuttaminen
palvelutuottajien, rahoittajien ja potilaiden saataville.

Tamén velvoitteen mukaisesti olisi jokaisen tietoja tuottavien ja luovuttavien tahojen sitouduttava
tai heitd velvoitettava luovuttamaan tiedot tietyssd aikaraamissa terveyshyotytietoja tuottaville
tahoille, koordinaattorin ohjaamana.

Nykytilanteessa tietoluovutuksissa erdiltd kansallisilta tahoilta on jopa vuosien viiveitd, miké ei
mahdollista terveyshyddyn seurantaa niihin tietoihin perustuen. Esimerkiksi Kelan etuustietojen
poiminta tutkimus- ja mittarointikdyttoon siséltdd tdlla hetkelld pitkédn jonotusajan. Avoimien
rajapintojen ja tietojdrjestelméintegraatioiden laatiminen kansallisiin tietokantoihin ratkaisisi paddosin
aikaraamien ja viiveiden ristiriidan ongelman. Kaikki julkinen tieto tulisi tietosuojarajoitteiden
puitteissa olla kéytettivissd esimerkiksi Sitran esittimén Palveluoperaattorin kautta.

9.2.7. Tietojen yhdistiminen asiakastasolla

Lihes kaikki relevantit terveyshyodyn mittarit on tyypillisesti toteutettava yksittdistd
palveluntuottajatahoa laajemmille kokonaisuuksille, eli koskemaan kokonaisia hoito- ja
palveluketjuja sote-kokonaisuudessa. Télloin kaikkien relevanttien pohjatietojen yhdistiminen
asiakastasolla osoittautuu usein suurimmaksi esteeksi terveyshyddyn mittaroinnille.

Nykyisin vallitsevassa tilanteessa sosiaali- ja terveydenhuollon yksittdisen asiakkaan tietopohja on
hajaantunut useiden eri rekisterinpitdjien hallinnoitavaksi, eiki tietojen yhdistiminen onnistu ilman
monimutkaista salaus- ja tiedonsiirto-operaatiota. Pelkistddn kolmesta eri ldhteestd yhdistettdvien
tietojen osalta kyseessd voi olla viikkojen ty0 sopia tiedot yhdistdvén taho, tiedonsiirtomenetelmat
kunkin osapuolen kesken, kdytettdavi salaus, ym. tekniset detaljit.

Sitran esittimé kansallinen Palveluoperaattori on lupaava aloite, joka mahdollistanee eri tahoille
Jjoustavan tiedon henkilotunnus-tason yhdistdmisen mm. terveyshyotymittareiden toteutukseen.
Ylipddtddn yksittdisen Suomen sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaan tietojen yhdistiminen
rutiininomaisesti on yksi suurimpia haasteita ja ongelmia, jonka ratkaisemalla myos asiakkaan hoitoa
koskeva tiedonkulku seké palvelujdrjestelmétutkimuksen tekeminen helpottuisivat merkittévisti.

Toisaalta Eksoten mukainen maakunnallinen tietovarastoinnin malli todettiin mahdollistavan
kattavan terveyshyodyn seurannan jo nykyiselldin. Eksotenkaan tietomalli ei nykytilanteessa silti
sisdlld yksityisen sektorin alaisuudessa toteutettua hoitoa. Ellei vastaavanlaisia maakunnallisia
malleja muodostu sote-uudistuksen tuloksena, tai jo sitd ennen, on markkinoilla erditd toimivia ja
testattuja ratkaisuja alueellisten sote-tietovarastojen toteuttamiselle tiedolla johtamisen tarpeisiin —
hajautuneidenkin tietopohjien tapauksessa.
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9.2.8. Algoritmien ja miirittiminen mittarilaskennalle

Algoritmeista vastaavalle organisaatiolle on useita vaihtoehtoja. Epdileméttd Suomen IT-sektorilla on
lukuisia yrityksid ja julkisia tahoja, jotka selviytyisivdt terveyshydodyn mittareihin liittyvéstid
laskentatyOstd. Oleellista on se, ettd esimerkiksi kliinisen epidemiologian asiantuntemus sekd muu
laskenta-algoritmien pidtevyyden varmistamiseen tarvittava, mm. matemaattinen osaaminen on
laskenta-algoritmeja tyOstdvien henkildiden kéytettdvissd. Mittareiden laatiminen vaatii usein
monipuolisen osaamisen yhdistdmistd, kuten poissulkuehtojen muotoilua ja asetelmallista harkintaa.
Lisdksi tarvitaan myOs lddketieteellistd sisdltdosaamista, jolloin algoritmienkin laadintatyosti
muodostuu yleensa tehokkaimmillaan verkostomaista toimintaa.

Tarkedd on my0Os asianmukainen resursointi. Esimerkiksi Ruotsissa terveyshyddyn seurannan
algoritmeista ja raportoinnista vastaava IVBAR Institute on tyollistinyt arviolta 5 henkilotyévuoden
midrdn vuosittain koodaamisen asiantuntijoita pelkédstdin algoritmien ja raporttien toteutukseen.
Mittareiden laskenta-algoritmien tyOstdminen vie yhteensd useita tyOpéivid tai jopa -viikkoja yhden
mittarin osalta. Yleensd mittarit muodostuvat péteviksi vasta useamman testilaskelman sekd niiden
kisittelyn ja mittausalgoritmien kehittdmisen myota.

9.2.9. Mittareiden raportointi kohderyhmille

Terveyshyotytietojen kattavan ja joustavan raportoinnin kansallisia aloitteita on monia, esimerkiksi
THL:1ld ja Kelalla. Ei ole mitddn estettd sille, ettei tietoja voisi raportoida kaikissa tiedon
vastaanottamiseen halukkaissa portaaleissa. Télloin olisi mittaritulokset laskevan tahon laadittava
avoin rajapinta, josta pohjatiedot olisivat esimerkiksi kansallisesta avoimesta teematietovarastosta
poimittavissa kunkin halukkaan toimijan kaytt6on.

Terveyshyotytietojen raportointiin liittyy tiivisti my0s raportointimallit, graafit ja mittareiden
esitystavat yleensid. Samansisidltdinen data voidaan muodostaa mittariksi ja raportoida useimmiten
hyvin monilla sindnsi pétevilld tavoilla, joista osa voi kuitenkin johtaa tulkitsijaa harhaan. Siksi
my0s raportointitapojen harkinta ja testaus on erds kehitettdvi kohde, joka on resursoitava ja jota on
kehitettdava mittarin kohderyhmaiai ja kdyttotarkoitustaan palvelevaksi.

9.2.10. Tiedosta hyotyvien tahojen sitouttaminen tiedon kayttoon
Organisaation sisdinen sitouttaminen terveyshyoty- ja laatutiedon jérjestelmélliseen hyddyntimiseen
vie aikaa, ja vaatinee useita iteraatiokierroksia juurtuakseen. Tarkedd on, ettd tuloksista ja
virheldhteistd sekd toiminnan ja mittauksen kehitystoimenpiteistd kdyddin avointa keskustelua.
Pelkkd johdon sitoutuminen ei riitd — sitoutumisen potilaalle tuotettavan terveyshyodyn
kehittiminen ykkosprioriteettind on koko organisaation kattava tavoite kaikille ammattiryhmille.
Kansallisen seurannan toteuttamiseksi olisi siten suositeltavaa pyrkid sitouttamaan kaikkien
ammattiryhmien edustusjérjestot (Ladkériliitto, Tehy, Pro), sekd muut asiaankuuluvat organisaatiot
(ladketieteelliset  erikoisalayhdistykset, ~Duodecim, ym.) terveyshyotytietojen  seurannan
vakinaistamiseksi sekd terveyshyotytietoihin perustuvan kehitystoiminnan tukemiseksi kédytdnnon
tasolla asti.

9.2.11. Velvoite tiedon avoimuuteen

Kaikilla tulevan sote-jirjestelmén toimijoilla, my0s tydterveyshuollolla ja yksityiselld sektorilla,
ehdotetaan olevan velvoite palauttaa terveyshyddyn seurannan edellyttimét tiedot maakuntatasolle.
Tamé mahdollistaisi kansallisista rekistereistd riippumattoman joustavan ja ajantasaisen raportoinnin
terveyshyotytiedoille. Maakunnallinen jarjestdja olisi luonteva taho hallinnoimaan alueellista
tietoallasta tai muuta ratkaisua, johon kaikki maakunnan asukkaille tuotettavat terveyspalvelut ja
tiedot terveydentilasta koottaisiin.

Asiaa voisi edistdd lakivelvoite tiettyjen terveyshyotyd koskevien tietojen avoimuuteen tai
kannustimet kaikille palveluntuottajille nédiden tietojen raportointiin. Vastaavia malleja on kdytossi
esimerkiksi sekd Yhdysvalloissa, jossa terveydenhuollon palvelujirjestelméd perustuu yksityiseen
tuotantoon ja rahoitukseen, sekd Kanadassa, jossa palvelujérjestelmé perustuu julkiseen tuotantoon ja
rahoitukseen. Molemmissa maissa useat terveyspalveluiden tilaajat vaativat palvelutuottajilta tiettyja
kirjauksia ja terveyshyotytietoja raportoitavaksi ennen rahallisen kompensaation antamista.
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Terveyshyotyé koskevat julkisen toiminnan piirisséd olevat potilastiedot eivit voi periaatteellisesti
kuulua ainoastaan yksittdisen ammattiryhmén, toimielimen tai rekisterinpitdjin kdyttoon. Tulosten
tulkintaa ja tuloksia on voitava julkisrahoitteisessa toiminnassa myos arvioida julkisesti (vrt. JulkL).
Luottamushenkildiden vastuuta palvelujen kustannusten ohjaamisesta ei voi toteuttaa ilman riittdvia
tietoja hoidon tuloksellisuudesta, eli laadusta ja terveyshyodysta.

9.2.12. Osallistujatahojen sitoutuminen uuteen mittarituotannon prosessiin

Tuotettuja terveyshyotyji koskevien tietojen keruun erés keskeinen syy on ajatus siitd, ettd tavalla tai
toisella tietojen keruu, niiden kisittely tunnusluvuiksi ja ndiden tulkinta johtavat johtopadtoksiin seki
toimiin terveydenhuollon toiminnan ja palvelujirjestelmin kehittimisestd. Tarkoituksena on, ettd
panoksiin  suhteutettu  terveyshyoty, eli  kustannus-vaikuttavuus tai  kustannus-hyoty,
palvelujdrjestelmiin asiakkaille lisédintyy.

Pelkkd terveyshyotytietojen kasittely ja keruu ei tilloin riitd. Koko sosiaali- ja terveydenhuollon
palvelujérjestelmisséd on toteutettava laajemmin laadunhallintaa, sekd palvelujirjestelmén toiminnan
kehittdmisen tasolla ettd yksittdisten palveluketjuihin osallistuvien palveluntuottajatahojen osalta.
Palvelujirjestelmén laadunhallintaa voidaan toteuttaa esimerkiksi seuraamalla palveluketjujen
tarpeettomia hoidon viiveitéd eri palveluntuottajatahojen vililld. Yhden palveluntuottajatahon osalta
voidaan seurata toiminnan tuloksia, eli arvontuotantoa terveyshyotynd, tai esimerkiksi hoidon
toistuvuutta. Tidrkeintd on, ettd havaittuihin ongelmiin palveluketjussa tai hoidon tuloksissa
puututaan. Parhaiten arvontuotannon maksimointiin ja laadun Kkontrollointiin perustuva
palvelujirestelmé toimii, jos kaikki sen osapuolet sitoutuvat arvontuotantoon ja sen kehittimiseen
yhteisten mittareiden pohjalta.

Nidin ollen terveyshyotytietojen keruu ja sithen perustuva sosiaali- ja terveydenhuollon
laadunhalinta on jo siten sinénsé iteratiivista ja sen tuloksena luonteeltaan parhaimmillaan toistuvaa
toimintaa. Edellytyksend terveyshyotytiedoista hyotymiselle on tietojen  prosessoinnin
toistuvaluonteisuus. Toistuvuuden tulee olla piédperiaatteena jo toimintaa kdynnistettdessa.

Sitoutuminen mittarituotannon toistuvuuteen siséaltdd myos ajatuksen jokaisen siihen osallistuvan
organisaation, sekd kansallisten toimijoiden ettd alueellisen palvelujirjestelmén, sitoutumisesta
toiminnan kehittdmiseen terveyshyotytietojen tulosten pohjalta, vaikka tulokset voisivat olla alkuun
vaikeitakin hyviksyéd. Hyvéni esimerkkind toistuvien mittausten tarpeesta Utilis Sanitas -hankkeessa
osoitettiin masennuspotilaille tuotetun objektiivisesti mitattavissa olevaa terveyshyotyéd — osoitettuna
potilaskohtaisten terveydentilan kahden ajallisesti erillisen oiretason muutoksena.
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10. Yhteenveto

10.1. MIKSI SUOMESSA EI SEURATA TERVEYSPALVELUILLA TUOTETTUA
TERVEYSHYOTYA?

Utilis Sanitas -projektin tavoitteena oli luoda edellytyksid kansalliselle terveyshyddyn seurannalle
Suomessa. Voimme projektin jidlkeen todeta, ettd tavoite epdonnistui erdilti osin — kansalliselle
terveyshyOtyjen seurannan jirjestelmaéllistdmiselle ei ole tapahtunut juuri mitdén timén hankkeen
aikana eikd sen loppumisen jéilkeen. Kuitenkin projektin esitutkimuksen aikana néytettiin toteen, ettid
terveyshyO0dyn systemaattinen seuranta on jo nykyisin hajautetuin tietovarannoin mahdollista, joskin
useissa tapauksissa vaivalloista. Lisdksi projektin aikana muodostui toimiva prosessimalli
terveyshyodyn seurannan toteutukseen, mm. seurattavien mittareiden péddttimiseen ja karsimiseen
kansallisesti yhtendisin seki ldédketieteellisesti patevin kriteerein.

Pohjautuen projektin aikana saatuihin kokemuksiin, tarvittavat panostukset kansallisella tasolla
terveyshyodyn laajaankin systemaattiseen sekd vertailukelpoiseen seurantaan, olisivat vuositasolla
noin muutaman miljoonan euron luokkaa. Hyviin alkuun usean kymmenen mittarin osalta voitaisiin
péistd jo noin kahdensadan tuhannen euron panostuksella. Toisaalta terveyshyddyn seurantaan seké
tahén liittyviin terveydenhuollon laadun jatkuvaan kehittimiseen liittyvit hyodyt lienevét vuosittain
vihintddn wuseissa sadoissa, ellei tuhansissa séfstetyissd elinvuosissa sekd parantuneessa
eldménlaadussa  suomalaisen  terveydenhuollon asiakkaille. = Konkreettinen = suomalaisen
terveydenhuollon tuottaman terveyshyddyn todistaminen lienee myos kilpailuvaltti kansainvélisilla
terveyspalvelumarkkinoilla.

Kansallisen koordinaation ja sen takana olevan kansallisen sekd paikallisen poliittisen
sitoutumisen puute terveyshyddyn seurantaan on ainoa tdlld hetkelld ylitsepddsemidton este
terveyshyodyn seurannalle ja sitd kautta tuhansien ennenaikaisesti menetettdvien elinvuosien
pelastamiselle. Terveyshyddyn seurannan hyodyt ovat lilan suuria jéttdd kehitys toteuttamatta ja
odottaa kansallisia jdrjestelmid. Jo nykyisilld hajanaisilla tietojirjestelmilld pédstdisiin tuloksiin.
Valinnanvapauden toteutuminen ei nykyisessd tilanteessa voi perustua tietoon palvelujen laadusta tai
tuotetusta terveyshyodystd. Suomessa on totuttu luottamaan kansallisiin instituutioithin ja niiden
tuottamien palvelujen laatuun ehki jopa perusteettomasti ja sokeasti.

10.2. HAVAINNOT KANSALLISESTA YHTEISTYOSTA NYKYTILANTEESSA

Hankkeen aikana todettiin terveyshyodyn seurannan nykyisestd ja viime vuosien ajan tilanteesta seki
kansallisten toimijoiden yhteistyOstd alla olevaa. Suomen Sosiaali- ja terveysministeridossd on
kansallisen sote-uudistuksen yhteydessd kidynnistetty vuonna 2015 tyOryhmid miettimdin sote-
uudistuksen vaatimia mittareita, mutta ei tiettdvésti kansallisen jirjestelméin ja prosessin perustamista
mittareiden toteuttamiseksi, valvomiseksi, méirittelemiseksi ja koordinoimiseksi jatkuvaluonteisena
toimintana. STM:066n on kuitenkin perustettu ohjausyksikkod, jonka tehtédvilistalle mainitut
toimenpiteet jatkossa mahdollisesti kuuluvat. STM ei virallisesta pyynnostd huolimatta nimittdnyt
edustajaa hankkeen ohjausryhmiin. THL ei osallistunut hanketyohon suoraan projektiryhmissi,
mutta nimitti edustajan hankkeen ohjausryhméin.

Ainoan koko Suomen kattavan terveyshyodyn seurantatutkimuksen, eli THL:n PERFECT-
hankkeen, tuloksia on julkisesti saatavilla nyky&én hyvinkin ajantasaisena tietona. Uusimmat tiedot
koskevat viime vuotta, mutta tilld aikajdnteelld saatavilla on tietoa vain kolmesta sairausryhmésti,
eli aivoinfarktista, sepelvaltimotautikohtauksesta ja lonkkamurtumasta. Kaikki mainitut kohteet ovat
luonteeltaan akuutin terveysongelman luonteisia, jolloin PERFECT-hankkeen tulokset eivit tuo apua
esimerkiksi potilaan hoitopaikan valinnanvapauden tueksi.
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Sairaanhoitopiirien osalta organisaation sisdisen sitoutumisen taso terveyshyddyn seurantaan on
vaihtelevaa, mutta useimmissa tapauksissa potilaalle tuotetun hyddyn sekd toiminnan laadun
seuranta ndhdddn mielenkiintoisena seki tidrkednd kehityksen kohteena. Toisaalta jirjestelmallistad
laadunhallintaty6td tehdddn henkiloston puolelta useimmiten oman toiminnan ja tyonkuvan
péivittdisvaatimusten ohella.

Yhteistyd hankkeen vastuutahon FCG:n sekd Duodecimin, Sitran, yksityisen tuottajan
Terveystalon ja mukana olleiden sairaanhoitopiirien kanssa toimi onnistuneesti. Samoin yhteistyo
Kuntaliiton ja Suomen Léadkdriliiton kanssa toimi hyvin. Mainitut tahot ovat olleet motivoituneita
kehittimiin ja aikaansaamaan kansallisen tason vertailukelpoista terveyshyodyn seurantaa. Sitra ja
FCG jatkoivat hankkeen ajan usean eri tason keskusteluita terveyshydodyn ja kansallisen sote-
uudistuksen tavoitteista ja tulevista tarpeista. Terveyshyodyn mittaamisesta hoitokokonaisuuksittain
kiytiin keskusteluja esimerkiksi suhteessa Sitran palvelupakettien sisaltoon.

Yliopistosairaaloiden toimesta on hankkeen aikana kédynnistetty terveyshy0dyn seurannan useassa
erikoissairaanhoidon  tautiryhméssd  mahdollistava  laaturekisterihanke.  Sairaanhoitopiirien
laaturekisterien siséllot tulisi varmistaa yhtendisiksi sekd sisdltojen vertailu mittaritietojen osalta
saattaa julkiseksi, jos laaturekisterien avulla halutaan seurata tuotettuja terveyshyotyjd kansallisella
tasolla. Talld hetkelld laaturekisterien antaman tiedon julkistaminen lienee jokaisen niitd tilanneen
sairaanhoitopiirin oman harkinnan varassa.

Sairaanhoitopiirien, kuntien ja yksityisen sektorin palvelutuottajien vililld terveyshyddyn
mittareiden seuranta jatkuu riippuvaisena tahojen omista aloitteista kansallisen koordinaation ja
kansallisten vaatimusten puuttuessa. Edelleenkédin ei ole otettu kantaa siihen, kuka on vastuussa
Suomessa terveyshyotyjen seurantajirjestelmén toteutuksesta. Siten on myds epéselvédd kuka vastaa
terveyshyodyn seurannan yllidpitdmisestd aiheutuvista kustannuksista — valtio, tuottajat vai rahoittajat.

Kattavaa terveyshyodyn vertailua ja tdhidn perustuvaa hoidon kehittimistd on edelleen vain
rajatusti sekd hyvin harvoissa hoito- ja sairausryhmissd, esimerkiksi erikoissairaanhoidossa
tehohoidon, tekonivelleikkausten, sepelvaltimotautikohtausten, reumahoidon ja aivoinfarktin hoidon
osalta. Osittain kattavaa seurantaa on perusterveydenhuollossa, mm. diabeteksen terveyshyotyi
koskien ainakin kahdessa maakunnassa julkisen toimijan johdolla sekd yhdessé yksityisen yrityksen
perustamassa verkostossa.

Pelkéstiddn erikoissairaanhoidon oman tuloksellisuuden seurantaan voidaan usein kdyttdd joko
alueellisia toiminnassa olevia tai sairaanhoitopiiri- ja toimijakohtaisia jdrjestelmid. Toisaalta
osoittautui mittareiden médrittelyn ja tietopohjan muodostamisen alkuvaiheessa, ettd useimmat
relevantit terveyshyodyn seurannan mittarit vaativat tietoja potilaan hoitoketjun kokonaisuudesta ja
toisinaan muista tiedoista, mm. Kelan etuuksista.

Esitutkimuksen tulosten perusteella voitiin todeta, ettd osallistujatahoista Eksote ja osin
Terveystalo onnistuivat ainoina toimijoina toteuttamaan kaikki priorisoidut terveyshyodyn mittarit
ilman merkittdvid esteitd ja viiveitd. Erillisten hoitoa koskevien rekistereiden perustaminen on nédiden
mittareiden toteutukseen ollut myds tarpeetonta.

Erddnd johtopditoksend voidaan siis todeta, ettd Eksotea vastaava hallinnollinen maakuntamalli
tukisi jo nykyisessd lainsdadidnnollisessd sekéd tietopohjien hajanaisuutta sisdltdvéssd tilanteessa
terveyshyodyn seurannan edellytysten toteutumista vahintddn tyydyttivalla tasolla.

Kansallisista THL:n hallinnoimista jirjestelmistd (HILMO, avoHILMO, SosiaaliHILMO), ei
luovuteta tietoja  péivittdisjohtamisen tarpeisiin  ilman tutkimuslupaprosessia. Toisaalta
terveyshyodyn seurannassa palvelujirjestelmén tilaajien ja tuottajien johtamisen tarpeisiin ei ole kyse
tutkimuksesta, jolloin tutkimuslupien edellyttiminen on kyseenalaista. Kansalliset tietovarannot eivit
ndiltd osin siis nykytilanteessa ole palvelutuottajien, rahoittajien eivitkd potilaiden kéytossa
jarjestelmadllistd terveyshyodyn seurantaa varten.

Suomesta nidin ollen puuttuu hankkeen esitutkimuksen piittyessd edelleen kansallisesti
terveyshy0dyn seurannan yhteisid vaatimuksia, koordinaatiota ja toteutusta hoitava taho, seka
merkittivd midrd muita edellytyksid terveyshyddyn seurannan toteuttamiseksi. Valmiudet toteuttaa
terveyshyodyn seurantaa vaihtelevat merkittdvésti eri maakuntien sekd eri liddketieteellisten
erikoisalojen vililla, riippuen kunkin alueen ja erikoisalan sisédisestd aloitteellisuudesta
terveyshyodyn seurannan kdynnistimistd kohtaan.
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10.3. KANSALLINEN VASTUUTAHO TERVEYSHYODYN SEURANTAAN

Tilanteen jatkuessa ja edetessd kuvatun kaltaisena on todenndkoistd, ettd ajan myotd on entistd
vaikeampaa saattaa terveyshyddyn seurannan komponentteja ja tuottajatahoilla etenevid omia
aloitteita yhtendiseen kansalliseen suuntaan. Talld hetkelld vallitseva alueellisesti seki
ladketieteellisten erikoisalojen vililld vallitseva epétasa-arvoinen tilanne Suomessa ei ole perusteltu
eikd hyviksyttivd potilaan valinnan vapauden, hoidon tasalaatuisuuden ja kustannustehokkuuden
varmistamisen, eikd potilaan hoitosuositusten mukaisen hoidon toteutumisen kannalta.

Kansallisten toimielinten ja poliitikkojen tulisi, hankkeen havaintoihin nojaten, perustaa
viipymittd Suomeen vastuutaho, tai verkostomainen projektiluonteinen kokonaisuus, terveyshyodyn
kansallisesti vertailukelpoisen seurannan suunnittelemiseksi ja toteuttamiseksi. Jarjestelmin
kidynnistdmisen apuna voitaisiin kéyttdd runsaita kansainvélisid kokemuksia vastaavanlaisten
jarjestelmien toiminnasta. Suomessa terveyshyodyn seurannasta sekd siihen perustuvasta
jarjestelmillisestd hoidon ja hoivan kehittdmisestd kiinnostuneiden eri tahojen aloitteet vaativat
kansallista koordinaatiota, ja nykyiset toimenpiteet koordinaation jirjestimiseksi ovat riittiméattomia.

Toisin sanoen Suomesta puuttuu taho, joka edellyttdisi ja edistdisi alueellisesti standardoitujen
hoitokokonaisuuskohtaisten terveyshyotyd kuvaavien mittareiden tuotantoa yhtendisessi muodossa.
TerveyshyO0dyn seurannan toteutuminen ja tietojen hyddyntdminen vaativat mittareiden maéérittelyn
lisidksi lukuisten eri edellytysten, kuten tietojen yhdistimismenetelmien, validiteetin, organisoinnin,
rahoituksen, tietojen avoimuuden, ym. varmistamista. Osin timén puutteen selittdd se, ettd Suomen
terveydenhuoltoa on johdettu tdhdn asti ilman ldpindkyvdd poliittista vastuuta yhtdaikaisesti
palvelujen kokonaiskustannuksista ja niiden tuottamista terveyshyodyistd. Tassd esitutkimuksessa
osoitettiin, etteividt mitkddn valvovat tahot, kuten kuntien tarkastuslautakunnatkaan, ole
kyseenalaistaneet luottamushenkildiden tai johtavien viranhaltijoiden toimintaa koskien
terveyspalvelujen laatua. Samoin huomiota ei ole kiinnitetty huonon laadun tuloksena toteutuneen
tarpeettomasti toistuneen hoidon potilaskohtaisiin kokonaiskustannuksiin.

Niin kauan kuin julkisia terveyshy0dyn mittareita ei ole kéytettdvissd, keskustelu suomalaisen
terveydenhuollon laadusta kidydédédn piddosin median johdolla. Toisinaan nousee esille laadunhallinnan
pettimisen vuoksi tapahtuneita yksittdistapauksia, jotka korostavat satunnaisia tai jopa marginaalisia
terveydenhuoltomme ilmiditd. Mittakaavaltaan suurimmat ja toistuvat laadunhallinnan ongelmat
Suomen terveydenhuollossa ovat kuitenkin voitettavissa vain systemaattiseen tutkimukseen,
laadunhallintaan ja terveyshyodyn seurantaan perustuen.

Utilis Sanitas -hankkeen esimerkkejd terveyshyodyn mittareiden valinnassa, médrittelyssd,
karsinnassa, kehittdmisessd, toteutuksessa sekd raportoinnissa voitaisiin soveltaa sellaisenaan
kansallisen toimijan toiminnan kdynnistdmisessd. Kansallisen vastuutahon sekd koordinaattorin
puuttuessa, esitimme erddnd etenemismahdollisuutena Utilis Sanitas -esitutkimukselle jatkohanketta,
joka simuloi ja valmistelee kansallisen koordinaattorin toimintaa sekd edistdd terveyshyodyn
seurannan edellytysten toteutumista hankkeeseen vapaaehtoisesti sitoutuvien tahojen kesken.
Viliaikainen koordinaatio terveyshyddyn seurantaan tarvitaan, kunnes kansallinen vastuutaho on
nimetty koordinoimaan terveyshyodyn seurannan kdynnistdmisté ja sote-uudistuksessa mahdollisesti
kdynnistettdvi kansallinen seurantajirjestelmé valmistuu.

Toinen vaihtoehto on kansallinen toimeksianto, jonka tarkoituksena on selvittdd terveyshyodyn
seurantajdrjestelmén kidynnistimistd nykyisten eri toimijoiden vahvuuksien perusteella. Tarkoitus
tdlloin olisi selvittdd yksityiskohtaisemmin, mitkd olisivat jdrjestelmédn organisoinnin vaihtoehdot.
Lisédksi tulisi laatia tarkempi ndkemys siitd, mikd voisi olla kunkin terveyshy6dyn seurantaan
mahdollisesti kontribuoivan tahon, kuten THL:n, Kelan tai yksityisten toimijoiden tdsméllinen rooli
eri terveyshyoddyn seurantajirjestelmén organisointivaihtoehdoissa.

Ellei kansallisen vastuutahon nimittiminen terveyshyddyn seurannan organisoimiseksi ole
nykytilanteessa maassamme mahdollista, tulisi valtiovallan vihintddn edistdd kansallisten
rekisteriemme seki tietoteknisen osaamisen kdyttod sosiaali- ja terveydenhuoltojirjestelmdmme
laadunhallinnan avuksi. Sosiaali- ja terveydenhuoltojirjestelmdmme suurin ongelma tillad hetkelld on
jarjestelmillisen laadunhallinnan puuttuminen ldhes kaikilta toiminnan tasoilta, ja timédn ongelman
ratkaisussa terveyshyodyn seurannan kdynnistdminen olisi tirked ensiaskel.
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Liite 1. Utilis Sanitas -hankkeen mittareiden kuvaukset

AIVOINFARKTI — MITTARI 1. KUOLLEISUUS ENSIMMAISEN
AIVOINFARKTIN JALKEEN

Mittari

Osuus ensimmaisistd aivoinfarktitapauksista, joissa potilasta hoidettiin sairaalassa, ja joissa potilas
menehtyi mittausajanjaksolla (28 pdivii, 90 pidivaad tai 365 paivid). Mittausvuosi 2013 koko vuoden
luvulle ja 2014 lyhyemmille aikavileille. Joukosta on suljettu pois potilaat, joilla on merkinté
alemmasta aivohalvauksesta neljéltd edeltidvaltd vuodelta. Alueellinen mittari.

Kuvaus ja tarkoitus

Yhden kuukauden (28 piivid), kolmen kuukauden (90 pdivédd) ja yhden vuoden (365 piiviid)
kuolleisuus sairaalassa hoidettujen ensimmadisten aivoinfarktitapausten joukossa. Vain ne
aivoinfarktipotilaat, joilla ei ole tapahtumahetked edeltdneiltd neljidltd vuodelta merkintdd aiemmasta
aivoinfarktista, huomioidaan laskennassa. Mukaan lasketaan aivoverenvuodot, aivoinfarktit ja
méidritteleméttomét aivohalvaukset. Mittarin tarkoitus on mitata sairaalan aivoinfarktin akuutin
hoitovaiheen laatua seki alueellisessa hoitoketjussa akuuttivaihetta seuraavan kuntoutuksen ja tuen
sekd sekundaariprevention onnistumista. Eri mittausaikavéleilld mittarin fokus painottuu eri tavalla.
Lyhyemmaissd mittausajassa ensi- ja sairaalahoidossa onnistumisen merkitys painottuu, ja
keskipitkdllda aikavélilldi kuntoutuksen ja jatkuvan seurannan osuus, sekd pitkdlld ajalla
eldméintapamuutosten sekd muiden sekundadripreventiivisten toimenpiteiden vaikutukset.
Kuolintapaukset sairaalassa hoidetun ensimmadisen aivoinfarktin = jidlkeen rekisterdiddin
viestorekisteristd riippumatta merkatusta kuolinsyysta.

Indikaattorin tyyppi
Outcome-indikaattori

Tekninen kuvaus

Ensimmaiisen aivoinfarktin jilkeen mittausajanjaksolla menehtyneiden potilaiden osuus, vakioimaton
luku sekd vakiointi idn ja sukupuolen mukaan. Maantieteellisesti luku on jaoteltu
sairaanhoitopiireittéin.

Diagnoosi Diagnoosikoodi ICD-10
Aivoinfarkti 161,163,164

Osoittaja: Mittausajankohdan sairaalassa hoidetut ensimmaéiset aivoinfarktitapaukset, joissa potilas
menehtyi seuranta-ajan (pédivind 0-27, 0-89 ja 0-364) sisilld aivoinfarktista.
Nimittdjd: Mittausajankohdan ensimmadiset sairaalassa hoidetut aivoinfarktitapaukset yhteensa.

Dataliihteet ja tarvittavat tiedot (muuttujat)

Sairaanhoitopiirien HILMO-rekisteri: Henkilotunniste, hoitojaksojen alkamispdivit, padattymispdivit
sekd ICD-10 diagnoosit mittausvuodelta seké neljilta edeltaviltd vuodelta, potilaan iké ja sukupuoli.
Viestorekisteri: Alueen henkiloiden kuolinpdivdat mittausvuodelta ja sitd seuraavalta seki
henkil6tunniste yhtendisesti salattuna HILMO-aineiston kanssa.

Virheléihteet

Mahdolliset puuttuvat diagnoosikirjaukset liittyen aivoinfarktien ICD-10 diagnooseihin sairaaloissa,
sekd kirjauskdytdntojen eroavaisuudet sairaaloiden kesken. Koska mittari tarkastelee vain sairaalassa
hoidettuja aivoinfarkteja, jdd ensihoitojirjestelmin toimivuuden sekd védeston aivoinfarktia edeltdvin
terveydentilan vaikutukset mittarin antaman informaation ulkopuolelle.
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AIVOINFARKTI - MITTARI 2. KOTONA ASUVIEN MAARA 3 KUUKAUTTA
AIVOINFARKTIN JALKEEN

Mittari
Osuus ensimmadisistd aivoinfarktitapauksista, joissa potilasta hoidettiin sairaalassa, ja joissa potilas
asui kotonaan 3 kuukautta aivoinfarktin jdlkeen. Mittausvuosi 2014. Joukosta on suljettu pois
potilaat, joilla on merkintd aiemmasta aivohalvauksesta neljiltd edeltivilti vuodelta. Alueellinen
mittari.

Kuvaus ja tarkoitus

Niiden potilaiden osuus, jotka ensimmdiisen sairaalassa hoidetun aivoinfarktin jidlkeen kolmen
kuukauden (90 pdivéd) kuluttua asuvat kotonaan. Mittariin ei selvitetd kotona selviytymistéd tukevien
toimenpiteiden madrdd tai laatua. Samoin mittaria varten ei ole selvitetty aivoinfarktia edeltivaa
asumismuotoa. Niin ollen mittari antaa vain karkean kuvan aivoinfarktin hoitoa, kuntoutusta ja sen
Jalkeistd péivittdistd tukea koskevan terveyspalvelujirjestelmén toimivuudesta kokonaisuutena.
Kuolintapaukset kolmen kuukauden sisédlld ensimmaéisestd aivoinfarktista huomioidaan laskennassa
siten, etteivat ne vaikuta timén mittarin tulokseen.

Indikaattorin tyyppi
Outcome-indikaattori

Tekninen kuvaus

Kolme kuukautta ensimmdisen aivoinfarktin jidlkeen kotona asuvien osuus kaikista ensimmadisistid
sairaalassa hoidetuista aivoinfarkteista, vakioimaton luku sekd vakiointi ién ja sukupuolen mukaan.
Maantieteellisesti luku on jaoteltu sairaanhoitopiirialueen mukaan.

Diagnoosi Diagnoosikoodi ICD-10
Aivoinfarkti 161,163,164

Osoittaja: Mittausajankohdan sairaalassa hoidetut ensimmaéiset aivoinfarktitapaukset, joiden jédlkeen
seuranta-ajankohtana (pdivini nro 89), potilas voitiin todeta asuvan kotonaan.
Nimittdjd: Mittausajankohdan ensimmaiset sairaalassa hoidetut aivoinfarktitapaukset yhteensa.

Dataléihteet ja tarvittavat tiedot (muuttujat)

Sairaanhoitopiirien HILMO-rekisteri: Henkilotunniste, hoitojaksojen alkamispdivit, padttymispdivéat
sekd ICD-10 diagnoosit mittausvuodelta sekd neljdltd edeltdaviltd vuodelta, sekd potilaan ikd ja
sukupuoli.

Viestorekisteri: Alueen henkiloiden kuolinpdivdat mittausvuodelta ja sitd seuraavalta sekid
henkil6tunniste yhtenéisesti salattuna HILMO-aineiston kanssa.

Terveyskeskukset ja hoivayksikot: Asiakkaiden sisdén- ja uloskirjoituspdivdt vuodeosastoilta,
vanhainkodeista ja ymparivuorokautisista asumisyksikoistd. Henkilotunniste yhtendisesti salattuna.

Virhelihteet

Ellei suoraa menetelmdd kotona asumisen madrittimiseksi ole, selvitetddn kotona asuvat
poissulkumenetelmilld sulkien pois alueellisesti muut tyypilliset asumisvaihtoehdot, kuten
vanhainkoti, laitoshoito, terveyskeskuksen vuodeosastohoito sekd ympérivuorokautisesti tuettu
asuminen. Mittariin ei selvitetd kotona selviytymistd tukevien toimenpiteiden midrdd tai tyyppid,
jolloin erot ndiden tarjottavien palveluiden médrdssd eri alueilla voivat vaikuttaa mittarin
vertailukelpoisuuteen. Samoin mittaria varten ei ole selvitetty aivoinfarktia edeltivdda asumismuotoa.
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AIVOINFARKTI - MITTARI 3. AIVOINFARKTIN UUSIUTUMINEN 1
VUODEN KULUESSA

Mittari

Osuus ensimmdisistd aivoinfarktitapauksista, joita hoidettiin mittauksen kohteena olevassa
sairaalassa, ja joissa potilas palasi sairaalahoitoon hoitojaksolle aivoinfarktin vuoksi 365 piivin
seuranta-ajanjaksolla. Mittausvuosi 2013. Joukosta on suljettu pois potilaat, joilla on merkintd
aiemmasta aivohalvauksesta neljéltd edeltiviltd vuodelta. Alueellinen mittari.

Kuvaus ja tarkoitus

Aivoinfarktin uusiutuminen 365 pdivin ajanjaksolla sairaalassa hoidettujen ensimmaéisten
aivoinfarktitapausten joukossa. Mukaan lasketaan aivoverenvuodot, aivoinfarktit,
midritteleméttomit aivohalvaukset sekid aivoinfarktien myohéiset sivuvaikutukset péaddiagnoosina.
Paluu sairaalahoitoon (uusiutuminen) lasketaan potilaskohtaisesti vain kerran.

Mittarin tarkoitus on mitata ldhinnd alueellisessa hoitoketjussa akuuttivaihetta seuraavan
kuntoutuksen ja tuen sekd sekundaariprevention onnistumista. Kuolintapaukset vuoden sisillid
ensimmaisestd aivoinfarktista eliminoidaan aineistosta siten, etteivit ne vaikuta tidméin mittarin
toteumaan.

Kuolintapaukset sairaalassa hoidetun ensimmdiisen aivoinfarktin jidlkeen rekisterdidddn
viestorekisteristd riippumatta merkatusta kuolinsyystd. Kuolinsyyrekisterin ja siitd loytyvin
kuolinsyyn seurantaa ei toisin sanoen toteuteta. Tédstd johtuen mittarista jad pois ne potilaat, jotka
ovat menehtyneet aivoinfarktiin ennen sairaalaan saapumista tai joita ei muusta syystd hoidettu
sairaalassa aivoinfarktista riippumatta.

Indikaattorin tyyppi
Outcome-indikaattori

Tekninen kuvaus

Ensimmaiisen aivoinfarktin jdlkeisten uusiutuneiden aivoinfarktien osuus kaikista, vakioimaton luku
sekd vakiointi 1dn ja sukupuolen mukaan. Maantieteellisesti luku on jaoteltu sairaanhoitopiirialueen
mukaan.

Diagnoosi Diagnoosikoodi ICD-10
Aivoinfarkti 161,163,164, 169

Osoittaja: Mittausajankohdan sairaalassa hoidetut ensimmdiset aivoinfarktitapaukset, joissa uusi
sairaala-aineistosta todettu aivoinfarkti ilmaantui ja sitd hoidettiin sairaalassa pdivind 0-364
ensimmadisesti aivoinfarktista.

Nimittdjd: Mittausajankohdan ensimmaiset sairaalassa hoidetut aivoinfarktitapaukset yhteensa.

Dataliihteet ja tarvittavat tiedot (muuttujat)

Sairaanhoitopiirien HILMO-aineistot: Henkilotunniste, hoitojakson alkamispéivit, padttymispaivit
sekd ICD-10 diagnoosit mittausvuodelta sekd neljéltd edeltdviltd vuodelta, potilaan ik ja sukupuoli.
Viestorekisteri: Alueen henkiloiden kuolinpédivdat mittausvuodelta ja sitd seuraavalta seki
henkil6tunniste yhtenéisesti salattuna HILMO-aineiston kanssa.

Virhelidhteet

Mahdolliset puuttuvat diagnoosikirjaukset liittyen aivoinfarktien ICD-10 diagnooseihin sairaaloissa,
sekd kirjauskdytidntojen eroavaisuudet sairaaloiden kesken. Koska mittari keskittyy vain sairaalassa
hoidettuihin aivoinfarkteihin, jd4 ensihoitojdrjestelmin toimivuuden sekd vieston aivoinfarktia
edeltdvédn terveydentilan vaikutukset mittarin ulkopuolelle. Alueellisen mittarin ollessa kyseessd,
muissa sairaaloissa kuin alkuperdisessi hoitopaikassa hoidetut uusintatapaukset eivit rekisterdidy.
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AIVOINFARKTI - MITTARI 4. LIUOTUSHOIDON TOTEUTUMINEN

Mittari

Osuus sairaalassa hoidetuista ensimmadisistd aivoinfarktitapauksista, joille annettiin liuotushoitoa
aivoinfarktin hoitona. Mittausvuosi 2014. Mittarin laskennassa huomioidaan vain 18-80-vuotiaat
potilaat. Sairaalakohtainen mittari.

Kuvaus ja tarkoitus

Mittari osoittaa niiden potilaiden osuuden, jotka saivat aivoinfarktin hoitona liuotushoitoa.
Potilasryhmid on rajattu  diagnoosin mukaan, ettd aivohalvauspotilaista vain iskeemiset
aivoinfarktitapaukset huomioidaan (I163). Vain ne aivoinfarktipotilaat, joilla ei ole tapahtumahetked
edeltdneiltd neljdltd vuodelta merkintdd aiemmasta aivoinfarktista, huomioidaan laskennassa.
Mittarin tarkoitus on mitata aivoinfarktin liuotushoitoon liittyvdn prosessin kattavuutta
kohdesairaalassa.

Indikaattorin tyyppi
Prosessi-indikaattori

Tekninen kuvaus

Liuotushoitoa aivoinfarktin hoitona saaneiden sekd kotoa saapuneiden potilaiden osuus niistéd
ensimmaisistd sairaalassa hoidetuista aivoinfarkteista, joissa on tdhdn hoitomuotoon soveltuva
diagnoosi (Iskeeminen aivoinfarkti 163). Vakioimaton luku seki vakiointi idn ja sukupuolen mukaan.
Maantieteellisesti luku on jaoteltu sairaanhoitopiirialueen mukaan. Joukosta on suljettu pois potilaat,
joilla on merkintd aiemmasta aivohalvauksesta neljiltad edeltdviltd vuodelta.

Diagnoosi Diagnoosikoodi ICD-10
Aivoinfarkti 163

Toimenpide Toimenpidekoodi
Liuotushoito ~ AAL10, PH4ST, PA2ST

Osoittaja:  Mittausajankohdan  ensimmdiiset kotoa saapuneet ja  sairaalassa  hoidetut
aivoinfarktitapaukset yhteensd, joiden hoitona potilas sai liuotushoitoa.

Nimittdjd:  Mittausajankohdan  ensimmdiset kotoa saapuneet ja  sairaalassa  hoidetut
aivoinfarktitapaukset yhteensa.

Dataliihteet ja tarvittavat tiedot (muuttujat)

Sairaanhoitopiirien HILMO-aineistot: Henkilotunniste, hoitojakson alkamispdivit, pédttymispéivét
sekd ICD-10 diagnoosit ja toimenpiteet mittausvuodelta sekd neljiltd edeltdviltd vuodelta. Potilaan
ikd ja sukupuoli.

Viestorekisteri: Alueen henkiloiden kuolinpdivit mittausvuodelta sekid henkildtunniste yhtendisesti
salattuna HILMO-aineiston kanssa.

Virhelihteet

Mahdolliset puuttuvat diagnoosikirjaukset liittyen aivoinfarktien ICD-10 diagnooseihin sairaaloissa,
sekd kirjauskdytdntdjen eroavaisuudet sairaaloiden kesken. Samoin liuotushoidon toimenpiteen
oletettavasti usein puuttuvat Kkirjaustiedot sairaaloissa. Ellei liuotushoidon toimenpiteitd ole
rutiininomaisesti  kirjattu HILMO-aineistoon, toteutetaan erilliskysely, jossa selvitetdin
sairaanhoitopiirikohtaisesti liuotushoitoa saaneiden aivoinfarktipotilaiden méaira.
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AIVOINFARKTI - MITTARI 5. UUSIEN AIVOINFARKTIEN
ILMAANTUVUUS

Mittari

Aivoinfarktin  ilmaantuvuus  sairaalahoidossa, eli sairaalassa hoidettujen ensimmadisten
aivoinfarktipotilaiden méédrd mittausvuotena sairaanhoitopiirin alueen 100.000 asukasta kohti.
Mittausvuosi 2014. Vain yli 18-vuotiaat potilaat huomioidaan laskennassa. Alueellinen mittari.

Kuvaus ja tarkoitus
Aivoinfarktin  ilmaantuvuus  sairaalahoidossa, eli sairaalassa hoidettujen ensimmadisten
aivoinfarktipotilaiden méird vuodessa sairaanhoitopiirin alueen 100.000 asukasta kohti.

Mittarin tarkoitus on mitata aivoinfarktin primééripreventiivisten toimien onnistumista alueellisesti.
Mittarin tulokseen sekoittuu myo6s vdeston yleisen terveydentilan kuva, sekd mahdolliset vieston
alueelliset erot aivoinfarktille alttiudessa. Mittari tukee alueellisten preventiivisten toimenpiteiden
tuloksellisuuden seurantaa sekd antaa karkean vertailupohjan alueiden vilisen tilanteen
eroavaisuuksien tarkastelulle.

Indikaattorin tyyppi
Outcome-indikaattori

Tekninen kuvaus

Mittausvuonna  sairaalassa hoidetut ensimmadiset aivoinfarktitapaukset suhteessa alueen
vdestopohjaan. Vakioimaton luku sekd vakiointi idn ja sukupuolen mukaan. Maantieteellisesti luku
on jaoteltu sairaanhoitopiirialueen mukaan. Joukosta on suljettu pois potilaat, joilla on merkinti
aiemmasta aivohalvauksesta neljéltd edeltiviltd vuodelta.

Diagnoosi Diagnoosikoodi ICD-10
Aivoinfarkti 161,163,164

Osoittaja: Mittausvuonna tarkastelualueella sairaalassa hoidetut ensimmaéiset aivoinfarktitapaukset
Nimittdjd: Alueen viestoméaira / 100.000

Dataléihteet ja tarvittavat tiedot (muuttujat)

Sairaanhoitopiirien HILMO-rekisteri: Henkilotunniste, hoitojakson alkamispdivit sekd ICD-10
diagnoosit mittausvuodelta sekd neljéltd edeltidviltd vuodelta, seké potilaan iké ja sukupuoli.
Viestotiedot esim. Sotkanet, Tilastokeskus.

Virhelidhteet

Mahdolliset puuttuvat diagnoosikirjaukset liittyen aivoinfarktien ICD-10 diagnooseihin sairaaloissa,
sekd kirjauskdytdntdjen eroavaisuudet sairaaloiden kesken. Koska mittari keskittyy vain sairaalassa
hoidettuihin aivoinfarkteihin, jd4 ilmaantuvuusmittarin ulkopuolelle ne potilaat, joiden aivoinfarktia
ei hoidettu sairaalassa, esimerkiksi ennen hoitoon péésyi aivoinfarktin vuoksi menehtyneet. Mittariin
sekoittuu myos vieston yleisen terveydentilan kuva, sekd viestdjen mahdolliset luontaiset alueelliset
erot aivoinfarktille alttiudessa.
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DEPRESSIO — MITTARI 1. POTILAIDEN OIREETTOMUUS 6 JA 12
KUUKAUDEN KULUTTUA HOIDON ALUSTA

Mittari

Niiden depressiopotilaiden osuus, jotka ovat tulleet ensimmadistd kertaa depression vuoksi hoitoon
kohdeorganisaatioihin mittausvuonna, ja joiden mielenterveysoireet MADRS, BDI, CORE, tms.
mittarilla mitattuna voidaan 6 ja/tai 12 kuukauden ajan jidlkeen todeta poistuneen, eli oiretason
alittavan  mittarikohtaisesti madiritellyn raja-arvon. Tarkasteluvuosi 2014. Sairaala- ja
toimipistekohtainen mittari. Kaikki ikdryhmét huomioidaan.

Kuvaus ja tarkoitus

Mittari kuvaa depressiopotilaiden oireiden vidhenemistd hoidon ja lddkityksen myoté. Oireiden tason
kuvaamista varten on kéytettdvissid useita erilaisia oiremittarijidrjestelmid, mm. MADRS, BDI ja
CORE. Jokaiselle ndistd mittarijdrjestelmistd voidaan méiiritelld pisteytetyn kyselytuloksen raja-arvo,
Joka osoittaa, ovatko depression oireet merkitsevid ja potilaan péivittdistoimintaa haittaavia vai eivit.
Mittarista muodostetaan siten bindérinen, jolloin jokaista depressiopotilasta kohdin miiritelldén,
onko potilas kuuden kuukauden kuluttua oireeton vai ei, eli ovatko oireet toteutetun kyselyn mukaan
hallinnassa ja henkil6 siten toimintakykyinen. Mittarin laskennassa huomioidaan potilaat, joille on
annettu ko. vuotena ICD-10 luokittelun mukainen F32 tai F33 diagnoosi.

Indikaattorin tyyppi
Outcome-indikaattori

Tekninen kuvaus

Mittausvuonna tarkasteltavassa toimipisteessd hoidetut ensimmdistd kertaa depression vuoksi
hoitoon tulleet potilaat, joilla depressio on 6 tai 12 kuukautta ensidiagnoosin jidlkeen oireiltaan
kyselykohtaisen oireettomuuden raja-arvon alittava. Lukua tarkastellaan sairaanhoitopiirin tai
yksityisen toimijan toimiyksikon mukaan. Mittarin tulokset jaotellaan diagnoosiryhmittdin F32-F33
paiddiagnoosiryhmien sisdisesti. Laskennasta suljetaan pois F32-ryhmistéd potilaat, joilla on aiempi
F32-F33 diagnoosi edeltdvilld neljdlld vuodella. Lisdksi F33-ryhméstd suljetaan pois he, joilla on
merkintd toistuvasta depressiosta edeltdvdn vuoden ajalta.

Diagnoosi Diagnoosikoodi ICD-10
Depressio F32,F33

Mittari ja pistearvo oireettomuudelle

BDI 0-12 MADRS 0-14 CORE 1-20

Osoittaja: Ensimmdistd kertaa mittausvuonna hoitoon tulleiden depressiopotilaiden maédrd, joilla
oireet ovat 6 tai 12 kuukauden péésti ensidiagnoosista mittarikohtaisen raja-arvon alittavat.
Nimittdjid: Mittausvuonna ensimmaéistéd kertaa hoitoon tulleet depressiopotilaat yhteensa.

Dataliihteet ja tarvittavat tiedot (muuttujat)

Sairaanhoitopiirien/toimiyksikon HILMO-rekisteri: Henkilotunniste salattuna, hoitojakson ja
kdyntien alkamispdivit sekd padidttymispdiviat. ICD-10 diagnoosit mittausvuodelta sekd neljdltd
edeltdviltd vuodelta, sekd potilaan ikd ja sukupuoli. Sairaanhoitopiireissd/toimiyksikossa
toteutettavat erilliskyselyt hoidon alun yhteydessd sekd 6kk/12kk hoidon alun jilkeen: kyselyjen
pistearvot.

Virhelihteet

Mahdolliset puuttuvat diagnoosikirjaukset liittyen ICD-10 diagnooseihin sairaaloissa, seki
kirjauskdytidntojen eroavaisuudet sairaaloiden kesken. Eri sairaaloissa kéytettdvit eri oiremittarit,
seki niiden kidyttokokemuksen taso, vaikuttavat tuloksiin.
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DEPRESSIO - MITTARI 2. TYOKYVYTTOMIEN DEPRESSIOPOTILAIDEN
OoSsuus

Mittari

Niiden henkiloiden méidrd kaikista sairaanhoitopiirin tai yksityisen toimijan depressiopotilaiden
Jjoukosta, jotka ovat tarkasteluvuoden aikana olleet joko tyokyvyttomyyselidkkeelld, sairauslomalla
yli 30 vuorokautta, kuntoutustuella, tai osatyokyvyttomyyseldkkeelld. Tarkasteluvuosi 2014.
Sairaala- ja toimipistekohtainen seki alueellinen mittari erikseen laskettuina.

Kuvaus ja tarkoitus

Mittari kuvaa sairaanhoitopiirissd tai yksityiselld toimijalla hoidossa olevien depressiopotilaiden
toiminta- ja tyokykyéd ldpileikkauksena yhden vuoden aikana. Mittari rajataan 18—-65 —vuotiaisiin.
Potilas katsotaan olleen hoidossa kyseisessd organisaatiossa, jos hénelld on ainakin yksi F32-F33
diagnoosi asetettu ko. organisaatiossa tarkasteluvuonna. Lisdksi lasketaan mittariluku erikseen
alueen koko véestopohjaan suhteutettuna.

Indikaattorin tyyppi
Outcome-indikaattori

Tekninen kuvaus

Kohdeorganisaation tai —alueen mittausvuonna (osa)tyokyvyttomyyseldkkeelld, pitkélla
sairauslomalla tai kuntoutustuella mielenterveyssyisti olleiden depressiopotilaiden méérd suhteessa
kohdeorganisaation tai alueen kaikkien depressiopotilaiden méédrddan. Mittarin tulokset jaotellaan
diagnoosiryhmittdin F32-F33 padddiagnoosiryhmien (esim. F32.0) mukaan. Jos mahdollista, eli jos
aineistossa on tarpeellinen mééré potilaita analyysin tekoa varten, tullaan tuloslukuja tarkastelemaan
ikdryhmittdin esimerkiksi 10-vuotisikdryhmissa.

Diagnoosi Diagnoosikoodi ICD-10
Depressio F32,F33

Osoittaja: Niiden sairaanhoitopiirissd tai  yksityisessd toimiyksikossd hoidossa olleiden
depressiopotilaiden miird, jotka ovat kalenterivuoden aikana olleet depression vuoksi (1)
sairauslomalla yli 30 vrk, (2) kuntoutustuella, (3) osatyokyvyttomyyseldkkeelld tai (4)
tyokyvyttomyyseldkkeella.

Nimittdjd: Mittausvuonna tarkasteltavassa sairaanhoitopiirissd tai yksikossd hoidossa olleiden
depressiopotilaiden méédrd yhteensd, eli ainakin yhden F32-F33 diagnoosin Kkyseisessd
organisaatiossa kyseisend vuonna saaneiden henkil6iden mééra.

Lisdksi eri lukuna lasketaan tulos siten, ettd osoittajana on sairaanhoitopiirin alueen koko
henkilomédrd yllda mdéritellyin osoittajan kriteerein, ja nimittdjand kéytetddn alueen koko
viaestOmaaraa.

Dataliihteet ja tarvittavat tiedot (muuttujat)

Sairaanhoitopiirien/toimiyksikon HILMO-rekisteri: Henkil6tunniste, hoitojaksojen ja kéyntien
alkamispdivit sekd pdadttymispdivat. ICD-10 diagnoosit mittausvuodelta, sekd potilaan ikd ja
sukupuoli. Kela: henkil6tunniste, ja tieto tarkasteluvuodelta, onko henkild ollut mielenterveyssyisti
(osa)tyokyvyttomyyseldkkeelld, kuntoutustuen piirissd, tai sairauslomalla yli 30vrk.

Virhelihteet

Mahdolliset puuttuvat diagnoosikirjaukset liittyen ICD-10 diagnooseihin kohdeorganisaatioissa, seka
kirjauskdytidntojen eroavaisuudet eri tahojen kesken. Poikkileikkauksena yhdeltd vuodelta
tarkasteltaessa kahta eri muuttujaa, voi niiden vilinen ajoitus, eli esimerkiksi Kelan
paitoksentekoprosessin  kestoaika kuntoutustuesta ja eldkkeistd, osoittautua merkittaviksi
tarkasteltaessa vain viimeistd vuotta aikasarjasta.
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DEPRESSIO - MITTARI 3. LAAKITYKSEN ALOITTAMINEN HOIDON
ALKAESSA

Mittari

Niiden depressiopotilaiden osuus, jotka ovat tulleet ensimmadistd kertaa depression vuoksi hoitoon
kohdeorganisaatioihin mittausvuonna, ja joilla depressioldidkitys on aloitettu, eli resepti médritty, 8
vilkon kuluessa ensimmiisestd depressiodiagnoosista. Mittausvuosi 2014. Sairaala- ja
toimipistekohtainen mittari. Kaikki ikdryhmét huomioidaan.

Kuvaus ja tarkoitus

Mittari osoittaa niiden potilaiden osuuden, joille depressiolddkitys on mééritty tavoiteajan (8
viikkkoa) kuluessa. Mittarin on tarkoitus kuvata depression hoitoon liittyvéin prosessin
jarjestelmillisyyttd lddkehoidon osalta. Depression hoitoon liittyy monia muita nikékulmia, joista
ladkityksen middrddminen on ainoastaan yksi, kuitenkin seurattavissa oleva hoitoprosessin
asianmukaisen toteutumisen mittari. Léddkityksen méadrddmisen lisdksi esitetddn seurattavaksi
vihintddn depressiokuntoutuksen toteutumista ja/tai suunniteltujen hoitokiyntien intensiteettii.

Indikaattorin tyyppi
Prosessi-indikaattori

Tekninen kuvaus

Mittausvuonna tarkasteltavassa toimipisteessd tai sairaanhoitopiirissd hoidetut ensimmadistd kertaa
depression vuoksi hoitoon tulleet potilaat, joilla depressioldikityksen resepti on miiritty 8 viikon
seuranta-aikana ensidiagnoosin jdlkeen. Lukua tarkastellaan sairaanhoitopiirin tai yksityisen toimijan
toimiyksikon mukaan. Laskennasta suljetaan pois F32-ryhmin tarkastelusta potilaat, joilla on aiempi
F32-F33 diagnoosi edeltivilld neljalld vuodella. Lisdksi F33-ryhmin tarkastelusta suljetaan pois ne
potilaat, joilla on merkintd toistuvasta depressiosta edeltivin vuoden ajalta. Mittarin tulokset
jaotellaan diagnoosiryhmittdin F32-F33 piiddiagnoosiryhmien (esim. F32.0) mukaan. Jos
mahdollista, eli jos aineistossa on tarpeellinen midrd potilaita analyysin tekoa varten, tullaan
tuloslukuja tarkastelemaan ikédryhmittdin.

Diagnoosi Diagnoosikoodi ICD-10
Depressio F32,F33

Ldikitys Koodi FIMEA ATC 2007
Depressiolddikitys NO6

Osoittaja: Toimipisteeseen tai sairaanhoitopiiriin  ensimmdistd kertaa hoitoon tulleiden
depressiopotilaiden miird, joilla depressiolddkitys miaidritty 8 viikon kuluessa ensidiagnoosista.
Nimittdjd: Mittausvuonna ensimmaéistd kertaa hoitoon tulleiden depressiopotilaiden mééra yhteensi.

Dataliihteet ja tarvittavat tiedot (muuttujat)

Kohdeyksikkdjen HILMO-aineistot: Henkilotunniste, hoitojakson alkamispéivit, pédédttymispdivat
sekd ICD-10 diagnoosit ja toimenpiteet mittausvuodelta sekd neljiltd edeltdviltd vuodelta. Potilaan
ikd ja sp.

Kohdeyksikkdjen potilasrekisterit: Tieto depressiopotilaille maédrityistd resepteisti ja niiden
asettamisen paivamaiirit. HenkilGtunniste.

Virhelihteet

Mahdolliset puuttuvat diagnoosikirjaukset liittyen depression ICD-10 diagnooseihin sairaaloissa,
sekd kirjauskdytdantojen eroavaisuudet sairaaloiden kesken. On erittdin tdrkedd huomata, ettei
depressiolddkityksen aloittamista koskevaa mittaria pidd yksinddn pitdd merkkind toimivasta tai
toimimattomasta hoitoprosessista depressiota koskien. Ladkityksen toteutumismittarin kanssa rinnan
seurattavaksi tiedoksi on esitetty vihintddn kuntoutuksen toteutumista kuvaavaa mittaria.
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DIABETES - MITTARI 1. DIABETESPOTILAIDEN HOITOTASAPAINO
HBA1C-VERENSOKERIN MITTAUKSELLA

Mittari

Osuus tarkasteltavan toimijan 2. tyypin diabetespotilaista, joilla verensokeripitoisuus, eli HbAlc-
arvo on alle 53mmol/mol. Tarkasteluvuosi 2014. Sairaanhoitopiirien alueellinen, ja yksityisen
toimijan toimiyksikkokohtainen mittari.

Kuvaus ja tarkoitus

Mittari osoittaa niiden tyypin 2. diabetespotilaiden osuuden kaikista tarkasteltavan sairaanhoitopiirin
tai toimiyksikon diabetespotilaista, joilla viimeisin laboratoriomittaus on osoittanut verensokerin
HbAlc-arvon olevan alle 53mmol/mol. Mittarin tarkoitus on kuvata erdén 2. tyypin diabeteksen
komplikaatioita aiheuttavan ilmion, eli korkean verensokeriarvon, esiintymistd hoidettavassa
viestossid. Kyseessid on siten vélillinen terveyshyodyn mittari.

Indikaattorin tyyppi
Outcome-indikaattori

Tekninen kuvaus

Kohdeorganisaation niiden 2. tyypin diabetespotilaiden, eli ainakin yhden diabetesdiagnoosin
mittausvuonna tai sitd edeltivénd vuonna ko. organisaatiossa saaneiden potilaiden méérd, joilla
HbAlc-arvo alitti raja-arvon, suhteessa kaikkiin kohdevuonna tai sitd edeltdvind vuonna ko.
organisaatiossa diabetesdiagnoosin saaneiden potilaiden mééraan. Maantieteellisesti luku on jaoteltu
sairaanhoitopiirialueen mukaan, ja jos mahdollista, eli jos aineistossa on tarpeellinen mééré potilaita
analyysin tekoa varten, myos kuntakohtaisesti. Yksityisen toimijan (Suomen Terveystalo) tulokset
jaotellaan toimiyksikoittédin.

Diagnoosi Diagnoosikoodi ICD-10
Diabetes Ell

Laboratoriotesti Arvo
HbAIc-verensokeri < 53 mmol/mol (7,0%)

Osoittaja: Mittausvuonna mittauksen kohteena olevassa organisaatiossa (tai sairaanhoitopiirin/
kunnan alueella) hoidossa olleiden 2. tyypin diabetespotilaiden méérd, joilla viimeisin saatavilla
oleva laboratoriomittaus osoittaa HbA 1c-arvon olleen pienempi kuin esitetty raja-arvo.

Nimittdjd: Mittausvuonna mittauksen kohteena olevassa organisaatiossa (tal sairaanhoitopiirin/
kunnan alueella) hoidossa olleiden 2. tyypin diabetespotilaiden mééra yhteensa.

Dataliihteet ja tarvittavat tiedot (muuttujat)

Kohdeorganisaatioiden, eli sairaanhoitopiirien, yksityisen toimijan sekd sairaanhoitopiirin
jasenkuntien HILMO- ja avoHILMO-aineistot: Henkil6tunniste, hoitojakson alkamispdivit,
padttymispdivit sekd ICD-10 diagnoosit ja toimenpiteet mittausvuodelta sekd edeltdviltda vuodelta.
Ik& ja sukupuoli. Sairaanhoitopiirien alueen laboratoriorekisterit: Viimeisimmén HbA1c-mittauksen
tulos, lukuarvo. Henkilotunnus.

Virhelihteet

Mahdolliset puuttuvat diagnoosikirjaukset liittyen diabeteksen ICD-10 diagnooseihin hoitopaikoissa,
sekd kirjauskdytidntdjen eroavaisuudet hoitopaikkojen kesken. Diabeteksen hoidossa tavoiteltava
verensokeripitoisuuden arvo on vain yksi osa hyvidn hoidon kokonaisuutta, jolloin kokonaiskuvan
muodostamiseen tarvittaisiin mm. mittarituloksia kolesterolin, painoindeksin, tupakoinnin ym.
saralta. Lisdksi erdissd tapauksissa 53mmol/mol tavoitearvo ei ole soveltuva, vaan esimerkiksi
ikddntyneilld ihmisilld tavoitearvo on korkeampi. Télloin mm. alueen ikdjakauma vaikuttaa
mittariarvon tulkintaan.
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DIABETES - MITTARI 2. VALTIMOTAUTIKUOLLEISUUS ALUEEN 2.
TYYPIN DIABETESPOTILAILLA

Mittari

Mittari osoittaa valtimotautikuolleisuuden tason indeksilukuna tyypin 2. diabetespotilailla verrattuna
kansalliseen standardividestoon. Mittausvuosi 2013, tai 2014 vusimman kuolinsyyrekisterin vuoden
mukaan. Alueellinen, kuntakohtainen ja toimipistekohtainen mittari. Myds yksityisen toimijan
hoitovastuulla olevat tyypin 2. diabetespotilaiden osalta lasketaan lukuarvo.

Kuvaus ja tarkoitus

Mittari osoittaa 2. tyypin diabetespotilaiden valtimotautikuolleisuuden indeksilukuna suhteessa
standardivdestoon. 2. tyypin diabetekseen liittyy noin kaksinkertainen riski kuolla valtimotaudeista
johtuviin syihin. Ideaalitilanteessa diabeetikoiden valtimotautikuolleisuus olisi mahdollisimman
lahelld standardivdeston vastaavaa lukua. Kyseesséd on siten outcome-laadun indikaattori, joka kuvaa
hoidon onnistumista diabetekseen liittyvien komplikaatioiden ja liitdnnéissairauksien hallinnassa
siten, etteivit ne johda kasvaneeseen kuolleisuuteen diabeteksesta huolimatta.

Indikaattorin tyyppi
Outcome-indikaattori

Tekninen kuvaus

Indeksiluku, jossa lukuarvo 1 tarkoittaa yhtenevéd kuolleisuutta 2. tyypin diabetesta sairastavien ja
standardivdeston vélilld. Suurempi luku kuin 1 tarkoittaa diabetesta sairastavien suurempaa
kuolleisuutta kuin standardivédestdssd. Maantieteellisesti luku on jaoteltu sairaanhoitopiirialueen
mukaan, ja erillisend lukuna yksityisen toimijan vastuulla olevista potilaista. Ikdryhmittdinen
raportointi esimerkiksi 10-ikdvuotisryhmissa.

Diagnoosi Diagnoosikoodi ICD-10
Diabetes Ell

Kuolinsyy Kuolinsyykoodit
Iskeemiset sydintaudit 120-125
Aivoverisuonien sairaudet 160-169

Diabetes E10-E14

Osoittaja: Mittausvuonna mittauksen kohteena olevassa organisaatiossa tai sairaanhoitopiirin/kunnan
alueella hoidossa olleiden 2. tyypin diabetespotilaiden valtimotautikuolleisuus. Valtimotauteihin
menehtyneitd 2. tyypin diabeettikoja per 2. tyypin diabeetikoiden miiri alueella.

Nimittdjd: Standardivdeston valtimotautikuolleisuus, valtimotauteihin menehtyneitd per alueen
vaestomaara.

Dataliihteet ja tarvittavat tiedot (muuttujat)

Kuolinsyyrekisteri: Kuolinsyyt, kuolinpéivit ja henkildtunnisteet.

Sairaanhoitopiirien, yksityisen toimijan sekd alueen kuntien potilasrekisterit: HenkilGtunniste,
hoitojaksojen ja kidyntien alkamispdivit, padttymispdiviat sekd ICD-10 diagnoosit ja toimenpiteet
mittausvuodelta sekd 7 edeltaviltd vuodelta. Potilaan iké ja sukupuoli.

Virhelidhteet

Mahdolliset puuttuvat diagnoosikirjaukset liittyen ICD-10 diagnooseihin hoitopaikoissa, sekd
kirjauskdytidntojen eroavaisuudet hoitopaikkojen kesken. Samoin kuolinsyyrekisteriin kirjattavat
kuolinsyyt voivat toisinaan Kkirjautua tdtd mittaria véadristien, esimerkiksi keuhkokuumeeksi
ikddntyneen ihmisen valtimotautiin menehtymisen seurauksena.
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Liite 2. Kuvaukset hankkeessa priorisoitujen mittareiden
toteutuksesta

KOTONA ASUVIEN MAARA 3 KUUKAUTTA AIVOINFARKTIN JALKEEN

Mittari
Osuus ensimmidisistd aivoinfarktitapauksista, joissa potilasta hoidettiin sairaalassa, ja joissa potilas
asui kotonaan 3 kuukautta aivoinfarktin jdlkeen. Mittausvuosi 2014. Joukosta on suljettu pois
potilaat, joilla on merkintd aiemmasta aivohalvauksesta neljdltd edeltidvialtd vuodelta. Alueellinen
mittari.

Dataliihteet ja tarvittavat tiedot (muuttujat)

Sairaanhoitopiirien HILMO-rekisteri: Henkilotunniste, hoitojaksojen alkamispéivit, padttymispaivit
sekd ICD-10 diagnoosit mittausvuodelta sekd neljaltd edeltdviltd vuodelta, sekd potilaan ikd ja
sukupuoli.

Viestorekisteri: Alueen henkildiden kuolinpédividt mittausvuodelta ja sitd seuraavalta seké
henkil6tunniste yhtendisesti salattuna HILMO-aineiston kanssa.

Terveyskeskukset ja hoivayksikot: Asiakkaiden sisddn- ja uloskirjoituspdivdt vuodeosastoilta,
vanhainkodeista ja ympérivuorokautisista asumisyksikoistd. Henkilotunniste yhtendisesti salattuna.

Menettelytapa

Mittaritietojen  tietopohjien  yhdistdmiseksi on perusterveydenhuollon ja  sosiaalitoimen
asumispalveluista  vastaavalle taholle/tahoille  ldhetettivd  tiedoksi erikoissairaanhoidon
potilastietojdrjestelmistd poimitut potilastunnisteet niistd potilaista, joille ensimmiinen aivoinfarkti
on sattunut tarkasteluvuoden aikana.

Kaikkien tahojen osalta, jotka tietoja yhdistdvit, on kéytettivd yhtendistd potilastunnisteen
salausta Salausmenetelmi ja —avain on oltava yhtendiset ja etukiteen tietopoimintaa toteuttavien
tahojen kesken sovittu, jolloin yksittdinen henkilotunniste koodautuu samaksi potilastunnisteeksi.
Viestorekisterikeskuksen tietoja kiytetdin menehtymistapausten poissulkuun kotona asuvien
osuuden laskennassa.

Tieto kotona asuvista

PTH Potilastieto- ja
asumispalveluiden

jarjestelmista tieto Mittarilaskenta

SOS asumispalveluista
Yht.
Potilas Laskennan
ID-kryptaus toteuttava taho
Tieto aivoinf. potilaista
Potilastieto-
ESH jarjestelmista

hoitoilmoitukset,

Vaesto vaestorekisterista
rek. kuolintiedot

Kuva L2.1. Tarvittavat tietovirrat priorisoitavan mittarin toteutukseen: aivoinfarktin jalkeinen
kotona asuminen.
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DEPRESSIOPOTILAIDEN OIREETTOMUUS 6KK/12KK HOIDON ALOIT-
TAMISESTA

Mittari

Niiden depressiopotilaiden osuus, jotka ovat tulleet ensimmadistd kertaa depression vuoksi hoitoon
kohdeorganisaatioihin mittausvuonna, ja joiden mielenterveysoireet MADRS, BDI, CORE, tms.
mittarilla mitattuna voidaan 6 ja/tai 12 kuukauden ajan jidlkeen todeta poistuneen, eli oiretason
alittavan mittarikohtaisesti miiritellyn raja-arvon. Tarkasteluvuodet 2013 (12kk) ja 2014 (6kk).
Sairaala- ja toimipistekohtainen mittari. Kaikki ikdryhmét huomioidaan.

Dataliihteet ja tarvittavat tiedot (muuttujat)

Sairaanhoitopiirien/toimiyksikon HILMO-rekisteri: Henkilotunniste salattuna, hoitojakson ja
kdyntien alkamispdivit sekd piadttymispdiviat. ICD-10 diagnoosit mittausvuodelta sekd neljdlti
edeltdaviltd vuodelta, sekd potilaan ikd ja sukupuoli. Sairaanhoitopiireissid/toimiyksikossi
toteutettavat erilliskyselyt hoidon alun yhteydessd sekd 6kk/12kk hoidon alun jilkeen: kyselyjen
pistearvot, liitettynd henkil6tunnisteeseen.

Menettelytapa

Mittarin toteuttamiseksi on tarpeen rajata diagnoositietojen perusteella tarkasteltavat potilaat (katso
mittarikuvaus), ja tarkastella ndiden potilaiden osalta ensimmadisen diagnoosin jilkeisid
oirekyselyiden rakenteisesti kirjattuja tulostietoja. Ellei kyselyitd ole kirjattu rakenteisesti, on
mittaritiedon tuottaminen tyolidstd manuaalisella tyolld.

Yksinkertaisimmillaan yksittdinen palvelutuottaja (esh, pth, yksityinen, ym) voi mitata omien
potilaidensa oiretasoja seuratakseen suoraan vastuullaan olevien potilaiden toipumista. Toisaalta
tarpeen ensidiagnoosin médrittelemiseksi paremmin voi olla yhdistdd tietoja muiden
palvelutuottajien osalta. Talloin péaadytddn ylld olevan kuvan mukaiseen tilanteeseen, jossa
palvelutuottajat lahettdvét toisilleen/yhdelle laskennan vastuutaholle tiedot rajausehdon tdyttivistd
potilaista ja timéin jdlkeen heidédn oirekyselyidensi tuloksista.

Kaikkien tahojen osalta, jotka tietoja yhdistdvit, on tidlloin kdytettdva yhtendistd potilastunnisteen
salausta Salausmenetelmid ja —avain on oltava yhtendiset ja etukiteen tietopoimintaa toteuttavien
tahojen kesken sovittu, jolloin yksittdinen henkilotunniste koodautuu samaksi potilastunnisteeksi.

Oirekyselyt
= Oirekyselyjen

tulostiedot Mittarilaskenta
PTH

Yht.
T Potilas Laskennan
ID-kryptaus toteuttava taho
Tieto (ensi)diagnooseista
PTH Potilastieto-
jarjestelmista

ESH hoitoilmoitukset

Kuva L2.2. Tarvittavat tietovirrat priorisoitavan mittarin toteutukseen: depressiopotilaiden
oireettomuus 6kk/12kk hoidon alusta.
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DIABETESPOTILAIDEN HOITOTASAPAINO HBA1C-VERENSOKERIN MIT-
TAUKSELLA

Mittari

Osuus tarkasteltavan toimijan 2. tyypin diabetespotilaista, joilla verensokeripitoisuus, eli HbAlc-
arvo on alle 53mmol/mol. Tarkasteluvuosi 2014. Sairaanhoitopiirien alueellinen, ja yksityisen
toimijan toimiyksikkokohtainen mittari.

Dataliihteet ja tarvittavat tiedot (muuttujat)

Kohdeorganisaatioiden, eli sairaanhoitopiirien, yksityisen toimijan sekd sairaanhoitopiirin
jasenkuntien HILMO- ja avoHILMO-aineistot: Henkil6tunniste, hoitojakson alkamispdivit,
padttymispdivit sekd ICD-10 diagnoosit ja toimenpiteet mittausvuodelta sekd edeltdviltd vuodelta.
Potilaan iké ja sukupuoli.

Sairaanhoitopiirien alueen laboratoriorekisterit: Viimeisimmidn HbA1c-mittauksen tulos, lukuarvo.
Henkilotunnus.

Menettelytapa

Mittarin toteuttamiseksi on tarpeen rajata diagnoositietojen perusteella tarkasteltavat potilaat (katso
mittarikuvaus), ja tarkastella nédiden potilaiden osalta laboratoriojirjestelmistd 10ytyvid verensokerin
mittausten arvoja.

Yksinkertaisimmillaan yksittdinen palvelutuottaja (esh, pth, yksityinen, ym) voi mitata omien
potilaidensa oiretasoja seuratakseen suoraan vastuullaan olevien potilaiden toipumista. Toisaalta
tarpeen potilasjoukon maéérittelemiseksi mahdollisimman pitevisti ja kattavasti voi olla tarpeen
yhdistdd tietoja eri potilastietojirjestelmistd ja eri tuottajatahojen osalta, esimerkiksi
perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja mahdollisesti myds yksityisten toimijoiden osalta.
Laboratoriotoimijat ovat myo6s usein hallinnollisesti eri toimijoita hoitoa koskevien palvelutuottajien
kanssa. Télloin paadytdédn ylld olevan kuvan mukaiseen tilanteeseen, jossa palvelutuottajat ldhettavit
toisilleen/yhdelle laskennan vastuutaholle tiedot rajausehdon tdyttdvistd potilaista ja tdmén jilkeen
heidin oirekyselyidensé tuloksista.

Kaikkien tahojen osalta, jotka tietoja yhdistavit, on télloin kédytettdvé yhtendistd potilastunnisteen
salausta Salausmenetelmi ja —avain on oltava yhteniiset ja etukiteen tietopoimintaa toteuttavien
tahojen kesken sovittu, jolloin yksittdinen henkil6tunniste koodautuu samaksi potilastunnisteeksi.

HbA1lc-tiedot

Laboratorio-
LAB tietojarjestelmista Mittarilaskenta
testitulokset
Yht.
Potilas Laskennan
T ID-kryptaus toteuttava taho

Tieto diabeetikoista

PTH Potilastieto-
jarjestelmista

ESH hoitoilmoitukset

Kuva L2.3. Tarvittavat tietovirrat priorisoitavan mittarin toteutukseen - diabetespotilaiden hoito-
tasapaino HbA1lc-verensokerin mittauksella.
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