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Kiitokset

Viitoskirjan aihe ja tutkimuksen ensimméinen vaihe saivat alkunsa Kunnallisten
palvelujen tuloksellisuusarvioinnin tutkimusohjelmassa, jossa sain olla mukana
vuosina 2002-2005. Vaikuttavuuden nakokulma vaikutti haastavalta ja tutkimatto-
malta aihealueelta. Kiitokset keskusteluista ja tyotoveruudesta oman tutkimusryh-
mén HT Péivi Huotarille ja HT Maarit Sihvoselle.

Tutkimus ei olisi mahdollistunut ilman ulkopuolista rahoitusta. Siitd noyrat kiitok-
seni rahoittajille Tyosuojelurahastolle, Tampereen Yliopiston Tukisaétiolle, Tekesille,
Suomen Reumaliitolle ja Terveys ja Talous ry:lle.

Haluan lampimasti kiittdd terveydenhuollon asiantuntijoita ja potilaita, joita sain
haastatella tutkimustani varten. Jokainen haastattelu oli tdrked hoitoketjun yksityis-
kohtien ja kokonaisuuden sekd vaikuttavuuden arvioinnin hahmottamiseksi.

Erityiset kiitokseni haluan osoittaa viitdskirjatyoni ohjaajalle, professori Ismo Lu-
mijdrvelle, sekd ohjaamisesta ettd rinnalla kulkemisesta tutkimusprosessin aikana.
Ohjaajan luovuuteen kannustava asenne vahvisti valintojani tutkimukseen liitty-
vissd ratkaisuissa ja antoi uskoa véitoskirjan valmistumiseen. Tampereen yliopiston
johtamistieteiden laitosta kiitan siité, ettd sain tehdé véitoskirjatutkimukseni innos-
tavassa tiedeyhteisossa. Esitarkastajilleni professori Pirkko Vartiaiselle ja professori
Jari Stenvallille esitdn kiitokset rakentavista huomioista vaitoskirjan parantamiseksi.

FT Riitta Jaatiselle esitdn lampimat kiitokset tutkimuksen tekoon liittyvistd keskus-
teluista ja englanninkielisestd kdannoksestd. FM Annika Jaatiselle esitdn kiitokset
vaitoskirjani kieliasun tarkastuksesta. Kiitin myos Sari Puolivili-Raskia teknisestd
avusta ja Sirpa Randellia tutkimuksen julkaisukuntoon saattamisesta.

Vakava eteneva sairaus rajoitti monilla tavoin fyysistd selviytymistdni tutkimus-
prosessin aikana, erityisesti loppuvaiheessa. Kiitin syddmestani avustajiani, joita il-
man en olisi selviytynyt haastattelukohteisiin ja pdivittdisiin tutkijatehtéviini. lman
YTM Milla Annalan monipuolista tutkimuksessa avustamista tama vaitoskirja ei
olisi valmistunut.

Kiitin my6s Ylojarven kaupunkia ja Tampereen yliopistollista sairaalaa monista sel-
viytymistd ja kirjoittamista helpottavista apuvilineistd sekd siitd, ettd sain yha ene-
nevissd midrin apua ja ettd tarvitsemani palvelut toimivat kiitettavasti.



Aviopuolisoa Niiloa kiitdn kérsivallisestd rinnalla kulkemisesta seka selviytymises-
tdni ja kodistamme huolehtimisesta. Tehtdvi oli hyvin haastava erityisesti tutkimus-
prosessin loppupuolella.

Haluan omistaa vditoskirjan suomalaisille potilaille ja terveydenhuollon palvelujér-
jestelmalle. Vilpiton toiveeni on, ettd tdma tutkimus vie eteenpédin kokonaisvaltaista
vaikuttavuuden arviointia.

Ylojarven Lempidniemessd 10. lokakuuta 2010

Leena Silvennoinen-Nuora



Tiivistelma

Sosiaali- ja terveyspalvelujen maéréllinen tarve tulee huomattavasti lisdidntymaan
lahivuosikymmeninéd. Samaan aikaan kun suomalainen terveydenhuollon palvelu-
jarjestelmd on sirpaloitumassa, sen resurssit niukkenemassa ja tehokkuus- ja tuot-
tavuusvaatimukset kasvamassa, on alettu puhua enenevissd madrin myds toimin-
nan ja palvelujen vaikuttavuudesta. Terveydenhuollon palveluilla tulisi saada aikaan
myonteistd vaikuttavuutta niin palvelujen kayttdjille, veronmaksajille kuin yhteis-
kunnallekin. Vaikuttavuuden arvioinnin kehittdminen on kuitenkin edennyt varsin
hitaasti. Kokonaisvaltaista terveydenhuollon palvelujen, hoitoketjujen ja palvelupro-
sessien vaikuttavuuden arviointia ei ole tehty, koska arviointijarjestelmia ja kdytan-
tojd ei ole olemassa.

Tamidn tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa kokonaisvaltaiseen vaikutta-
vuuden arviointiin, joka kattaa sekd asiakasvaikuttavuuden ettd yhteiskunnallisen
vaikuttavuuden. Tutkimuksen pddkysymykset olivat: Miten asiakasvaikuttavuut-
ta voidaan arvioida hoitoketjussa? Miten yhteiskunnallista vaikuttavuutta voidaan
arvioida hoitoketjussa? Miten sahkoistd potilastietojarjestelmad voidaan hyodyntaa
vaikuttavuuden arvioinnissa?

Vaikuttavuuden syntymekanismi nahtiin tdssa tutkimuksessa tasapainotetun mitta-
riston viitekehyksessd, jossa visioon ja strategiaan kytkeytyvit henkilosto-, prosessi-,
asiakas- ja vaikuttavuusnidkokulmat ovat generatiivisessa kausaalisuhteessa keske-
nddn. Vaikuttavuuden ja vaikutusten arvioinnissa kéytettiin sovelletusti realistista
arviointia.

Tutkimus oli kaksivaiheinen. Ensimmaiisessd vaiheessa tutkittiin pddasiassa asia-
kasvaikuttavuuden arviointia yhden hoitoketjun avulla. Toisessa vaiheessa tutkittiin
kolmen hoitoketjun avulla sekéd asiakasvaikuttavuuden ettd yhteiskunnallisen vai-
kuttavuuden arviointia. Tutkimuksen kohteena oli reumapotilaan, syddnpotilaan ja
tekonivelpotilaan hoitoketju. Tutkimuksen empiirinen aineisto koostui hoitoketjujen
asiantuntijoille ja potilaille tehdyistd 110 haastattelusta sekd reumapotilaille tehdys-
ta kyselystd (n=76). Haastatellut asiantuntijat olivat seké erikoissairaanhoidosta ettd
perusterveydenhuollosta, niin kdytannon kuin hallinnonkin tasolta. Haastattelut to-
teutettiin teemoittain realistisen haastattelun metodologialla. Haastattelut analysoi-
tiin teoriaohjaavalla sisdllonanalyysilla. Kyselyaineisto kasiteltiin SPSS-ohjelmalla.

Aineiston analyysin ensimmadisessd vaiheessa tutkittiin vaikuttavuuden arviointia
edistdvid ja estdvid taikka vaikeuttavia mekanismeja, jotka olivat tasapainotetun
mittariston nikokulmien mukaisessa generatiivisessa kausaalisuhteessa keskendan.



Huolimatta siité, ettd vaikuttavuuden arviointia pidettiin tiarkednd, vaikuttavuutta ei
arvioitu ja vaikutuksiakin arvioitiin niukasti tai ei lainkaan daneen.

Analyysin toisessa vaiheessa hoitoketjujen eri konteksteista tutkittiin mekanismeja,
jotka edistivat ja vaikeuttivat tai estivét vaikuttavuuden syntymistd. Vaikuttavuutta
mahdollistavat ja estdvit tai vaikeuttavat tekijat olivat hyvin hoitoketjusidonnaisia.
Yhteista hoitoketjuille olivat kuitenkin potilaiden ongelmat ldhetteen saannissa eri-
koissairaanhoitoon tai tutkimuksiin paésyssé ja puutteet kuntoutuksessa. Kaikissa
hoitoketjuissa nousi esiin myds perusterveydenhuollon resurssipula, joka osaltaan
vaikeutti vaikuttavuuden syntyd hoitoketjutasolla.

Tutkimuksen toisessa vaiheessa nostettiin esille lisiksi tasapainotetun mittaris-
ton nakokulmien mukaisia kriittisid menestystekijoitd, joita arvioimalla vaikutta-
vuus voidaan tavoittaa. Kriittisid menestystekijoitd henkilostondkokulmassa olivat
riittdva ja osaava henkildsto sekéd prosessindkokulmassa hyvin ja organisaatiorajo-
jen yli sujuvasti toimiva hoitoketju. Muut prosessindkokulmaan liittyvat kriittiset
menestystekijat olivat hyvin hoitoketjusidonnaisia. Asiakasnakokulmassa kriittisid
menestystekijoitd olivat toimenpiteestd toipuminen tai toimintakykyisyys, koko-
naiseldmintilanteen huomioiminen seka asiakaspalautejdrjestelmén kehittiminen.
Tutkimuksen toisessa vaiheessa tarkasteltiin lisdksi hoitoketjuittain sekd asiakasvai-
kuttavuutta ettd yhteiskunnallista vaikuttavuutta (palveluiden riittévyys ja kohden-
tuvuus sekd kustannusvaikuttavuus). Asiakasvaikuttavuutta arvioitiin organisaa-
tioissa tyypillisesti erilaisten sairausspesifisten mittareiden avulla. Valtakunnallisia
tilastoja ja tutkimuksia pidettiin tirkeina vaikuttavuuden arvioinnissa, mutta niitd
kohtaan esitettiin myds kritiikkid. Kirjaamiskaytantoihin haluttiin yhtendisyytta.
Palveluiden riittdvyyttd ja kohdentuvuutta tarkasteltiin padsadntoisesti jonotietojen
avulla, koska tarvekartoituksia ei ollut tehty. Kuntoutuksen riittavyys ja kohden-
tuvuus nédhtiin puutteellisena kaikissa hoitoketjuissa. Kustannusvaikuttavuuden
arvioinnissa nahtiin tdrkednd, ettd kustannustietoja kootaan kaikista hoitoketjun
tapahtumista ja vaikuttavuutta arvioidaan tavoiteldhtoisesti.

Keskeisend tutkimustuloksena on, ettéd eri diagnoosiperustaisiin hoitoketjuihin on
rakennettava omat vaikuttavuuden arviointijirjestelmansd. Vaikutuksia ja vaikut-
tavuutta tulisi arvioida tavoiteldhtoisesti. Tavoitteet tulisi rakentaa sekd yksittdisiin
toimenpide-, hoito- ja kuntoutustapahtumiin ettd hoitoketjun kriittisiin menestys-
tekijoihin. Arviointimittariston tulisi perustua kunkin kunnan, kuntayhtymén ja/
tai terveydenhuollon organisaation strategisiin tavoitteisiin, erikoisalan tavoitteisiin,
hoitoketjumallinnuksen tavoitteistoon ja kunkin potilaan yksilolliseen tavoitteis-
toon. Samannimisid mittareita voidaan kayttad, mutta mittareille tulisi luoda sisdl-
t0 jokaisen sairauden tarpeista hoitoketjussa. Tasapainotetun mittariston viitekehys
realistisella arviointimetodologialla antaa kokonaisvaltaisen ja hyvian perustan vai-
kuttavuuden hahmottamiselle ja soveltuu vaikuttavuuden arvioinnin viitekehyk-
seksi. Nykyiselldan sdhkoinen potilastietojarjestelmé ei mahdollista vaikuttavuuden
arviointia muun muassa eri tietojirjestelmien suuren mdédran ja yhteensopimat-



tomuuden vuoksi. Tavoitteena kuitenkin on, ettd vaikutusten ja vaikuttavuuden
arviointi toteutetaan tulevaisuudessa sihkoisen potilastietojirjestelman avulla. Sdh-
koinen potilastietojirjestelma tuottaisi tuloksena vaikutuksia ja niista koostettaisiin
sen hetkinen vaikuttavuus.

Jatkotutkimuksen aiheena olisi erityisesti vaikuttavuusarvioinnin kehittdminen
edelleen ja tutkiminen potilaan, palveluntuottajan, palvelun tilaajan ja maksajan
sekd ylipadnsd yhteiskunnan kannalta. Tarkeda olisi myos séhkoisen potilastietojar-
jestelmdn hyodyntdmisen tutkimus vaikuttavuuden arvioinnissa.

Avainsanat: vaikutukset, vaikuttavuus, vaikuttavuuden arviointi, hoitoketjut, tasa-
painotettu mittaristo, realistinen arviointi, generatiivinen kausaalisuus



Abstract

The quantity of the social and health care services required is expected to increase
considerably in the next few decades. An increasing focus on the effectiveness of
the activities and services coincides with the fragmentation of the Finnish health
care service system, a decrease in the resources and a growth of effectiveness and
productivity requirements. Health care services should benefit the taxpayer, society
and those availing themselves of the services. The process of the development in
the evaluation of effectiveness has, however, been rather tardy. With an absence
of evaluation systems and practices, no holistic and integrated evaluation of the
effectiveness of health care services, care chains and service processes has been made
yet.

The purpose of the present study is to produce scientific knowledge for a holistic and
integrated evaluation of both client and societal effectiveness. The research questions
were as follows: In what ways can client effectiveness be evaluated in a care chain?
In what ways can societal effectiveness be evaluated in a care chain? In what ways
can an electronic patient record system be used in the evaluation of effectiveness?
The birth mechanism of effectiveness was viewed here in the framework of the
Balanced Scorecard (BSC), in which the personnel, process, client and effectiveness
perspectives connected with the vision and strategy are interlinked in generative
causality. Realistic evaluation was applied to the assessment of effectiveness and
impacts.

The research process included two phases, the first having mainly been the evaluation
of client effectiveness through one care chain, and the second the evaluation of
both client and societal effectiveness through three care chains. The care chains of
a person suffering from rheumatism, a person with a heart disorder and a person
with an artificial joint were investigated. 110 realistic theme-based interviews were
conducted with care chain experts and patients, and 76 patients suffering from
rheumatism received each a questionnaire. The experts interviewed represented
both specialised medical care and primary health care, and both on the practical and
administrative levels. The interviews were analysed through a content analysis and
the questionnaires through the SPSS.

The first phase of the analysis was dedicated to the investigation of mechanisms which
either enhanced or hampered the evaluation of effectiveness, and which were in a
generative causal relationship with each other in accordance with the perspectives
of the Balanced Scorecard. The evaluation of effectiveness was considered important



but, actually, the effectiveness was not evaluated, and there were few, if any, spoken
evaluations of the impacts.

The second phase of the analysis was dedicated to the investigation of mechanisms
which either enhanced or hampered effectiveness and were very care-chain-specific.
What was common to the care chains was that the patients had difficulties in
obtaining a referral for specialised medical care and examinations, and that there
were deficiencies in rehabilitation. A lack of resources in primary health care also
impaired effectiveness.

The second phase of the research process drew attention to a few critical success factors
inline with the Balanced Scorecard, e.g. sufficient and competent personnel, a smooth
care chain, recovering from a treatment, functional capability, the overall situation
in life and the development of a client feedback system. Both the client and societal
effectiveness (the sufficiency and allocation of the services and cost effectiveness)
were investigated in each care chain. Client effectiveness in the organisations was
typically evaluated by means of illness-specific indicators. National statistics and
research were considered important in the evaluation of effectiveness, but there
was also some criticism. Recoding practices should be unified. The sufficiency and
allocation of the services was mainly examined through client queues, because no
needs analyses had been made.

The sufficiency and allocation of rehabilitation was viewed as deficient in all care
chains. In the evaluation of cost effectiveness it was deemed important to collect
cost information on all events of the care chain and to evaluate effectiveness through
target-orientation.

The results show that various diagnose-generated care chains require their own
evaluation systems of effectiveness. Impacts and effectiveness should be evaluated
through target-orientation. The evaluation scorecard should be based on the
strategic objectives of each municipality, joint municipal authority and/or health care
organisation, the objectives of each specialty and care chain modelling, and every
client’s individual goals and objectives. Scorecards with identical names can be used,
but an illness-specific content should be created for each scorecard in the care chain.
The Balanced Scorecard with a realistic evaluation methodology provides a good
and holistic basis for perceiving effectiveness and is well suited to the evaluation
of effectiveness. Nowadays the electronic patient record system does not allow the
evaluation of effectiveness because of e.g. the quantities and incompatibility of the
different data systems. The evaluation of impacts and effectiveness is, however,
scheduled to be carried out by means of the electronic patient record system in the
future.

Further research should focus on the evaluation of effectiveness from the point
of view of the client, service purchaser, service provider and service payer as well



as society at large. The use of the electronic patient record system should also be
investigated in the evaluation of effectiveness.

Keywords: impacts, effectiveness, evaluation of effectiveness, care chain, Balanced
Scorecard (BSC), realistic evaluation, generative causality
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1  Johdanto

1.1 Tutkimuksen taustaa

Suomalainen hyvinvointivaltio -késite on vuosien saatossa muovautunut hy-
vinvointiyhteiskunta -késitteeksi. Kunakin aikana kdytetyt hyvinvointikasit-
teet ja niiden sisdllot ovat saaneet uusia ulottuvuuksia talouden vaihtelujen,
kasvun ja laman, vauhdittamina. Hyvinvointiyhteiskunnan peruspilareita
koeteltiin jdlleen vuonna 2009, kun maan kansantalouden kasvu pysahtyi
nopeasti ja jouduttiin uudentyyppiseen globaaliin matalasuhdanteeseen. Erik
Allardt on aikanaan (1976, 17) tuonut esille, ettd harvat yhteiskuntatieteelli-
set kdsitteet on médritelty niin monella tavalla kuin hyvinvointi. Hyvinvointi
madraytyy historiallisesti, ja se tdytyy maaritella sisdllollisesti aina uudelleen,
kun historialliset olosuhteet muuttuvat. Allardtin mielestd hyvinvointi ka-
sitteend on tarked maadritelld ja operationalisoida kunakin ajankohtana myds
empiirisesti.

Suomalaisen hyvinvointiyhteiskunnan keskeisena piirteend pidetdan perintei-
sesti sitd, ettd hyvinvointipalvelut ovat kaikille samanvertaiset ja tasa-arvoises-
ti saatavilla maan eri osissa. Haasteeksi muodostuu, kuinka sovitetaan yhteen
palvelujen kysynndn nopea kasvu ja tydovoiman poistuma. (Tulevaisuusvalio-
kunnan mietinté 2002, 25-26.) Hyvinvointipalvelujen, varsinkin sosiaali- ja
terveyspalvelujen madrallinen tarve tulee huomattavasti lisdantymaan lahi-
vuosikymmenind. Kasvavalle ja entistd vaativammalle asiakasjoukolle tulisi
kyetd niukkenevilla resursseilla tarjoamaan riittavasti laadukkaita palveluja.
Ikarakenteen muutos ja huoltosuhteen kasvu aiheuttavat palvelujen tuottajille
niin taloudellisia kuin henkilostoresursseihin liittyvid haasteita. Kansalaisille
asiakkaina ja potilaina tarkeitd asioita ovat palvelujen saatavuus ja riittavyys,
nopea hoitoonpédsy, oikea diagnoosi sekd oikea-aikainen, sujuva, tehokas ja
laadukas hoito ja kuntoutus.
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Asiakkaan asema terveydenhuollon palvelujdrjestelméssé ja padsy palvelujen
piiriin vaihtelee paikallisesti ja alueellisesti maan eri osissa (Informaatio-oh-
jauksen... 2008). Palveluja tuottavien organisaatioiden keskindinen tyonjako
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon kesken, kun mukaan liitetddn
tyoterveyshuolto ja yksityissektori, muodostuu asiakkaan/potilaan hoidon
kannalta sirpaleiseksi. Sirpaloituminen on puolestaan aiheuttanut sen, ettd
asiakkaan/potilaan hoitokokonaisuudesta on vaikea saada selkoa tai potilas
ei saa tarvitsemiaan palveluja. Vaikka Suomen terveydenhuoltojirjestelma
on yleisesti ottaen oikeudenmukainen, aiheuttavat alueelliset erot palvelujen
saatavuudessa epdtasa-arvoa (Wahlbeck ym. 2008, 5). Kuntien viliset palve-
lutasojen erot palveluvalikoimissa sekd palvelujen saatavuudessa ja laadussa
ovat suuria, ja tietyiltd osin erot ovat jopa kasvaneet aiempaan verrattuna.
Huolestuttava seuraus on ollut alueellisten ja sosiaaliryhmien vilisten tervey-
serojen kasvu. Eri kunnissa asuville kansalaisille ei ole kyetty tasapuolisesti
turvaamaan perusoikeuksiin kuuluvia sosiaali- ja terveyspalveluja. Tarkastus-
valiokunnan mukaan tilanne ei ole perustuslain mukainen, silld sen 19 §:n 3.
momentin mukaan julkisen vallan on turvattava jokaiselle riittavat sosiaali- ja
terveyspalvelut. (Informaatio-ohjauksen... 2008.)

Yhtend ongelmaa selittdvina tekijana lienevdt muutokset rakenteissa ja rahoi-
tusjdrjestelmissd. Lisdksi talouden vaihtelujen aikoina huomio kaantyy poti-
laan sijaan terveyden- ja sairaanhoitopalvelujen organisatorisiin ja taloudelli-
siin osa-alueisiin. Organisaatioiden erilaiset omistuspohjat ovat aiheuttaneet
rahoituksen monikanavaisuuden, jolloin todellisten kustannusten lapina-
kyvyys on kdrsinyt ja myds palvelujen maksajan kannalta terveydenhuollon
palvelujirjestelmidstd on muodostunut kompleksinen kokonaisuus. Organi-
saatioiden erilaiset toimintatavat, sisdinen hierarkia ja professionaalinen toi-
mintakulttuuri ovat saattaneet aiheuttaa sen, ettd yhteistyossa tavoitellut ke-
hittamistoimet eivit ole toteutuneet.

Valtiovalta on informaatio-ohjauksen sekai erilaisten ohjelmien ja hankkeiden
avulla alkanut tiukemmin ohjata sosiaali- ja terveyspalvelujen kehittdmis-
td yhtendisempiin toimintatapoihin, yhteistyotd korostavampaan suuntaan
ja laajempiin kokonaisuuksiin. Tavoitteena on, ettd organisaatiokeskeisestd
toimintatavasta siirrytddn hoitokokonaisuuksien tarkasteluun ja organisaa-
tiorajat ylittdviin asiakas- ja potilasldhtoisiin palvelu- ja hoitoketjutyyppisiin
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palveluihin. Hoitoketjumaisilla palveluilla tarkoitetaan erityisesti erikoissai-
raanhoidon ja perusterveydenhuollon vilistd joustavaa toimintaa ja tyonjakoa.
Yksityisen ja kolmannen sektorin palvelujirjestelmad pyritddn pitdimédan mu-
kana tdydentamdssd toimintaa. Organisaatiorajat ylittavid saumattomia pal-
velu- ja hoitoketjuja kehitetddn alueellisesti ja paikallisesti kdytdnnon tarpeita
silmélla pitden. Asiantuntijat toimivat verkostomaisesti ja erikoissairaanhoi-
don osaamista pyritddn siirtaimadn koulutuksella ja konsultoinnilla perus-
terveydenhuoltoon. Terveydenhuoltoalan koulutusyksikét pyrkivdt osaltaan
koordinoimaan ja toteuttamaan alueen koulutustarvetta. Asiakkaan/potilaan
kokonaiselaméntilannetta ja palvelundkemystd pyritddn parantamaan otta-
malla mukaan muun muassa sosiaalitoimen, Kelan ja tyovoiman palveluihin
liittyvéda koulutusta.

Samaan aikaan kun suomalainen terveydenhuollon palvelujirjestelmi on sir-
paloitumassa, resurssit niukkenemassa ja tehokkuus- ja tuottavuusvaatimuk-
set kasvamassa, on alettu puhua enenevissd méidrin myds toiminnan ja pal-
velujen vaikuttavuudesta. Sosiaali- ja terveysalan toiminnan vaikuttavuuden
arvioinnin lisdédminen kirjattiin hallitusohjelmaan vuonna 2007 (Hallitusoh-
jelma 2007). Erityisesti kustannusvaikuttavuutta korostetaan. Terveydenhuol-
lon palveluilla tulisi saada aikaan myonteistd vaikuttavuutta niin palvelujen
kayttdjille, veronmaksajille kuin yhteiskunnalle. Kuitenkin, vaikka vaikutta-
vuus ja sen arviointi ovatkin keskeinen puheenaihe, on arvioinnin kehittami-
nen edennyt varsin hitaasti. Vaikuttavuuden arviointiin on kehitetty yksit-
tdisid mittareita ja kustannusvaikuttavuuden arviointia on pyritty tekeméaén
ja kehittdmdan. Sen sijaan kokonaisvaltaisempaa terveydenhuollon palvelujen
sekd erilaisten hoitoketjujen ja palveluprosessien vaikuttavuuden arviointia ei
ole tehty, koska arviointijirjestelmia ja kdytdntoja ei ole olemassa. Arviointiin
ei ole toistaiseksi loydetty yhteisid, eri tieteenaloja ja kdytdntojd tyydyttéavid ar-
viointimalleja ja -vilineitd. Vaikuttavuus on jo késitteend monimerkityksinen,
ja vaikuttavuuden arviointia kdytdnnossa on pidetty vaikeana ja tyolaana.
Palvelujen ja palvelujirjestelmien vaikuttavuuden arviointi on siten erittdin
ajankohtainen, vaativa ja tutkimuksellisesti suuri haaste ja vaikuttavuuden ar-
viointia koskevalle tutkimukselle on sosiaalinen tilaus.

Téssd tutkimuksessa ldhestytddn vaikuttavuutta ja sen arviointia kokonais-
valtaiseen ndakemykseen perustuvan hoitoketjujarjestelmdn avulla. Asian-
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tuntijoiden verkostomaisella toimintatavalla pyritddn paitsi tehostamaan
terveydenhuollon organisaatioiden yhteistyotd myds turvaamaan asiakkaan/
potilaan hoitojen ja palvelujen ketjussa tasalaatuinen palvelu riippumatta sii-
td, mistd organisaatiosta palvelu saadaan. Kéytdnnossa vakiintumassa oleval-
la toimintatavalla pyritddn parantamaan toiminnan sujuvuutta, poistamaan
paallekkaisyyttd, saamaan kustannussiastoja sekd yllapitimaan laadukasta ja
ennen kaikkea vaikuttavaa palvelua, hoitoa ja hoitoketjuja. Myos palvelu- ja
hoitoketjuja tukevien sdahkoisten tietojérjestelmien kehittdmistoiminta on ol-
lut vilkasta. Valtakunnan tason ohjelmat ja paikalliset ja alueelliset hankkeet
ovat mahdollistaneet kokeilu- ja kehittdmisprojektien toteutuksen sekéd asian-
tuntijatuen ettd taloudellisen tuen avulla.

12 Tutkimuksen tavoitteet, tutkimuskysymykset ja padkasitteet

Téma tutkimus kuuluu hallintotieteiden tieteenalaan, mutta tutkittavan il-
mion vuoksi tutkimus sivuaa myos muita tieteenaloja, kuten terveystiedetta ja
terveystaloustiedettd. Tutkimuksen tavoitteena on empiirisen aineiston, kvali-
tatiivisin ja kvantitatiivisin metodein; asiantuntija- ja potilashaastattelujen, ky-
selyn, tutkimuskohteista saatavien tilastojen ja kustannustietojen sekd teoreet-
tisen tiedon avulla tuottaa tutkittua tietoa kokonaisvaltaisen vaikuttavuuden
arvioinnin toteuttamiseksi. Tavoitteena on etsid kdytanndistd vaikuttavuuteen
johtavia kriittisid menestystekijoitd, joihin voidaan rakentaa vaikuttavuuden
arvioinnin mittareita. Lisdksi tavoitteena on tutkia sdhkoisen potilastietojar-
jestelman hyddyntdmismahdollisuuksia vaikuttavuuden arvioinnissa. Tutki-
muksen kohteena on sairaanhoidon palvelujirjestelmin, erikoissairaanhoi-
don ja perusterveydenhuollon yhteinen suunniteltu hoitoketju ja hoitoketjuun
liittyvit palvelut.

Téssd tutkimuksessa ei tehdd varsinaista vaikuttavuuden arviointia, vaan teo-
rian ja kdytant6jen avulla pyritddn avaamaan hoitoketjun vaikuttavuuden
syntymekanismia ja tuottamaan tietoa vaikuttavuuden arviointiin. Tervey-
denhuoltojirjestelmén laaja-alaisuuden vuoksi tutkimus kohdistuu julkisen
jarjestelmdn palveluihin ja palvelujirjestelmdédn. Yksityinen ja kolmas sek-
tori sekd sosiaalitoimen palvelut rajataan tutkimuksen ulkopuolelle. My6s
lddketieteen, sairaanhoidon ja kuntoutuksen menetelmien arviointi rajataan
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tutkimuksen ulkopuolelle, joskin pédllekkdisyyttd esiintyy ja asiaa sivutaan
useaan kertaan. Tavoitteena on, ettd tutkimus tuottaa tietoa my6s menetel-
mien arviointiin.

Tutkimus on kaksivaiheinen. Ensimmaéisessd vaiheessa tutkitaan péddasias-
sa asiakasvaikuttavuuden arviointia yhden hoitoketjun avulla. Toisessa vai-
heessa tutkitaan kolmen hoitoketjun avulla sekd asiakasvaikuttavuuden etta
yhteiskunnallisen vaikuttavuuden arviointia. Toisessa vaiheessa kerittiin
aineistoa asiakasvaikuttavuuden arvioinnin syventamiseksi haastattelu- ja
kyselyaineistolla.

Tutkimuksen paakysymykset ovat
1. Miten asiakasvaikuttavuutta voidaan arvioida hoitoketjussa?
2. Miten yhteiskunnallista vaikuttavuutta voidaan arvioida hoitoketjussa?
3. Miten sdhkoistd potilastietojirjestelmdd voidaan hyddyntdd vaikutta-
vuuden arvioinnissa?

Mekanismien avulla pyritddn 16ytimaan kriittisid menestystekijoitd, joita vai-

kuttavuuden saavuttamiseksi pitdisi arvioida. Téydentdvid kysymyksid ovat:
Mitkd mekanismit edistévat vaikuttavuuden arviointia hoitoketjussa?
Mitkd mekanismit vaikeuttavat ja estdvit vaikuttavuuden arviointia hoito-
ketjussa?
Mitkd mekanismit edistévat hoitoketjun vaikuttavuutta?
Mitka mekanismit vaikeuttavat ja estdvit hoitoketjun vaikuttavuutta?
Mitka ovat hoitoketjujen kriittisid menestystekijoita?

Vaikuttavuuden syntymekanismi ndhdaédn tassa tutkimuksessa tasapainote-
tun mittariston viitekehyksessd, jossa visioon ja strategiaan kytkeytyvit hen-
kilosto-, prosessi-, asiakas- ja vaikuttavuusnidkokulmat ovat generatiivisessa
kausaalisuhteessa keskenddn. Nakokulmien hierarkiarakenne ja generatiivi-
nen kausaalisuhde tuottavat vaikuttavuuden, jota tarkastellaan asiakkaan/
potilaan vaikuttavuutena ja yhteiskunnallisena vaikuttavuutena. Ndin tarkas-
tellen voidaan arvioinnissa ottaa huomioon organisaatioiden ja hoitoketjun
toiminta: henkildston, hoitoprosessien, asiakaslaadun, vaikuttavuuden ja ta-
louden kontekstit sekd vaikuttavuutta edistavit ja estdvdat mekanismit. Rea-
listinen arviointimetodologia soveltaen kédytettynd syventdd arvioinnin viite-
kehysta.
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Tutkimuksen empiirisend aineistona kéytetddn kolmeen eri diagnoosiin ra-
kennettua hoitoketjua eri puolilta Suomea. Yksi hoitoketju on perinteinen
erikoissairaanhoidon keskussairaalan ja perusterveydenhuollon yhteinen hoi-
toketju, yksi on yliopistollisen sairaalan ja maakunnan yhteinen erityisvastuu-
alueen (ERVA)-hoitoketju ja kolmas on osakeyhtiomuotoisen sairaalan ja eri-
koissairaanhoidon aluesairaalan yhteinen hoitoketju. Valituista hoitoketjuista
on jonkin verran aikaisempaa tutkimustietoa.

Téssa tutkimuksessa vaikuttavuudella tarkoitetaan palvelujen ja palvelupro-
sessien tai kokonaisten palvelujarjestelmien kykyd saada aikaan haluttuja vai-
kutuksia (Lumijarvi 1999, 15; Rossi, Freeman & Lipsey 1999, 235). Hoitoketjulla
ja alueellisella hoitoketjulla tarkoitetaan asiakkaan tiettyyn ongelmakokonai-
suuteen kohdistuvaa, sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiorajat ylittavaa,
suunnitelmallisesti ja yksilollisesti toteutuvaa hoitoprosessien kokonaisuut-
ta. Hoitoketjun vaikuttavuudella tarkoitetaan puolestaan hoitoketjukokonai-
suuden (palvelukokonaisuuden) kykya toteuttaa sille asetetut (vaikuttavuus)
tavoitteet ja saada aikaan haluttuja vaikutuksia. Vaikuttavuutta tarkastellaan
sekd asiakasvaikuttavuutena ettd yhteiskunnallisena vaikuttavuutena. Vai-
kuttavuuden arvioinnilla hoitoketjussa tarkoitetaan hoitoketjukokonaisuuden
(vaikuttavuus)tavoitteiden saavuttamisen arviointia. Huomiota kiinnitetaan
erityisesti hoitoketjun kykyyn saavuttaa tavoitteet. Toisin sanoen arvioidaan,
saavutettiinko hoitoketjun tavoitteet, minka asteisesti tai missd mdarin, ja
saatiinko aikaan haluttua vaikuttavuutta. Samalla arvioidaan, mitka tekijat
(mekanismit) hoitoketjun kdytdnnoéissa ja kokonaisuudessa mahdollistavat
vaikuttavuuden saavuttamisen ja mitka tekijat vaikeuttavat ja estavit tavoit-
teiden saavuttamisen.

Tutkimus on siltd osin metaevaluaatiota, ettd haastateltavat arvioivat omia
ja organisaatioiden vilisid kaytantojadn, joita tutkija sitten edelleen analysoi.
Tutkimuksessa pyritddn kriittisyyden lisdksi tuomaan esille hyvid kaytanto-
ja, joita voidaan hyddyntda (Benchmarking) sekd hoitoketjujen ettd vaikut-
tavuuden arvioinnin kehittdmisessd. Vaikuttavuuden arviointijarjestelmasté
uskotaan olevan hyo6tyé yleisestikin sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen
ja palvelukokonaisuuksien vaikuttavuuden arvioinnissa ja arvioinnin kehit-
tamisessa.
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KUVIO 1. Tutkimuksen eteneminen
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1.3 Katsaus aikaisempiin tutkimuksiin

Tutkimusta varten kaytiin lapi laaja joukko sekd kotimaisia ettd kansainvali-
sid tutkimuksia. Vastaavalla teoreettisella asetelmalla ja tutkimusmenetelmal-
14 tehtyjé tutkimuksia ei 16ytynyt. Useimmissa tutkimuksissa vaikuttavuus ja
vaikuttavuuden arviointi oli kdsitteena jatetty madrittelemattd ja useimmissa
tutkimuksissa hoitoketjulla tarkoitettiin vain organisaation sisdistd hoitopro-
sessia. Seuraavissa luvuissa on kisitelty timdn tutkimuksen kannalta tarkeim-
pid tutkimuksia.

Kotimaisia tutkimuksia

Tarja Saaren-Seppéld (2004) on tutkinut vditoskirjaansa varten vuosina 1997-
1999 potilaan hoidon jatkuvuutta, toiminnan verkottumista ja hoitoketjujen
kéaytdntod. Toimintaa on tutkittu lapsipotilaan vanhempien, erikoissairaan-
hoidon ja perusterveydenhuollon yhteistyovalineeksi kehitetyn hoitosopi-
muksen kdyttoonottoprosessin avulla. Hoitoketjun toimivuuden ja vastuunja-
on ongelmien osalta tutkimuksessa paadytdan samoihin tuloksiin kuin tassé
tutkimuksessa. Hoitosopimus (hoitosuunnitelma) alueellisena yhteistyovali-
neend yhdenmukaisti késityksid vastuusta, lisasi tiedonvalittymistd merKkitse-
vasti ja toi suhteisiin vastavuoroisuutta ja uudenlaisia valtasuhteita. (Saaren-
Seppild 2004, 4.)

Reijo Sund (2008) on taas tarkastellut vditoskirjassaan, miten suomalaisia re-
kisteriaineistoja on mahdollista kayttda terveydenhuollon vaikuttavuustiedon
tuottamiseen. Sundin mukaan vaikuttavuuden arvioimiseksi tarvitaan tietoa
terveysongelmien ilmaantuvuudesta, palveluiden kaytostd ja hoidon laadusta.
Hén on muodostanut tutkimuksessaan kisitteellisen mallin lonkkamurtu-
mien seurantajdrjestelmén tietotarpeille ja pyrkinyt varmistamaan rekisteri-
aineistojen riittdvin validiteetin ndiltd osin. Sundin mukaan hoidon toteutu-
mista on mahdollista arvioida rekisterien avulla koko hoitoketjun osalta seka
eri sairaaloiden vililla kdyttden vaikuttavuusindikaattoria. Sundin mukaan
rekisteriaineistot tarjoavat mahdollisuuden terveydenhuollon vaikuttavuutta
koskevan tiedon tuottamiseen (ks. myds Sund 2005).
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Marketta Rajavaara (2006) on tarkastellut alan kirjallisuuteen perustuen vai-
kuttavuuden arvioinnin tarkoituksia, peruskasitteitd seka toteutustapoja. Li-
saksi hdn on pohtinut vaikuttavuuden arvioinnin haasteita Kelan toiminnassa.
Rajavaara (2007) on tutkinut myo6s "vaikuttavuusyhteiskunnan” ilmaantumis-
ta eli sitd, miten sosiaalipolitiikkaa ja hyvinvointivaltion kédytdntojd on alettu
tarkastella vaikuttavuuden kisitteen avulla.

Jarmo Kukkonen (2005) on tutkinut véitoskirjassaan 15D-mittarilla poti-
laiden terveydentilan muutosta ja Bayes-analyysilla kustannusvaikuttavuut-
ta. Kukkosen tutkimuksen nimend on Terveydenhuollon vaikuttavuuden
arviointi rutiinisti keratyn tiedon pohjalta. 15D-mittarilla mitataan potilaan
kokemaa terveydentilaa ja eldimdnlaatua 15 ulottuvuudella. 15Ds -herkistetylla
mittarilla tarkoitetaan potilaan kokemaa terveydentilan muutoksen suuntaa
ja yhdelld kysymykselld kysytddn potilaan kisitystd terveydentilansa muu-
toksesta. Mittarin tuloksena saadaan yksiselitteinen matemaattisesti laskettu
profiili potilaan terveyteen liittyvastd eldimdnladusta. (Kukkonen 2005, 112,
145-148, 230.)

Liisa Laajalahti ja Harri Sintonen (2005, 5293-5296) ovat tutkineet nivelreu-
man hoidon kustannuksia ja vaikutusta eliménlaatuun. Eldménlaadun mit-
taamisessa kdytettiin 15D-mittaria. Nivelreuman aiheuttamia muutoksia ver-
rattiin normaalivdestoon. Tutkimustulosten mukaan nivelreuma aiheuttaa
huomattavaa elamédnlaadun heikkenemistd useilla 15D-mittarin ulottuvuuk-
silla.

Pirjo Rdsdnen (2007) on kartoittanut viitoskirjassaan tutkimuksia, joissa
hoidon lopputulosta on arvioitu laatupainotteisina elinvuosina (Quality-ad-
justed life years) niin, ettd hoidon arvioijana on ollut potilas itse. Lisdksi hdan
on tutkinut, miten vaikuttavuutta voitaisiin toteuttaa Helsingin ja Uuden-
maan sairaanhoitopiirissd. Rédsdnen mittasi hoidon vaikuttavuutta kirurgi-
sesti hoidettujen potilaiden (n=712) antamalla arviolla eliménlaadustaan en-
nen hoitoa ja 3-12 kuukauden kuluttua hoidon pédittymisestd. Mittarina oli
15D-kyselylomake. Hoidon kustannusvaikuttavuutta arvioitiin yhdistamalla
vaikuttavuustieto hoidon kustannuksia ja jarjestimistd koskevaan tietoon.
Polvi- ja lonkkaproteesipotilaiden ja lanne- ja kaularangan ahtaumapotilaiden
elimdnlaatu parani merkittdvasti, mutta lonkan uusintaleikkaus- ja kaihileik-
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kauspotilaiden elamédnlaatu parani vain vdhdn. Kustannukset laatupainot-
teista elinvuotta kohden vaihtelivat vililla 1 740-52 270 €. Rdsdasen mukaan
jarjestelmallinen ja rutiininomaisesti toteutettu vaikuttavuustiedon kerdami-
nen ja tiedon yhdistaminen kustannustietoihin on mahdollista melko pienin
ponnistuksin.

15D-mittaria kdytetddn laajasti ja se on levidmadssd my6s vaikuttavuuden ar-
vioinnin mittariksi. Joitakin tutkimuksia on kdytetty myds tamén tutkimuk-
sen ldhteena (esim. Lukkarinen 1999; Kattainen 2004; Montin 2007; Rantanen
2009; Loponen 2009). Kritiikkid voidaan esittdd muun muassa siitd, ettd 15D-
mittaria kdytetddn arvioitaessa muutosta eldminlaadussa, jolloin vaikutta-
vuuden ndkokulma jaa suppeaksi. Mittariin ei liity vaikuttavuuskasitteitd eika
vaikuttavuuden maarittelyd. Kysymyslomakkeen valmiit vastausvaihtoehdot
eivdat huomioi niin sanottuja viliintulevia muuttujia eivdtkd muitakaan muu-
toksia kuin ainoastaan ne, joita kysytdan. Avointa vastausmahdollisuutta ei
ole annettu. Mittarilla mitataan suoria (suksessiivisia) terveydentilan syy-seu-
raussuhteita. Mittari ei tuota potilaan vastaamana ja arvioimana tietoa tehdyn
toimenpiteen, hoidon tai hoitoketjun vaikutuksesta.

Sinikka Seppénen (2005) on tutkinut Pirkanmaan saumattomien hyvinvoin-
tipalvelujen PIRKE-kehittimishankkeen vaikuttavuutta. Tutkimuksessa on
sovellettu Hoitoketjut ja vaikuttavuus -tutkimuksessa (Silvennoinen-Nuora
2004) kaytettyd asetelmaa. Palveluketjun omaneuvojien mukaan paitoksen-
teko palveluketjussa on nopeutunut, paillekkaisyyksid voidaan vilttad, asiak-
kaan kokema turvallisuus lisddntyy ja asiakkaan asema vahvistuu. Omaneu-
vojuus lisdd myos vaikuttamismahdollisuuksia. Asiakkaiden kokemukset
palveluketjun asiakasldhtoisyydestd olivat myonteiset. Palveluketjusuunnitel-
ma on osoittautunut joissain tapauksissa kankeaksi tyovalineeksi paivittaises-
sd toiminnassa. (Seppénen 2005, 8-15.)

Myo6s Sdhkoinen potilastietojarjestelma- ja Saumaton palveluketju -hankkei-
den tuloksena on saatu aikaan laajaa julkaisutoimintaa. Muun muassa Oske-
net — Osaavien keskusten verkoston julkaisuja -sivuilla on esitelty aiheesta yli
20 julkaisua (THL:n kotisivut b) sekd Pirkanmaan saumattomien hyvinvoin-
tipalvelujen (PIRKE) -kehittdmishankkeen raportit. PIRKE-hankkeessa on
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kehitetty saumattomia palveluja, omaneuvojuutta ja sihkoista potilastietojar-
jestelmdd (Kohti saumatonta palvelua 2006).

Kuten sahkdisestd potilastietojarjestelméstd, myos erilaisista hoito- ja palve-
luketjuista on tutkimuksia ja kirjallisuutta jo jossain mairin saatavilla (mm.
Ohtonen 2002; 2004; Brander 2003; Koponen 2003; Saaren-Seppdla 2004).
Tutkimusten mukaan ndyttoon perustuvia hoitoketjuja pidetddn periaatteil-
taan hyvdnd toimintamallina erilaisten diagnoosiryhmien hoidossa. Sen si-
jaan hoitoketjujen vaikuttavuudesta on erittdin vahan tutkimustietoa, vaikka
se on ollut tavoitteena lihes kaikissa kansallisen terveysohjelman suunnitel-
missa ja kokeiluista valmistuneissa raporteissa.

PERFECT (PERFormance, Effectiveness and Cost of Treatment episodes)
-hanke on THL:n (hankkeen alussa Stakes), yliopistosairaanhoitopiirien ja
Kelan tutkimusosaston yhteistydhanke, jonka tarkoituksena on ollut luoda
indikaattoreita ja malleja, joiden perusteella systemaattisesti seurata hoitoket-
juihin siséltyvid palveluja, vaikuttavuutta, laatua ja kustannusvaikuttavuutta
sekd vertailla niitd alueittain, sairaaloittain ja vdestoryhmittdin. Taman lisdksi
on ollut tarkoitus arvioida, mitka tekijit selittavét alueellisia ja sairaalakoh-
taisia eroja. Tarkastelun kohteena olevia sairausryhmid ovat sydédninfarkti,
lonkkamurtumat, pienipainoisten keskosten hoito, aivohalvaus, rintasyop4,
tekonivelkirurgia ja skitsofrenia. Ensisijaisena aineistoldhteend on kéytetty
valtakunnallisia henkilorekistereitd. (Peltola ym. 2009, 1.)

Kansainvilisid tutkimuksia

Kansainvilisten tutkimusten kaytto ja vertailu tdiman tutkimuksen konteks-
tissa on vaikeaa, koska eri maiden terveydenhuollon- ja sairaanhoidon palve-
lujarjestelmdt poikkeavat suuresti toisistaan. Téstd syystd potilaan hoitokoko-
naisuuden hahmottaminen on haasteellista.

Tutkimusta varten haettiin tietokannoista artikkeleita hakusanoilla hoito-
ketju, vaikuttavuus ja vaikuttavuuden arviointi. Vuonna 2006 artikkeleita
haettiin tietokannoista EBSChost, Medic Custref, Medline ja Cochrane. Abst-
rakteja oli yhteensd 599. Vuonna 2009 tehdyssé toisessa tietohaussa 16ytyi tie-
tokannoista Cinahl, Cochrane, Medline ja Web of Science 289 abstraktia ja
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tietokannasta Academic search premier 85 artikkelia. Ennen vuotta 2006 ei
16ytynyt kansainvilisestd aineistosta hoitoketjun vaikuttavuuden arvioinnin
tutkimuksia, kun hakusanana kaytettiin care chain, mutta hakusanoilla clini-
cal pathway ja critical pathway l6ytyi hakutuloksia. Kaikki hakutuloksina tul-
leet abstraktit ja artikkelit kéytiin lapi ja niistd poimittiin vuoden 2009 haun
perusteella 16ytyneité artikkeleita tdhan tutkimukseen. Vuonna 2009 tehdyssa
haussa mukaan otetut tietokannat poimivat myos vanhempia artikkeleita.

Hoitoketjuja on tutkittu kansainvélisesti melko paljon. Tutkimukset ovat tyy-
pillisesti vertailevaa tutkimusta, joissa tutkitaan hoitoketjun kayttdonoton vai-
kutuksia verrattuna joko aikaan ennen hoitoketjun kdyttdonottoa tai hoitoon,
jota ei ole tehty hoitoketjussa. Arviointi kohdistuu hoitoketjun merkitykseen
sairaanhoidossa eli siihen, onko hoito hoitoketjumenetelmalld laadukkaam-
paa ja vaikuttavampaa kuin ilman hoitoketjua toteutettu hoito.

Esimerkiksi Kent ja Chalmers (2006) ovat arvioineet Lanarkshiressa Skotlan-
nissa vuosina 1996-1999 toteutettua projektia, jonka seurauksena kehitettiin
ja toteutettiin yli 100 hoitoketjua Glasgown opetussairaalassa ja Lanarkshiren
aluesairaalassa (district general hospital). Yleisesti ottaen hoitoketjujen kayt-
toonoton todettiin vaikuttaneen myonteisesti prosessi-indikaattoreihin, ja
joiltain osin myos hoitoajat olivat lyhentyneet hoidon lopputuloksen vaaran-
tumatta. Vanounou ym. (2007) ovat taas kehittdneet mallia, jolla on mahdol-
lista arvioida hoitoketjujen kliinisié ja taloudellisia vaikutuksia. He tutkivat
haimasairauden (pancreaticoduodenectomy) leikkaushoitoa ennen ja jilkeen
hoitoketjumallin kayttoonoton. Tutkimuskohteina olivat hoitoaika, kompli-
kaatiot ja kustannukset. Hoitoketjun kéyttoonoton seurauksena kustannukset
laskivat.

Dean ym. (2007) ovat tehneet riskianalyysia selvittadkseen, mitd potentiaalisia
riskejd liittyy hoitoketjujen toimintaan ja erityisesti perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon viliseen rajapintaan. Tutkimuksen kohteena oli keuh-
kosairauden (Chronic obstructive pulmonary disease) hoitoketju. Aineistona
tutkimuksessa olivat hoitoprosessikartoitus, puolistrukturoidut haastattelut
(potilaat ja henkilostd) ja hoitohenkiloston selonteko laatu- ja turvallisuus-
haasteista. Haastatteluissa nousi esiin hoidon laatu ja potilasturvallisuus.
Kolme suurinta turvallisuuteen liittyvda haastetta olivat ongelmat padsyssa
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potilastietoihin, puutteet tiedonkulussa ja tiedonkulun katkeaminen ldadke-
muutoksiin liittyen. Spooner & Yockey (1996) ovat puolestaan pyrkineet ke-
hittdimédan mallin, jonka avulla arvioida hoitoketjujen vaikuttavuutta. Malli
on viisiportainen. Siihen kuuluvat 1) arviointisuunnitelman toteuttaminen, 2)
tiedon keruun ja raportointijirjestelmin suunnitteleminen ja kehittaiminen,
3) tiedonkeruu, 4) analysointi ja raportointi sekd 5) arviointiprosessin arvioin-
ti. Dy ym. (2005) ovat pyrkineet analysoimaan laadullisin menetelmin, mitka
hoitoketjujen piirteet tuottavat tehokkuutta vahentamalla hoitoaikoja. Heidédn
aineistonsa koostui kirjallisuuskatsauksista, ammattilaisten konsultaatioista,
hallinnollisista tiedoista ja sairauskertomuksista.

Hoitoketjuja koskevista tutkimuksista on tehty myds systemaattisia katsauk-
sia. Esimerkiksi Ronellenfitsch ym. (2008) ovat tutkineet hoitoketjujen kayt-
toonoton vaikutusta yleisimmissa leikkaustoimenpiteissa (n= 30 tutkimusta).
Hoitoketjujen kdyttoonotto parantaa heidin mukaansa hoidon laatua, pienen-
tdd sairaalan kustannuksia ja lisdd henkilostotyytyvéisyyttd. Hoitoketjujen
vaikutus on Ronellenfitschin ym. mukaan suotuisin suuren volyymin toimen-
piteissd sekd kompleksisissa toimenpiteissd. Tutkijat ndkevitkin, ettd hoito-
ketjujen kayttod tulisi lisatd kirurgiassa. Rotter ym. (2008) ovat taas tehneet
meta-analyysin 17 hoitoketjuja koskevasta satunnaiskokeesta (yhteensd 4 070
potilasta) tutkiakseen hoitoketjujen kdyttoonoton vaikutuksia hoitoaikoihin,
sairaalakustannuksiin ja hoitotuloksiin. Rotterin ym. mukaan aineiston tut-
kimusten taso oli kaiken kaikkiaan vaatimaton. Yleisesti ottaen suurimmassa
osassa tutkimuksia hoitoketjujen kayttoonotolla oli positiivisia vaikutuksia
kustannuksiin ja hoitoaikoihin. Potilaiden uudelleen sairaalaan joutumiseen
tai sairaalakomplikaatioiden médrddn hoitoketjuilla ei osoittunut olevan vai-
kutusta. Rotter ym. (2010) ovat puolestaan tarkastelleet meta-analyysissa hoi-
toketjujen vaikutusta asiantuntijoiden kaytantoihin, potilaiden hoitotuloksiin,
hoitoaikoihin ja sairaalakustannuksiin. Heiddn aineistonaan oli 27 tutkimus-
ta (n=11 398). Tuloksena oli, ettd hoitoketjut vihentévit sairaalakomplikaatioi-
ta ja parantavat dokumentaatiota ilman negatiivisia vaikutuksia hoitoaikoihin
tai sairaalakustannuksiin.

Vanhaecht ym. (2006) ovat tehneet systemaattisen katsauksen hoitoketjujen
arviointimalleista. Heiddn tutkimuksensa lahtokohtana on hoitoketju-kasit-
teen ongelmallisuus. Kansainvilisesti kdytetddn useita eri termeji puhuttaessa
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hoitoketjusta. Esimerkiksi de Luc on identifioinut 17 eri termida kuvaamaan
kasitettd hoitoketju ja De Bleserin ym. tutkimuksessa 16ytyi ksitteelle hoito-
ketju 84 eri méaaritelmad (ref. Vanhaecht ym. 2006, 530). Vanhaecht ym. (2006)
tarkastelivat 15 hoitoketjujen arviointiin kdytettyd mallia tutkiakseen, voiko
niiden avulla tunnistaa hyvin organisoitujen hoitoprosessien piirteitd. Sisal-
lonanalyysin ja realistisen arvioinnin keinoin he identifioivat ja ryhmittelivat
17 tallaista piirrettd CMO-mallin mukaisesti: 9,6 prosenttia piirteistd liittyi
konteksteihin (context), 73,5 prosenttia mekanismeihin (mechanism) ja 16,9
prosenttia tulokseen (outcomes). Vanhaechtin ym. mukaan heidén tarkastele-
missaan arviointimalleissa ei késitelty ldhes lainkaan sitd, mitka hoitoketjujen
ominaisuudet vaikuttavat sithen, minkalaisia tuloksia hoitoketjuilla saavute-
taan. Hoitoketjut ennemminkin toimivat niis sanotussa mustassa laatikossa.
Vanhaechtin ym. mukaan tarvittaisiinkin arviointitutkimusta, joka kiinnit-
taisi huomiota avaintekijoihin (key characteristics). Avaintekijat vaikuttavat
sithen, miten hoitoketju onnistuu tehtévassdan. Vanhaecht ym. (2007) ovat
pyrkineet myohemmin paikkaamaan edelld mainittua puutetta kehittdmalld
ja testaamalla hoitoprosessin arviointityokalua, jonka avulla voitaisiin arvioi-
da miten hoitoketju vaikuttaa hoitoprosesseihin - erityisesti hoitoaikoihin ja
hoitotuloksiin. Vanhaechtin ym. arviointityokalu sisédltdaa viisi ulottuvuutta,
jotka ovat asiakasldhtéinen organisaatio, hoidon koordinointi, kommunikoin-
ti potilaan ja perheen kanssa, yhteistyo perusterveydenhuollon kanssa seka
hoitoprosessin seuranta.

El Baz ym. (2007) ovat puolestaan tehneet systemaattisen katsauksen julkai-
suista, joissa on tutkittu hoitoketjujen vaikutuksia. Tutkimuksia oli aineistona
yhteensd 115 kappaletta. El Bazin ym. kdyttimén laatupisteytyksen avulla he
saivat tuloksen, jonka mukaan 33 prosenttia aineiston tutkimuksista oli laa-
dukkaita ja 67 prosenttia laadultaan heikkoja. Suurimmat puutteet liittyivét
tilastollisten menetelmien kayttoon. El Baz ym. kehottavatkin suhtautumaan
kriittisesti hoitoketjujen arviointia koskevien tutkimusten tuloksiin.

Reumapotilaiden hoitoketjua kasitelleitd artikkeleita ei tietokannoista 16yty-
nyt, mutta syddn- ja tekonivelpotilaiden hoitoketjuja on tutkittu kansainvali-
sesti jonkin verran. Syddnpotilaiden hoitoketjuja ovat tutkineet muun muassa
Panella ym. (2007; 2009) Ranjan ym. (2003) sekd Sagehorn ym. (1999). Panella
ym. (2007; 2009) tutkivat, miten hoitoketjun kayttoonotto vaikutti sydénin-

Leena SILVENNOINEN-NUORA



33

farktipotilaiden hoitoon Italiassa. 14 sairaalaa (community hospitals) ja nii-
den 424 potilasta jaettiin satunnaisesti kahteen ryhmiidn. Ensimmaisessd
ryhmissa otettiin kdytt6on hoitoketju ja toinen ryhma oli verrokkiryhmani.
Padasiallisena mittarina oli kuolleisuus sairaalassaoloaikana, jonka lisdksi
analysoitiin hoitoaikaa, suunnittelemattomien sairaalahoitojen maéraa, poti-
lastyytyvidisyyttd ja kustannuksia. Hoitoketjussa hoidetuilla potilailla oli pie-
nempi sairaalakuolleisuus, ja he my6s joutuivat verrokkiryhmda harvemmin
uudelleen sairaalahoitoon. Kustannusten ja potilastyytyvéisyyden suhteen
ryhmien vililli ei ollut eroja.

Ranjan ym. (2003) ovat tutkineet hoitoketjun kdyttonoton vaikutusta sy-
déninfarktipotilaille yhdysvaltalaisessa sairaalassa (community hospital) vuo-
sina 1996-1997. Osa potilaista (n=174) hoidettiin hoitoketjussa ja osa potilaista
(n=197) toimi verrokkiryhméni. Tutkimuksessa hoitoketjun kaytté6nottoon
huomattiin liittyvan lisddntynyt ACE-estdjien kayttd, lyhyemmat hoitoajat
ja sairaalakustannusten pieneneminen. Sagehorn ym. (1999) ovat puolestaan
tutkineet, miten potilas—perhe-hoitoketju (patient-family pathway), jossa on
mukana myos potilaan perheenjdsenid, vaikuttaa ohitusleikkauspotilaiden
hoitoon. Tutkimuksessa oli mukana yhteensa 60 potilasta ja perheenjisentd,
jotka oli jaettu tutkimus- ja verrokkiryhmiin. Ryhmien vilill4 ei ollut tilastol-
lisesti merkittavda eroa koskien koettua ahdistuneisuutta, tiedon saantia tai
hoitoaikaa.

Tekonivelpotilaiden hoitoketjuja ovat tutkineet muun muassa Ho ja Huo
(2007), Vanhaecht ym. (2005), Andersen ym. (2009), Gooch ym. (2009), Bar-
bieri ym. (2009) sekd Kim ym. (2003). Ho ja Huo (2007) ovat tarkastelleet,
vahentdvitko hoitoketjun kayttoonotto sekd implanttien standardisoin-
ti tekonivelleikkausten kustannuksia. Potilaita oli yhteensd 90 kolmessa eri
ryhmiéssd. Mittareina kaytettiin kustannuksia, leikkauksen kestoa, sairaa-
lassaoloaikaa sekd komplikaatioiden mddrad. Tutkimuksessa hoitoketjun
kayttoonoton havaittiin lyhentdvdn sairaalassaoloaikaa ja vahentdvan kus-
tannuksia. Leikkaustekniikoiden standardisointi vahensi taas leikkausaikaa.
Implanttien ostaminen keskitetysti yhdeltd myvyjaltd ei vaikuttanut kustan-
nuksiin. Vanhaecht ym. (2005) tutkivat hoitoketjun kdyttéonoton vaikutusta
tekonivelpotilaiden (n=103) hoitoon Pellenbergin yliopistollisessa sairaalassa
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Belgiassa. Hoitoketjun kayttoonotto vihensi tutkimuksen mukaan hoitoaikaa
ilman kielteisid vaikutuksia potilaiden hoidon lopputulokseen.

Andersenin ym. (2009) tutkimuksessa verrattiin tehostettua tekonivelpotilai-
den hoitoketjua (accelerated care pathway) kahteen konventionaalisempaan
hoitoketjuun. Tehostetussa hoitoketjussa hoitoaika oli lyhyempi ja kustannuk-
set olivat pienemmadt kuin konventionaalisemmissa hoitoketjuissa. Hoitoket-
jujen vililld ei ollut eroja sen suhteen, miten usein potilaat joutuivat uudelleen
sairaalaan leikkauksen jdlkeen tai postoperatiivisten perusterveydenhuollon
palvelujen kéayton suhteen, mutta tehostetun hoitoketjun potilailla oli vihem-
man kdyntejd yksityiselle fysioterapeutille. Gooch ym. (2009) suunnittelivat
osana The Alberta hip and knee replacement -projektia mallin, jonka avulla
arvioida eri hoitoketjujen vaikuttavuutta ja kustannusvaikuttavuutta. Mitta-
reina olivat AQMH:n (Alberta Quality Matrix for Health) kuusi ulottuvuutta:
sopivuus (acceptability), kdytettdavissd oleminen (accessibility), tarkoituksen-
mukaisuus (appropriateness), vaikuttavuus (effectiveness), tehokkuus (effi-
ciency) ja turvallisuus (safety). Tietoa kerittiin potilaskyselyin, hallinnollisista
tietokannoista ja potilastiedoista.

Barbierin ym. (2009) meta-analyysissa tutkittiin hoitoketjujen kayttd6noton
vaikutusta lonkan ja polven tekonivelleikkausten hoitotuloksiin. Meta-ana-
lyysi sisélsi 22 tutkimusta (yhteensd 6 316 potilasta). Mittareina olivat post-
operatiiviset komplikaatiot, suoraan kotiin kotiutuneiden potilaiden maara,
hoitoajan pituus ja suorat kustannukset. Tuloksena oli, ettd hoitoketjujen
kayttoonotto voi merkittdvésti parantaa hoidon laatua. Hoitoketjujen kéyt-
toonoton kustannusvaikuttavuutta ei ollut kuitenkaan mahdollista arvioida,
silla yhdessdkddn aineiston tutkimuksessa ei ollut analysoitu hoitoketjujen
suunnittelun ja kdyttdonoton kustannuksia. Kim ym. (2003) tutkivat kirjalli-
suuskatsauksessaan 11 tekonivelpotilaiden hoitoon liittyvaa tutkimusta, jotka
vertailivat hoitoketjujen vaikuttavuutta verrattuna hoitoon, jossa ei ole kay-
tossd hoitoketjua. Kimin ym. mukaan tutkimuksissa oli merkittavid metodo-
logisia rajoituksia. Yleisesti ottaen tutkimusten mukaan hoitoketjut kuitenkin
vahentavit hoitoaikoja ja kustannuksia ilman kielteisid vaikutuksia kliinisiin
tuloksiin.
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Tasapainotetun mittariston kdyttod
terveydenhuollossa koskevia tutkimuksia

Tasapainotetun mittariston kayttoa terveydenhuollossa kisittelevia julkaisu-
ja haettiin sekd suomalaisista ettd kansainvilisista tietokannoista. Kotimaisia
julkaisuja haettiin tietokannoista ARTO, Elektra, Helecon MIX, LINDA, PIKI,
Tamcat ja Aleksi, kansainvilisid artikkeleita taas tietokannoista EBSCOhost
Academic Search Premier, EBSCOhost Business Source Elite, EconLit (EBS-
CO) ja Helecon SCIMA. Hakustrategiassa kaytettiin hakusanojen tasapai-
notettu mittaristo, balanced scorecard, BSC seka hoitoketju, terveydenhuolto
-yhdistelmid. Haun tuloksista valittiin tutkimukset, joista internetista oli saa-
tavilla koko teksti. Seuraavassa esitellddn tdman tutkimuksen kannalta kes-
keisimpid tutkimustuloksia.

Tasapainotettua mittaristoa on kéytetty ja sovellettu terveydenhuollon orga-
nisaatioissa niin kotimaassa kuin kansainvilisestikin. Jaakko Kujala, Juhani
Kouri ja Mailiina Turanlahti (2005) ovat esitelleet artikkelissaan tasapaino-
tetun mittariston kayttoa sepelvaltimotautipotilaan hoitoprosessissa Kuopion
yliopistollisessa keskussairaalassa. Heidan kdyttimansa tasapainotetun mitta-
riston nakokulmat ovat taloudellinen nakokulma, potilas- ja asiakasnakokul-
ma, lddketieteellisen hoidon ndkékulma, prosessindkokulma sekd henkilds-
ton, johtamisen ja toiminnan kehittdmisen nakokulma. Kujala ym. pohtivat
artikkelissaan myos vaikuttavuutta tasapainotetun mittariston viitekehykses-
sd. He nidkevit hoidon vaikuttavuudella (ladketieteellisen hoidon niakokulma)
olevan my6s merkittavid taloudellisia vaikutuksia. My6s potilasnakékulmasta
ladketieteellisen hoidon vaikuttavuus korostuu. Hoidon vaikuttavuuden mit-
tariksi Kujala ym. esittdvat 15D-elamdnlaatumittariin perustuvaa hoitokus-
tannuksiin suhteutettua muutosta (€/laatupainotettu elinvuosi).

Sari Nevakivi (2006) on tutkinut tuloskortin (BSC) kayttoonottoprosessia
Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiriin (PPSHP) kuuluvassa Oulun yliopis-
tollisessa sairaalassa. PPSHP:n strategiasuunnitelman tavoitteena on ollut
varmistaa vdeston tasavertainen ja korkeatasoinen terveyspalvelujen saanti,
turvata sairaanhoitopiirin tuottamien terveyspalvelujen toimintaedellytykset
ja kehitys sekd parantaa vaikuttavuutta ja kustannusvaikuttavuutta. Strategi-
set toimintalinjaukset perustuvat tasapainotetun mittariston neljaan nakokul-
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maan. Nevakivi on tutkinut sairaalan johtamistehtévissa toimivien henkildi-
den kokemuksia siitd, miten tuloskortin kayttdonottoprosessi on toteutunut.
Nevakiven mukaan johdon sitoutuminen kéyttdonottoprosessiin on ollut vah-
vaa, ja mittariston on koettu selkiyttidneen ja jamékoittdneen johtamista. Toi-
saalta vision ja strategian selkeyttdmisessd on koettu olleen ongelmia. Myos
mittareiden médrittiminen koettiin vaikeaksi ja mittariston ei todettu toimi-
neen kovinkaan laajasti johtamisen apuvilineena.

Outi Simonen (2005) on puolestaan tutkinut Helsingin ja Uudenmaan sai-
raanhoitopiirin toimi- ja tulosalueiden hoitotyon strategioita seké tuloskort-
teja. Simonen kokosi tasapainotettuun mittaristoon perustuvia tuloskortteja
analysoimalla kuusi hoitotyon johtamisen strategista ydinaluetta: kokemuk-
sellisuus, moniammatillisuus, taidokkuus, kustannustietoisuus, yhteisollisyys
sekd toiminnallisuus. Simonen kiinnittdd huomiota siihen, etti tasapainotet-
tuun mittaristoon liittyvia késitteitd kdytetddn ja sovelletaan eri tavalla sai-
raanhoitopiirin eri toimi- ja tulosalueilla, mikd hankaloittaa tuloskorttien
luettavuutta, ymmarrettivyyttd ja vertailtavuutta.

Vuosina 2002-2005 toteutetun suun terveydenhuollon SUHAT-hankkeen
yhtend tavoitteena oli terveyskeskusten suun terveydenhuollon strategiasta
lihtevin johtamisen kehittdminen. Kehittdmistyokaluna oli muun muassa
Balanced scorecard -koulutus, johon kuului strategiatyon, prosessikarttojen
ja tuloskortin rakentaminen terveyskeskuskohtaisesti. BSC-strategiatyOssa
kehitettiin mittareita kuvaamaan toimintaprosesseja sekd toiminnan tehok-
kuutta ja vaikuttavuutta. Nakokulmina olivat vaikuttavuus, asiakas, voima-
varojen kayttd, prosessit ja rakenteet sekd uudistuminen ja tyokyky. Myds
toiminnan kustannusvaikuttavuutta arvioitiin. BSC-koulutuksen myo6td
strategialdhtdinen toiminnan johtaminen korostui ja lisddntyi, ja toiminnan
systemaattisuus, rationaalisuus, tavoitteellisuus ja padmaératietoisuus lisddn-
tyivdt. Terveyskeskusten toimintaa ja taloutta sekd toiminnan tuloksellisuut-
ta kuvaavia tunnuslukuja kerdttiin SUHAT-hankkeen indikaattoripankkiin.
Tunnusluvuista valittiin indikaattoreiksi ne, joiden ndhtiin mahdollisimman
hyvin mittaavan BSC-kortin strategisia tavoitteita ja kriittisid menestystekijoi-
td. Tunnusluvut mahdollistivat tuottavuusvertailut eri terveyskeskusten vililla
ja sitd kautta ne mahdollistivat toimintakaytdntdjen ja prosessien erojen tar-
kastelun ja arvioinnin. (Varsio ym. 2008.)
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Yee-Ching Lilian Chan (2009) on tehnyt kirjallisuuskatsauksen strategiakar-
tan ja tasapainotetun mittariston sovelluksista terveydenhuollon organisaa-
tioissa ja terveydenhuoltojarjestelmédssd Kanadan Ontariossa. Chan esittelee
artikkelissaan eri organisaatioiden sovelluksia strategiakartasta ja tasapaino-
tetusta mittaristosta. Esimerkiksi Newcastlen yliopiston terveystieteiden lai-
toksen kehittimaéssd strategiakartassa ndkokulmat on jasennelty pyramidin
malliin. Pyramidin alaosa koostuu oppimisen, innovaation sekéd kasvun na-
kokulmasta ja pyramidin yldosa opiskelijoiden seké yhteison ndkékulmasta.
Niiden vilissd pyramidissa ovat taloudellinen nakékulma, sisdisten proses-
sien ndkokulma seka yhteistydkumppaneiden ndkokulma. Ontarion terveys-
palvelujen strategiakartasta on puolestaan loydettdvissd seuraavat nakokul-
mat: taloudellinen terveys, organisatorinen terveys, potilaiden hoitoon paisy
ja hoitotulokset sekd integraatio. Katsauksen yleisend tuloksena oli, ettd stra-
tegiakartta ja tasapainotettu mittaristo ovat tehokkaita kommunikaation pa-
rantamisen ja strategisen johtajuuden apuvilineita.

Ming-Chin Yang ja Yu-Chi Tung (2006) ovat taas tutkineet tasapainotetun
mittariston ndkokulmien vilisid kausaalisia suhteita. He kerésivit aineiston-
sa 21 taiwanilaisesta sairaalasta vuosina 2000-2002. Heiddn kasitteellisessa
mallissaan oli nelja ndkokulmaa, jotka olivat alhaalta ylospdin organisaation
oppimisen ja kasvun ndkokulma, sisdisten prosessien ndkokulma (siséltden
laadun ja vaikuttavuuden), asiakasndkokulma (sisdltden markkinaosuuden ja
potilastyytyvaisyyden) sekd taloudellinen ndkékulma. Yangin ja Tungin tilas-
tollisen analyysin tuloksena oli, ettd ndkokulmat ovat kausaalisessa suhteessa
keskenddn.

Bruce Gurd ja Tian Gao (2008) ovat tutkineet kirjallisuuskatsauksessaan ta-
sapainotetun mittariston kayttdd terveydenhuollossa. Heiddn aineistossaan
(22 tapaustutkimusta) suurimmassa osassa tutkimuksia kaytettiin talousné-
kokulmaa, mutta potilas-/asiakasndkokulma oli mukana vain 77 prosentissa
tutkimuksista. Puolessa tutkimuksista oli kdytetty oppimisen ja kasvun nako-
kulmaa. Yli 70 prosentissa tutkimuksia nahtiin eri ndkokulmien valilld olevan
syy-seuraussuhde. Niistd puolessa potilas-/asiakasndkokulma ei ollut hierar-
kian yldpadssd. Kahdessa kolmasosassa taloudellinen ndkokulma oli hierar-
kian huipulla. Gurd ja Gao esittavat nakemyksenddn, ettd terveydenhuollon
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organisaatioiden tasapainotetuissa mittaristoissa potilas-/asiakasnakokulman
tulisi saada keskeisempi sija kuin heiddn aineistonaan olevissa tutkimuksissa.

Hsuan-Lien Chu, Chen-Chin Wang ja Yu-Tzu Dai (2009) ovat tutkineet tasa-
painotetun mittariston kdyttdonottoa hoitotydssd Taiwanilaisen opetussairaa-
lan osastolla. Chu, Wang ja Dai antoivat kullekin tasapainotetun mittariston
osa-alueelle omat painoarvonsa, jotka he ilmaisivat prosentteina seuraavas-
ti: taloudellinen ndakokulma 15 prosenttia, asiakasnakokulma 35 prosenttia,
prosessinakokulma 35 prosenttia sekd oppimisen ja kasvun ndakokulma 15
prosenttia. Painoarvojen mairittelyssa he kdyttivat monikriteeristd arviointi-
tyokalua AHP:ta (The Analytic Hierarchy Process). Kahden vuoden kuluessa
tasapainotetun mittariston kayttoonotosta osaston tulokset kohentuivat useil-
la arvioitavilla osa-alueilla.

Noorein Inamdar ja Robert S. Kaplan (2002) ovat tutkineet tasapainotetun
mittariston kdyttdonottoa terveydenhuoltoalan organisaatioissa. He haastat-
telivat johtajia organisaatioista, joissa oltiin ottamassa kayttoon tasapainotet-
tua mittaristoa. Tuloksena oli, ettd tasapainotetun mittariston kayttéonotto
kohensi organisaatioiden taloudellista tulosta ja potilastyytyvaisyyttd. Eun-
Jun Park ja Diane L. Huber (2007) ovat pohtineet artikkelissaan tasapaino-
tetun mittariston tuomia mahdollisuuksia hoitotyon johtajille. Park ja Huber
toteavat, ettd taloudellinen nakokulma tulisi nostaa terveydenhuollossa perin-
teisesti korostetun asiakasndkokulman rinnalle yhta tarkedksi. Hoitotyossé
hoidon laadun ja rahallisen hyddyn tulisi olla tasapainossa.

Lars Goran Aidemark ja Elin K. Funck (2009) ovat tutkineet tasapainotetun
mittariston kdyttdd ruotsalaisessa Hoglandin sairaalassa kahdeksan vuoden
ajan mittariston kayttoonotosta asti. Tasapainotettu mittaristo on osoittau-
tunut hyvin joustavaksi - sitd on muokattu ja uusittu tarpeen mukaan tuon
tuostakin. Johto on suhtautunut tasapainotetun mittariston kéytté6n innos-
tuneesti ja tukenut sen kiyttod osastoilla.

David Naranjo-Gil (2009) on puolestaan tutkinut tasapainotetun mittariston
kayttod aineistonaan espanjalaisten sairaaloiden hoitotyon johtajien haastat-
telut (n=114). Tutkimuksen mukaan todennidkéisemmin tasapainotettua mit-
taristoa kdyttavit vuorovaikutuksellisesti nuoremmat, vakinaisessa virassa
olevat, kliinisen koulutuksen saaneet johtajat, kun taas vanhemmat, hallin-
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nollisen koulutuksen saaneet johtajat, joilla ei ole vakinaista virkaa, kdyttavit
tasapainotettua mittaristoa todennidkoéisemmin diagnostisesti. Naranjo-Gilin
mukaan tasapainotettu mittaristo vihentda kustannuksia ja lisdd joustavuut-
ta vain silloin, kun sitd kdytetaan vuorovaikutuksellisesti. Naranjo-Gil myos
korostaa, ettd taloudellisten ja ei-taloudellisten nakékulmien tulisi olla tasa-
painossa keskenddn.
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2 Tutkimuksen tieteenteoreettiset valinnat

2.1  Tutkimusfilosofia

Tieteenfilosofiassa keskitytddn tieteellisen tiedon luonteeseen ja yleisiin me-
todologisiin ongelmiin seki teorioiden ja todellisuuden suhteeseen. Tieteen-
tilosofiaan kuuluvat tutkimuksen taustasitoumukset, kasitys todellisuudesta
(ontologia) ja tieto todellisuudesta (epistemologia). Ontologisten ja epistemo-
logisten sitoumusten esittiminen on erityisesti kvalitatiivisessa tutkimuksessa
merkityksellistd. (Mm. Tuomi & Sarajarvi 2002, 65.)

Téamin tutkimuksen tieteenfilosofiassa korostuu sekd uudistava ettd herme-
neuttinen ja praktinen tiedonintressi. Uudistavalla tiedonintressilla tarkoi-
tetaan uuden tiedon esiin saamista, oppimista ja kdytdntoon viemistd, mika
edellyttdd uudistavaa oppimista. Hermeneutiikan tiedon funktiona on tutki-
muskohteen, kielen, viestin ja ilmididen merkitysten ymmartiminen ja sa-
malla ihmisten itseymmaérryksen lisédminen. (Niiniluoto 2002a, 71-72.) Ilkka
Niiniluodon (2002a) mukaan hermeneutiikka ei pyri olemaan vain humanis-
tisten tieteiden filosofia, vaan se tdhtdd tulkitsevana tiedostamisen perustei-
den selvittimiseen. Todellisuuden tutkiminen on merkitysten ja vilittdvien
ilmididen tutkimusta.

Terveydenhuollon, varsinkin ladketieteellisen tutkimuksen perinteessd on ko-
rostunut luonnontieteellinen ja positivistinen tutkimusperinne. Luonnontie-
teellisessd lahestymistavassa on pyrkimys objektiiviseen tietoon, josta tutkija
on erilldan. Positivistisen tieteenihanteen mukaisesti on pyritty arvottamaan
myo6s tutkimusten tasoa. Niiniluodon (2002a, 59) mukaan tieteen filosofiset
traditiot ovat murtamassa eri tutkimusalojen raja-aitoja. Analyyttinen tie-
teenteoria ei rajoitu endd vain luonnontieteiden tarkasteluun, vaan sen koh-
teena on myos ihminen toimivana agenttina ja yhteiskunnallisena olentona.
Filosofisten koulukuntien ja tieteenfilosofisten ndkemysten vertailu sekd vas-
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takkainasettelu ovat Niiniluodon mukaan tulleet uudella tavalla mahdollisek-
si. Asetelman tuloksena saatetaan 10ytdd uutta luova synteesi. Pentti Maatta-
sen (1999, 125) mukaan tieteenfilosofiset kehityslinjat heijastelevat tieteellisen
tutkimuksen kasvavaa panosta yhteiskuntaeldmaén eri aloilla.

Tutkimuksen ontologiset oletukset

Ontologiassa tarkastellaan todellisuuden peruselementtejd ja rakennetta siten,
millainen on todellisuuden olemus ja yleinen luonne ja mitd voimme tietda sii-
ta (Madttanen 1999, 35; Niiniluoto 2002a, 125). Ontologialla tarkoitetaan myos
tutkimuksen ontologisia taustasitoumuksia, jotka kasittavat uskomuksemme
ja ymmarryksemme olemassaolostamme ja sosiaalisen maailman luonteesta.
Ontologiassa pohditaan, miten tutkimuksessa ymmaérretddan todellisuuden
luonne ja tutkittava kohde ja millaiselle ihmis- ja todellisuuskasitykselle tutki-
mus rakennetaan. (Syrjildinen 1996, 77.)

Ontologinen tai metafyysinen objektivismi on ontologinen nékokanta, jon-
ka mukaan todellisuus on olemassa tajunnasta riippumatta. Ndin se on eras
vastaus kysymykseen, riippuuko todellisuus meistd vai onko se itsendinen.
Vahvemman objektivistisen ndkemyksen mukaan tajunnasta riippumatto-
masta todellisuudesta on olemassa vain yksi oikea kuvaus. Positivistisen ja
luonnontieteellisen ontologiakasityksen mukaan on siis vain yksi todellisuus,
joka on objektivistinen ja autonomistinen. Pluralistisen ontologiakasityksen
eli monijakoisen todellisuuskisityksen mukaan perusaineksia, joista todel-
lisuus rakentuu, on olemassa useampia kuin yksi. Konstruktivistisen nike-
myksen mukaan todellisuus vastaavasti konstruoituu (muotoutuu) pyrittaessa
ymmartdmdan tutkimuskohdetta, ja todellisuutta muovaa ymmartamisen
interventio. (Niiniluoto 2002a.) Niiniluoto tihdentaa sitd, ettd vaikka totuus
on tieteen pdamadrd ja tiede on kiinnostunut totuudellisuudesta, silti osa to-
dellisuudesta on ihmismielestéd riippumatonta. Ei ole olemassa absoluuttista,
kaikille yhteistd todellisuutta. Todellisuus on subjektiivista tulkintaamme,
joka perustuu siihen, mitd olemme oppineet. Késitteet, joita kdytdmme, ovat
sosiaalisesti konstruoituja ja sopimuksenvaraisia. Ne ovat syntyneet tietyssa
sosiaalisessa ymparistossa kayttamalld tietyn ajan kieltd. Samalla ne heijas-
tavat fysikaalisen maailman asettamia rajoja. (Hirsjarvi & Hurme 2000, 17;
Niiniluoto 2002a.)

VAIKUTTAVUUDEN ARVIOINTI HOITOKETJUSSA



42

Téssa tutkimuksessa korostuu realistinen todellisuus, joka tarkoittaa raken-
teellisesti monitasoista ja kerrostunutta maailmaa, jossa erilaiset mekanismit
ja kontekstit liittyvit toisiinsa. Realistisen todellisuuspohjaisen olemassaolo-
opin mukaan on olemassa ulkoinen, havaitsijasta (kuten ihmismielestd) riip-
pumaton todellisuus. Realistisen tutkimusmetodologian tukemana pyritddn
avaamaan terveydenhuollon monimuotoista ja monikerroksista kenttdd. Rea-
lismissa korostetaan rakenteiden, mekanismien ja kontekstien tuntemista ja
ymmartdmistd. Niin voidaan selittdd ja tulkita tapahtumien ja kdytantdjen
sadannonmukaisuuksia. Tutkija hyvéaksyy, ettd on olemassa tietoisuudestam-
me riippumatonta todellisuutta. Tulkinnallinen orientaatio ldhtee liikkeelle
sosiaalisen maailman ontologisesta rakentumisesta arkielaimdn merkitysra-
kenteiden kautta vuorovaikutukselliseksi, avoimeksi ja muuttuvaksi jarjestel-
méksi. Yhteinen nimittdja niille tulkinnallisille lahestymistavoille on tiedon
kuvailun ja selittdmisen korostuminen. (Hirsjarvi & Hurme 2000, 18; Kuusela
2001, 60, 80; Kazi 2003.)

Terveydenhuollossa voidaan erottaa vahvat professioiden ja ammattilaisten
ndkokulmat. Asiantuntijat sitoutuvat vahvasti omaan ty6hon potilaan hyvéik-
si. Tatd sitoumusta vahvistaa ladkdrin tyossd ladkérin vala ja eettiset ohjeet
sekd hoitotyosséd hoitotyon eettiset periaatteet. (Pietarinen & Launis 2002, 47,
56.) Terveydenhuollon johtajat toimivat oman kontekstinsa, talouden lain-
alaisuuksien, professioittensa sekd kuntapdittdjien ja palvelujen tilaajien vali-
sessd realistisessa todellisuudessa. Terveydenhuollon asiakas, potilas, tulkitsee
totuutta ja todellisuutta omista olosuhteistaan ja kokemuksistaan (konteks-
tistaan) kdsin. Onko hdn saanut tavoiteltua apua vaivoihinsa hakemaltaan
terveydenhuollon yksikolta?

Tutkimuksen epistemologiset oletukset

Epistemologia eli tietoteoria on filosofian osa-alue, joka pyrkii selvittamaén
mitd voimme tietdd, millainen tieto on oikeaa tietoa ja onko tieto ylipdatadn
mahdollista. Sana epistemologia tulee kreikan kielen sanasta episteme, joka
tarkoittaa ehdottoman varmaa tietoa. Epistemologiaan liittyy keskeisend ky-
symys totuudesta ja totuuden mairittelysté. (Facta tietopalvelu.)
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Epistemologialla tarkoitetaan tietimisen alkuperdd ja luonnetta sekd tiedon
muodostumista (Hirsjarvi ym. 2000, 124). Voidaan kysyd, mikd suhde val-
litsee tutkijan ja tutkittavan kohteen vililld ja miten tutkija olettaa saavan-
sa tietoa tutkittavasta kohteesta (Syrjdlainen 1996, 77). Niiniluodon (2002b)
mukaan tiede voi edistyd tiedon tavoittelussa ainakin niin, ettd sen tulokset
pyrkivit totuuteen. Hirsjarvi ja Hurme (2000) korostavat myos, ettd sekd kva-
litatiivisen ettd kvantitatiivisen tutkimuksen puolustajat puolustavat todel-
lisuuden olemassaoloa. Kvantitatiivisen suuntauksen kannattajat olettavat,
ettd tutkimuksen kohde on tutkijasta riippumaton, kun taas kvalitatiivisen
strategian mukaan kohde ja tutkija ovat vuorovaikutuksessa. Edellisen kasi-
tyksen mukaan tutkijan tehtdvind on vain keksid oikeat menetelmat tiedon
1oytamiseksi. Jalkimmadinen taas tarkoittaa sitd, ettd tutkijakin on mukana
luomassa tutkimaansa kohdetta. Siksi esimerkiksi kaikki haastattelut, myos
standardoidut, ovat itse asiassa haastattelijan ja haastateltavan yhteistyon tu-
losta, koska haastattelija saattaa esimerkiksi vahvistaa haastateltavaa. Sama
objektiivisuuden epdilys voidaan kohdistaa kvantitatiivisiin menetelmiin.
Generatiivisen kausaalisuuden l6ytimiseksi kannattaa tiedonhankinnassa-
kin kayttaa syvallisempid menetelmid kuin valmiiksi strukturoituja kysely-
tai haastattelulomakkeita. Vaikka kyselylomakkeissa pyritddn minimoimaan
tutkijan vaikutus tietojenkeruuvaiheessa, lomake heijastaa silti aina tutkijan
omia oletuksia. (Hirsjarvi & Hurme 2000, 23-24.)

Tutkija vaikuttaa siis tutkimuksensa tuloksiin sekd kvantitatiivisessa ettd kva-
litatiivisessa tutkimuksessa, tutkimuksen eri vaiheissa. Tutkija on osa sosiaa-
lista todellisuutta ja tutkimusprosessia. Hin toimii tiedon tulkitsijana. Hirs-
jarvija Hurme (2000, 23) tuovat esille Cummeson nidkemyksen, jonka mukaan
hermeneuttista paradigmaa edustava tutkija on tietoinen persoonallisuutensa
ja tietimyksensd vaikutuksesta tutkimukseen ja hyviksyy sen. Konstrukti-
vistisen kasityksen mukaan todellisuus on kompleksinen kokonaisuus, josta
saatavaan tietoon vaikuttavat myos tutkijan arvot, asenteet ja esiymmarrys.
Kvalitatiivinen tutkimus ottaa huomioon nama tutkimuksen nikemykset.

Tutkimuksessa on tiedonkeruun avulla triangulaation menetelmin mahdollis-
ta lisdtd saatavan tiedon oikeellisuutta ja luotettavuutta. Triangulaatio tarkoit-
taa erilaisten menetelmien, tietoldhteiden, teorioiden tai tutkijoiden yhdista-
mistd tutkimuksessa. Triangulaatiossa on siis kyse monindkokulmaisuudesta
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tai -paradigmaisuudesta, jonka avulla on mahdollista lisdtd tutkimuksen luo-
tettavuutta. (Tuomi & Sarajirvi 2002, 141-142.) Tasséd tutkimuksessa kayte-
tadn triangulaatiota kolmessa merkityksessd. Ensimmaiseksi aineistotrian-
gulaatiota, kun kédytetdan haastatteluja, kyselyi ja tilasto- ja kustannustietoja,
joita hankitaan hoitoketjun eri tahoilta, tasoilta ja osallisilta. Toiseksi kayte-
tadn menetelmitriangulaatiota eli aineistoa kerdtddn useilla menetelmilld
kvalitatiivisesti ja kvantitatiivisesti, teemahaastattelujen ja kyselyn avulla. (Ks.
Eskola & Suoranta 1999, 69-70.) Kolmanneksi voidaan puhua myds analyy-
sitriangulaatiosta, koska tutkimusaineiston analyysissa kéytetddn useampia
analyysitapoja (Tuomi & Sarajarvi 2002, 142-143).

Haastattelutieto, jota tutkija hankkii, perustuu organisaatioiden eri tasojen
asiantuntijoiden ja toimijoiden sekd potilaiden tietoon, kokemuksiin ja na-
kemyksiin. Tieto on dualistista, haastateltavan omasta mielestd objektiivis-
ta ja sitd kautta kerroksellista, omaan kontekstiinsa sidottua. Haastattelujen
avulla pyritddn saamaan tietoa tdstd monikerroksisesta todellisuudesta seka
avaamaan sen mekanismeja. Tédssd tutkimuksessa kdytettdvdd teemahaastat-
telun metodia kutsutaan myds realistiseksi haastatteluksi. Siina tutkija tarken-
taa haastatteluteemoja kysymyksilld ja tuottaa samalla haastateltavalle uutta
tietoa (Pawson & Tilley 1997). Tutkimuksen kyselylld pyritddn tavoittamaan
haastatteluaineistoa laajempaa potilaiden tutkimusjoukkoa.

Tutkijan oma positio

Erityisesti kvalitatiivisessa tutkimuksessa on olennaista tiedostaa ja tuoda
esille tutkijan oma positio tutkimuskentéssa (esim. Varto 1992, 113; Koivunen
& Liljestrom 1996). Tutkijana oma opiskelu- ja tydtaustani sekd sairauskoke-
mukseni tukevat tutkimuksen viitekehysta ja teoreettista valintaa, kontekstien
ja mekanismien havaitsemista, ymmértamistd ja tiedostamista selittavina te-
kijéina.

Opiskelu-urani edustaa pitkad linjaa. Lihes kymmenen vuoden kaytinnon
sosiaali- ja terveysalan opintojen ja tyduran jdlkeen suoritin Tampereen yli-
opistossa sosionomin, kasvatustieteen maisterin ja myéhemmin hallintotietei-
den lisensiaatin tutkinnot. Sosionomin tutkinnossa olivat pddaineina sosiaali-
vakuutus ja kuntoutus. Tutkinto antoi hyvit valmiudet ty6- ja toimintakyvyn
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arviointiin, niin asiakkaan sairauden etenemisen ja kuntoutumisen kuin
etuuksien ja palvelujenkin kannalta. Kasvatustieteen opinnoissa pddaineenani
oli koulutuksen hallinto, suunnittelu ja tutkimus. Sisélloissd korostui myos
oppimiseen, osaamiseen ja tutkimuksen menetelmiin liittyvat aihealueet.
Hallintotieteiden aine- ja syventdvissd opinnoissa korostuivat organisaatio-
rakenteiden ymmartdminen ja tutkimus, henkilostohallinto sekd toimimi-
nen julkisten organisaatioiden hallinnossa. Hallintotieteen sivuaineopinnot
julkisoikeudessa, sosiaalipolitiikassa, kansantaloustieteessd, tilastotieteessa
ja yksityisoikeudessa antoivat valmiuksia moniin tyétehtaviin, ja ne tukevat
tatd tutkimusta. Myds muut opinnot, kuten laajat ja monipuoliset pedagogiset
opinnot, toimitusjohtaja- ja talouspaallikkdopinnot seka palvelujen laadun ja
hyvinvointipalvelujen arvioinnin PD-opinnot tukevat titd tutkimusta.

Tyourallani vuosikymmenien aikana olen toiminut erilaisissa sosiaali-, ter-
veys- kuntoutus- ja koulutuspalveluja tuottavien organisaatioiden tyotehta-
vissd ja viroissa, kuten kotihoidossa, sairaalan sosiaalitydssd, kuntoutuskurs-
sien vetdjini, opetustyossa yliopistolla sekd koulutoimenjohtajana. Kotihoitoa
tuottavan yrityksen perustaminen ja sen toiminnan johtaminen opetustyon
ohessa kymmenen vuoden ajan tuotti monipuolista kokemusta terveysalan
yrittdjyydestd, talousjohtamisesta ja kilpailutuksesta sekd yhteistyostd julki-
sen sektorin kanssa.

Opetustyd koti- ja laitostalouden oppilaitoksissa seitsemédn vuoden aikana
ja myohemmin terveydenhuoltoalan oppilaitoksessa noin 15 vuoden aikana
tuotti laajan ndkemyksen tutkimusalueeseen. Opetusalueinani olivat muun
muassa sosiaaliturva, tyo- ja virkasuhdelainsdaddnto, yrittdjyys, hallinto,
terveystaloustieto, taloushallinto, laatu ja kuntoutus. Terveydenhuoltoalan
opetusty0ssd kohtasin niin ensimméiseen sairaanhoidon ja lddkinnillisen
kuntoutuksen ammattiin opiskelevia kuin kauan tydssd olleita eri alojen
asiantuntijoita, osastonhoitajia ja ylihoitajia. Oman opetusalueen tdydennys-
koulutuksesta vastaavana tutustuin myos valtakunnan tason terveydenhuol-
lon laadun, hallinnon, talouden ja terveystaloustieteen erityisasiantuntijoihin.
Myo6hemmin omat luentomatkani muun muassa Pohjois-Karjalaan, Kainuu-
seen, Ouluun, Eteld-Pohjanmaalle ja Tampereelle avarsivat nakemyksid edel-
leen.
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Viimeisintd terveyspalvelujirjestelmdn kontekstin tuntemusta on tuottanut
oma sairausprosessini, mutkikas hoitopolkuni vuodesta 2004 alkaen. Kavely-
vaikeuksista alkanut ja turhaan selkdoperaatioon johtanut vaiva johti takau-
tuvasti vakavaan motoneuronisairaus-diagnoosiin vasta 4,5 vuoden jalkeen.
Ennen diagnoosin lopullista vahvistumista olin ollut 14 kertaa, kahdesta vii-
teen vuorokauden jaksoissa yliopistollisen sairaalan vuodeosastolla, ja nii-
den lisdksi noin 40 kontaktissa poliklinikkalddkéreihin, tutkimusyksikoihin
ja tutkimuksia tehneisiin sairaanhoidon asiantuntijoihin. Kun terveydentila
vaati yhteistyotd myos kuntoutuksen, sosiaalipalvelujen ja apuvalineitd jarjes-
tévien ja tuottavien tahojen kanssa, voin sanoa kdyneeni perusteellisesti ldpi
erikoissairaanhoito-, perusterveydenhuolto-, ja vammaispalvelujérjestelmat.

Aloitin tutkijan ja vaitoskirjaurani tdysin terveend, terveellisten eldimantapo-
jen vaalijana ja aktiivisena kuntoliikunnan ja erdvaelluksen harrastajana. Paa-
tyminen pyoratuoliin ja tdysin toisten avusta riippuvaiseksi vaikeutti ja hidasti
tutkimuksen etenemistd mutta samalla tuotti vankkaa realistista kokemusta
ja ndkemystd potilaan/asiakkaan roolista sekd sairaanhoidon konteksteista ja
sielld vallitsevista mekanismeista.

Tutkijan kokemukset ja ndkemykset tutkimuskentésti ja terveydenhuoltojar-
jestelmastd vaikuttavat tutkimuksen sekd ontologisiin, epistemologisiin ettd
teoreettisiin ja metodologisiin valintoihin. Ajallinen ja maantieteellinen vi-
limatka tutkimuskohteiden ja kirjoitustyon vililla tukevat timén tutkimuk-
sen luotettavuutta ja objektiivisuutta. Tutkijana yhdyn Alvessonin ja Deetzin
(2000, 208) nakemyksiin siitd, ettd kaikki tutkimus voidaan nahda fyysisen ja
henkisen ldheisyyden ja etdisyyden vdlisend kamppailuna siitd, ettd tunnetaan
tutkimuskohde, mutta yritetddn olla jadmatta tuttuuden vangiksi.

2.2 Tutkimuksen perustana realismi

Realismilla tarkoitetaan realistista ndkemystd kdytdnndistd, toiminnasta ja
toimijoista. Realistisen ontologian ja holistisen todellisuuskasityksen etuna
on realismin perusidean mukainen vastaus, ettd realistinen suuntaus kuvaa
maailmassa ja tutkimuskohteissa vallitsevia kausaalisia rakenteita ja todelli-
suuden kerrosmaisuutta. Filosofisena suuntauksena realismi jakaantuu lukui-
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siin koulukuntiin sen suhteen, missd mielessd maailma katsotaan olevan ob-
jektiivinen. (Kuusela 2007, 52.) Realismiin kuuluu realistinen nakemys myos
tutkimuksesta: tutkimusprosessista, teoriasta, sidnnonmukaisuudesta, kasit-
teenmuodostuksesta ja kausaalisuudesta. Realismiin kytkeytyva realistinen
arviointimetodologia soveltuu monimuotoisen vaikuttavuuden arviointiin ja
tutkimukseen (Paasio 2003, 68).

Realistisen asetelman mukaan sosiaalinen maailma nahdidin avoimena,
kompleksisena ja muuttuvana jarjestelmand. Sosiaalinen todellisuus on raken-
teellisesti monitasoinen ja kerrostunut maailma, jossa erilaiset mekanismit ja
kontekstit liittyvit toisiinsa. Todellisuuden rakenteet ja mekanismit ovat ana-
lyysin kannalta olennaisia. Todellisuus ndhdaén ainakin osittain ihmismie-
lestéd riippumattomaksi. Ndin selitystasojen asema nousee keskeiseen rooliin.
Realistinen selittdminen on tieteen ensisijainen tehtdva. Selittimisessa on kyse
ilmididen vilisten yhteyksien 16ytamisestd. Pyrkimyksend on hankkia tietoa
toiminnan perusrakenteista ja mekanismeista. Realistille teoria on kuvaus sel-
laisista rakenteista ja mekanismeista, jotka kausaalisesti tuottavat havaittavia
ilmioitd. (Antti-Roiko 1996, 75; Archer 1998; Archer ym. 1998; Henry ym.
1998; Ackroyd & Fleetwood 2000; Sayer 2000; Kuusela 2001, 81.)

Paastidkseen kasiksi rakenteisiin ja muutosta aiheuttaviin mekanismeihin,
jotka aiheuttavat tapahtumia maailmassa, tutkijan on ymmaérrettdva tutkit-
tavan kontekstin taustoja. Realismissa ajatellaan, ettéd sosiaalista todellisuutta
selittdvat rakenteet ja mekanismit kuuluvat todellisuuden eri kerrostumiin ja
ndma kerrostumat ovat hierarkkisesti jarjestdytyneitd. Kausaalisten voimien
tai mekanismien aktuaaliset vaikutukset riippuvatkin niista olosuhteista, jois-
sa ne kulloinkin aktualisoituvat. Tamén vuoksi kausaalisten voimien ja niiden
vaikutusten suhde ei ole kiinted, vaan kontingentti. Tieteellisen tutkimuksen
rooliksi ndhdéén ilmididen ja tapahtumien ilmikuvien taustalla olevien abst-
raktien rakenteiden ja mekanismien ymmairtiminen. Kontekstuaalisuuden
ymmartaminen tekee mahdolliseksi selittdd tapahtumien ja kdytédntojen sddn-
nonmukaisuuksia. (Antti-Roiko 1996, 78; Bunge 1999; 17-27; Kuusela 2001.)
Pragmatistien mukaan teorioiden pitdd pystyd auttamaan tutkijaa havainto-
vaittdmien jarjestimisessd ja ennustamisessa (Niiniluoto 2002b, 30).
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Tulkinnallisessa ldhestymistavassa konstruktivistinen arviointi perustuu niin
sanottuun responsiivisen arvioinnin perinteeseen, jossa korostetaan kaikkien
osallisten tietoa ja osallistumista arviointiprosessiin (Guba & Lincoln 1989).
Yhteinen nimittéja tulkinnallisille lahestymistavoille on laadullisen kuvailun
ja tiedon korostuminen. Tdssa mielessé tulkinnallinen orientaatio lahtee liik-
keelle sosiaalisen maailman ontologisesta rakentumisesta arkielimén mer-
kitysrakenteiden kautta vuorovaikutuksellisesti. Epistemologisessa mielessa
tieto nahdéan relativisesti tiettyyn ndkokulmaan sidoksissa olevana eikd niin-
kédan ulkoisesti objektiivisena ilmiond. (Kuusela 2001, 81-82.)

Realistiselle tarkastelulle tyypillisind piirteind voidaan nahda inhimillisen toi-
mijuuden rooli, historiallisuus ja toiminnan uusintamisen syklit (ajallisuus),
kriittisyys sekd metodologia (kausaliteettiksite ja luonnontieteiden ja ihmis-
tieteiden yhteys) tavoitteenaan tulkita uudelleen kvalitatiivisia ja kvantitatiivi-
sia menetelmia ja menetelmien tdydentévyytta (Kuusela 2004). Niiniluoto esit-
ti 1990-luvun alussa vankkoja perusteita tieteellisen realismin erityisasemalle.
Hén edustaa kriittistd realismia ja korostaa, ettd vain kriittinen tieteellinen
realismi, joka sdilyttda tasapainon erilaisten maailmojen vélilld, voi tehda oi-
keutta terveelle jarjelle ja tieteelle. Niiniluodon (1990, 67) mukaan ihminen on
evoluution kautta luonnosta kehittynyt, ajatteleva ja itsetajuinen olento, joka
kielen ja kulttuurin kautta oppii véhitellen enemmain ja paremmin tiedosta-
maan my0s ihmisestd ontologisesti riippumatonta todellisuutta.

Terveydenhuollon toimijat ovat itseniisid, professionaalisia toimijoita ja koko
toiminta on organisatoorisesti hierarkkista ja professionaalisesti kerrostu-
nutta. Toimijoilla voi olla jopa keskendan kilpailevia intresseja. (Wiili-Peltola
2005; Torppa 2007.) Hoitoketjussa pyritddn sovittamaan yhteen eri organisaa-
tioiden ja organisaatiotasojen erilaisia intressejd, tapoja ja hoitojarjestelmia.
Vaikka kohde ja tavoitteet ovat selkedt, on mahdollista, ettd tavoitteena oleva
yhteinen, potilaalle hyvi ja johdonmukainen hoitoketjujéarjestelma ja vaikutta-
va hoito eivdt onnistu erilaisten intressien yhteensovittamisongelmien vuoksi.
Realismissa lahdetéddn siitd, ettd todellisuus on monimutkaisten ilmididen ko-
konaisuus. Tutkijan tehtdvdna on etsid ja 16ytda niitd monimutkaisten syy- ja
seuraussuhteiden ongelmakohtia (kriittisia menestystekijoitd), joita esille nos-
tamalla, arvioimalla ja kehittdmisehdotuksia tekemalld saataisiin syntymaén
hyvi hoitoketjun ja vaikuttavuuden arviointijarjestelma.
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3 Vaikuttavuus osana tuloksellisuutta terveydenhuollossa

Tuloksellisuudella tarkoitetaan kokonaisonnistumista palveluiden toteuttami-
sessa. Tarkastelundkokulmina ovat henkilosto-, prosessi-, asiakas- ja vaikutta-
vuusndkokulmat (Lumijarvi 1999, 14). Julkisin verovaroin tuotettujen palve-
lujen tuloksellisen toiminnan padmiadrand on mahdollisimman vaikuttavien
palveluiden tuottaminen.

3.1 Tasapainotetun mittariston viitekehys

Taustaa

Kuntapalvelujen tuloksellisuuden ja vaikuttavuuden vaatimukset ja tavoitteet
ldhtevit kuntalaista, joka velvoittaa sekd kuntia ja kuntayhtymia ettd tervey-
denhuollon palvelujérjestelmaa. Kuntalain 13.1 §:n ja 65 §:n mukaan valtuus-
ton tehtdvdnd on ohjata kunnan (ja kuntayhtymin) toimintaa sekd paattaa
kunnan toiminnan ja talouden keskeisistd tavoitteista. Tavoitteiden perustana
ovat valtuuston hyviksymit toiminta-ajatukset, pddmadrdt ja strategiat, toi-
mintaperiaatteet sekd arvoperusta. Vuoden 1995 kuntalain muutoksessa oli
merKkittavaa se, ettd tavoitteet tulivat osaksi talousarviota ja kolmea tai useam-
paa vuotta koskevaa taloussuunnitelmaa. Valtuustolla on siten erityinen vas-
tuu toiminnan ja talouden yhteensovittamisessa. Valtuuston tehtévana on ar-
vioida tarkastuslautakuntaa hyviksi kdyttden muun muassa terveydenhuollon
toimintaa ja seurata, miten tavoitteet ovat toteutuneet. Arvioinnin tehtdvana
on osoittaa myds, miten hyvin kunta tai kuntayhtyma kykenee palvelemaan
kuntalaisten tarpeita. Kuntalain 69 §:n mukaan kunnan on toimintakerto-
muksessaan esitettava selvitys valtuuston asettamien toiminnallisten ja talou-
dellisten tavoitteiden toteutumisesta. (Kuntalaki 17.3.1995/365.)

Kunnissa, kuntayhtymissd ja terveydenhuollon yksikoéissd tasapainotetun
mittariston kehittdminen ja kéyttd tuloksellisuuden arvioinnin, strategian
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perustana ja strategisen johtamisen ja kehittdmisen vélineend on ollut laajan
kiinnostuksen kohteena (ks. esim. Niiranen ym. 2005a; Niiranen ym. 2005b).
Moniulotteisen tuloksellisuuden tarkastelun tulisikin kytkeytya strategiseen
johtamiseen. Tasapainotettua mittaristoa pidetidn myos ohjaus- sekd kom-
munikaatio- ja oppimisvélineend. Tasapainotettu mittaristo pohjautuu ame-
rikkalaisten Kaplanin ja Nortonin vuonna 1992 esittelemadn Balanced Score-
cardiin (BSC). (Kaplan & Norton 1996, 8,10; Kaplan & Norton 2001; Kaplan
& Norton 2003; Olve ym. 1998; Miitta & Ojala 1999, 25-26; Lumijarvi 1999;
Maattd 2000; 2005; Toivanen 2001; Malmi, Peltola & Toivanen 2002; Niven
2002, 13-21; Niven 2003; Niven 2005.) Kunnille ja kuntayhtymille onkin suo-
siteltu tuloksellisuuden arviointivilineeksi tasapainotettua mittaristoa (KT:n
yleiskirje 15/2000). Tasapainotetun mittariston lahtokohtana on se, ettd johta-
mista ei voida perustaa pelkkédn taloudelliseen informaatioon, vaan tarvitaan
sekd rahataloudellista ettd ei-rahataloudellista tuloksellisuusinformaatiota.
Tasapainotetusta mittaristosta on tullut jatke sille kehittdmistyolle, jota tulos-
johtaminen, laatuajattelu ja laatujohtaminen ovat jo aiemmin edustaneet. (Lu-
mijarvi & Jylhdsaari 1999, 247-249.) Tuloksellisuuden arvioinnilla tarkoite-
taan toiminnan ja talouden moniulotteista kokonaisarviointia ja se painottuu
tuloksellisuuden kannalta olennaisiin alueisiin (Lumijarvi 1999; Niven 2002,
13-18; Niiranen ym. 2005a; Niiranen ym. 2005b).

Kunnissa ja kuntayhtymissd tehdddn sdannollisesti strategiatyotd, valmistel-
laan strategioita, tehdddn strategisia valintoja ja paatoksid, jotka vaikuttavat
osaltaan myos sithen, miten vaikuttaviksi toiminnot, palvelut ja hoitoketjut
saadaan. 2000-luvun ensimmadinen vuosikymmen oli niin kuntasektorilla
yleensd kuin sosiaali- ja terveystoimessakin strategisen johtamisen vuosi-
kymmen. Kuntiin tarvitaan jatkossakin sellaista strategista johtamista, jolla
pystytddn tasapainottamaan madadrdlliseen ja laadulliseen tuloksellisuuteen
liittyvat vaatimukset sekd kdyttimidn henkilostovoimavarojen kehittimisen
ja oppimisen tuomat pitkédn aikavélin hyodyt. (Lumijarvi 1999, 9; Majoinen
2001; Niiranen ym. 2005a, 27.) Strategialdhtdinen johtaminen on kohtalaisen
uutta terveystoimessa, jossa on painottunut byrokraattinen ja hierarkkinen
toimintamalli. Sen korvaaminen toimivammilla malleilla ei ole kuitenkaan
ongelmatonta (Wiili-Peltola 2005, 128; Torppa 2007).
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Byrokratia on ominaista kehittyneiden kapitalististen lansimaiden hallinto-
jarjestelmille. Juha Vartolan (2005) mukaan byrokratialle on ominaista, ettad
padtosvalta on tyypillisesti perin korkealla ja ettd organisaatioilta puuttuvat
omat resurssit, mahdollisuus pdattda tehtdvistddn ja tavoitteistaan, mahdolli-
suus muuttaa toimintansa suuntaa tarpeiden ja vaatimusten mukaisesti, mah-
dollisuus tarpeiden mukaisesti ottaa ja vaihtaa henkilostoa sekd mahdollisuus
uudistaa toimintatapoja. Ndiden puutteiden taustalla on se, ettd paitosvalta
ei ole ensisijaisesti organisaatiolla itselladn vaan jossain muualla (esimerkiksi
eduskunnassa, hallituksessa tai kunnanvaltuustolla). Vartolan mukaan byro-
kratialle on ominaista myos epéluottamukseen perustuva hallinto, jossa asi-
akkaisiin ja kansalaisiin suhtaudutaan epaluottamuksella, sekd vahva sisdinen
valvonta. (Vartola 2005, 27-28.)

Terveydenhuollon toimiala on perinteisesti my6s professionaalinen (ammatil-
lisuutta korostava) ala. Tutkimusten mukaan professionalismiin kiinnittynyt,
joskus jopa liiallinen omaan tyohon sitoutuminen, voi muodostua kehittdmis-
ja strategiatyon esteeksi (Nakari 1994, 206; Lillrank 2008, 365-366). Professio-
naalinen toimintatapa on perustunut pitkalti yksin tyoskentelyyn, vaikkakin
tiimityd on lisdantynyt. Tuloksellisuuteen pohjautuva strateginen toiminta-
tapa perustuu yhteisollisempéddn toimintatapaan ja yhteiseen tavoitteenaset-
teluun. Terveydenhuollossa strateginen toimintatapa tarkoittaa samalla uutta
toiminta- ja organisaatiokulttuuria. Ladkareille ja hoitajille toimintatapa oli
vield 2000-luvun puolivilissd varsin vierasta. Strategiat eivdt ohjanneet pro-
fessionalisoitunutta toimintatapaa. (Tuomiranta ym. 2007, 4775-4779.) Siksi
tarvitaan médratietoista panostusta strategiatietoisuuden lisidmiseksi.

Strategia tasapainotetun mittariston kehyksessd

Strategia ymmarretddn useimmiten tietoisesti laadittuna suunnitelmana, joka
késittelee tulevaa tilaa ja aikaa ja jonka toteutumista seurataan ja arvioidaan.
Strategia on aiottu, tavoiteltu ja tietoinen, kun strategia ja strateginen suunni-
telma toteutuu suunnitelman mukaisesti, tai suunnitelman mukainen toteutus
epdonnistuu, tai suunniteltu strategia jaa toteutumatta valiin tulleen strategian
vuoksi. Strategia ja sen toimintamallit voivat syntyd myos itsestdén, ilman ai-
komusta tai aikomuksesta huolimatta. Ndin syntyneelld strategialla voi olla
erilainen lopputulos ja ohjausvoima kuin aiotulla ja suunnitellulla strategialla.
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(Minzberg 1994, 12-13.) Strategia-ajatteluun voidaankin lukea monenlaisia
ldhestymistapoja: tiukan rationaalisesta ja suunnitellusta strategiasta erehdys-
ten ja yritysten avulla etenevddn strategiaan (Minzberg ym. 1998). Kaplanin
ja Nortonin mukaan monet organisaatiot epdonnistuivat strategian toteutuk-
sessa. Arviolta 70 prosentissa tutkituista organisaatioista epdonnistuminen
1980- ja 1990-luvuilla ei johtunut siité, ettd strategia oli huono, vaan siitd, etta
strategian toteutus oli huono. (Kaplan & Norton 2003, 28.)

Strategioiden laatimiseen ja strategiseen johtamiseen kuntasektorilla liittyy
muitakin ongelmia. Olisi tarkedd, ettd strategiatyohon osallistuisivat sekd
luottamushenkil6t ettd viranhaltijat ja tyontekijat (mm. Majoinen 2001; Sil-
vennoinen-Nuora ym. 2005). Kéytdnnossa strategioiden valmistelu seka sel-
vitysten ja arvioinnin tekeminen jaavit kuitenkin viranhaltijoiden tehtaviksi.
Valtuustotason strategian valmisteluun osallistuu tosin myds kunnanhallitus.
Kaija Majoisen mukaan valtuustokausi on kuitenkin liian lyhyt aika poliittis-
ten tekojen arvioinnille. Strateginen johtaminen, jonka tulokset nikyvit hy-
vin hitaasti, on puolestaan pitkdjanteistd. (Majoinen 2001, 11, 305.)

Kirjoitettu strategia on strategisen johtamisprosessin tiarked osa. Kaplanin ja
Nortonin mukaan strategia on osa loogista jatkumoa ja osa suurempaa koko-
naisuutta. Strategia esitetddn havainnollisesti ja jatkumo muutetaan toimin-
noiksi. (Kaplan & Norton 2001, 72-76.) Vision saavuttamiseksi strategia ei
ole pysyva suunnitelma, vaan organisaatiot jarjestelevit strategisia valintoja
tehdessddn tietyssda mielessd itseddn jatkuvasti uudelleen. Jatkuva ajankohtais-
ten ja vanhentuvien ratkaisujen arviointi heijastaa dynaamisessa strategiassa
tapahtuvia muutoksia. Strategia muotoutuu ndin monimutkaisten paatoksen-
tekoprosessien pohjalta, oppimisprosessien tuloksena ja monenlaisen infor-
maation synteesind ja sitd péivitetadn tarpeen mukaan reaaliajassa. (Minzberg
& Quinn 1991; Kaplan & Norton 2001, 76; ks. my6s Niven 2003, 19-22.) Stra-
tegiaan ja sen tekemiseen liittyvdtkin yleensa tietoisuus, suunnitelmallisuus ja
analyyttisyys (Minzberg ym. 1998).

Tulevaisuuteen tdhtaava visio on merkittéva, koska se on organisaation paa-
madr4, jota kohden johto luotsaa organisaatiotaan. Hyva visio on muun muas-
sa kdytdnnonldheinen ja saavutettavissa oleva. Vision avulla voidaan kuva-
ta organisaation tulevaisuutta eri sidosryhmille ja ndin saavuttaa paremmin
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sidosryhmien luottamus. Vision avulla voidaan jdsentda tavoitteet organisaa-
tiolle ja médritelld kehittamistarpeet. Visiolla on my®6s valtaa, koska se alkaa
ohjata toimijoiden ajattelua. (Morris 1987, 55; Senge 1994, 149-150; Kaplan &
Norton 1996; Niven 2002, 84-85.) Vision jilkeen strategia maarad asioiden
tarkeysjdrjestyksen ja suunnan kohti visiota.

Strategiatyo tasapainotetun mittariston menetelmdlli

Strategian tekemiseen tasapainotetun mittariston menetelmalld liittyy monia
peruskysymyksid: Mikd on organisaation perustehtdva, mitkéd ovat ne yleiset
sosiaaliset tai poliittiset perustarpeet, jotka organisaation tulisi tdyttdd, miten
organisaatio tunnistaa, ennakoi ja vastaa mahdollisiin ongelmiin ja anoma-
lioihin sekd millainen on organisaation filosofinen perusta, arvomaailma ja
kulttuuri (Bryson 1995, 75-78; Kaplan & Norton 1996; Lumijarvi 1999; Ni-
ven 2002). Tasapainotetun mittariston osia ovat visio, toimintaympdristéana-
lyysi, arvot, strategia, ndkokulmat, kriittiset menestystekijit ja mittarit seka
arviointimatriisi. Tasapainotetun mittariston visio ja strategia konkretisoitu-
vat neljissd eri nakékulmassa, jolloin strateginen palaute ja oppiminen tehos-
tuvat (Kaplan & Norton 1996, 10; Lumijarvi 1999, 9). Alkuperéisessa Kaplanin
ja Nortonin tasapainotetun mittariston mallissa ovat ndkokulmina taloudel-
linen ndkokulma, asiakasnakokulma, sisdisten liiketoimintaprosessien nako-
kulma sekd oppimisen ja kasvun ndkokulma (Kaplan & Norton 1996, 9-10).
Tasapainotetun mittariston malli kehitettiin alun perin palvelemaan yksityis-
sektorien tarpeita. Lumijarvi (1999, 9) korosti vaikuttavuuden nakékulmaa,
joka julkisella sektorilla pitéisi olla palvelujen paamaérand. (Ks. kuvio 2.)
My6s Kaplan ja Norton (1996, 180) painottivat, ettd julkisissa organisaatioissa
tulisi taloudellisen ndkokulman liséksi kiinnittdd huomiota palvelujen vaikut-
tavuuteen (ks. myos Moore 2003; Niven 2003, 156-157).
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Vaikuttavuusnéakokulma
Strategiset tavoitteet
Kriittiset menestystekijat
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Mittarit

KUVIO 2. Tasapainotetun mittariston ndkékulmat kunnan/kuntayhtymén toiminnoissa
(mukaillen Lumijarvi 1999, 12; Niven 2002, 297)

Téssa tutkimuksessa tasapainotetun mittariston nakokulmia ovat henkilds-
ton aikaansaannoskyky, prosessuaalisen sujuvuuden nakokulma, asiakaslaa-
dun ndkokulma ja vaikuttavuuden ndkokulma. Vaikuttavuus ndhdédan tulok-
sellisuuden keskeisimpdna ytimena. Nakokulmat ovat linkittyneina ja edelld
luetellussa jdrjestyksessd syy-seuraussuhteessa keskenddn. Tasapainotetun
mittariston mallissa ei ole paadytty nakokulmien valintatuloksiin sattumalta
tai mielivaltaisesti, vaan vankan tutkimustiedon pohjalta. Kaikki nakokulmat
ovat tarkeitd toiminnan onnistumiseksi, ja niitd pitda kuntaorganisaatioissa
mitata ja arvioida. Vaikuttavuus on niistd keskeisin nakokulma. (Lumijarvi
2002, 31; Kaplan & Norton 2003.)

Niakokulmiin kiinnittyvilla kriittisilld menestystekijoilla tarkoitetaan niitd
tavoitteita, joissa organisaation on ehdottomasti onnistuttava, jotta strate-
giat realisoituisivat ja jotta edettdisiin strategian viitoittamana vision suun-
taan. Menestystekijét ovat linkkejé strategioiden ja mittareiden valissd. (Niven
2002, 99-101; Kaplan & Norton 2003; Niven 2005.) Kriittisten menestysteki-
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joiden valinta johtaa pohtimaan, miké on todella ratkaisevaa vision toteutu-
misessa. Ratkaisevia menestystekijoitd voivat olla esimerkiksi muutoskohteet
tai merkittdvat “reunaehdot”, joista onnistuminen on kiinni. (Lumijarvi 2002,
37; Niven 2002; Kaplan & Norton 2003.)

Mittarit johdetaan organisaation visiosta, strategiasta ja kriittisistd menes-
tystekijoistd (Kaplan & Norton 1996; Toivanen 2001, 147; ks. my6s Cobbold
& Lawrie 2002). Kuhunkin ndkokulmaan sijoittuvien mittareiden tulisi pe-
rustua strategisiin palvelutoiminnan tavoitteisiin. Kriittiset menestystekijat
ohjaavat organisaatiossa niin johdon kuin muun henkildstonkin toimintaa.
Mittareiden tulisi mahdollistaa mittaukset varsinaisen tyon &arelld, ldhella
tyontekijoitd. Mittareiden tulisi olla sellaisia, ettd niiden avulla saadaan koh-
talaisen helposti tuloksia. (Kaplan & Norton 2001.) Mittareiden lukumadarasta
on kdyty paljon keskustelua. Mittareita on oikea mdérd, kun kaikki tarkedt
ulottuvuudet on huomioitu. Liian suuri maara, esimerkiksi yli 20 mittaria,
tekee mahdottomaksi tdrkeiden mittareiden pelkistimisen ja henkildsto ei
pysty hahmottamaan liian paljon mittareita sisdltivaa jarjestelmad. (Kaplan &
Norton 2001, 294; Niven 2005, 81-83, 107-108.) Kaplanin ja Nortonin mukaan
jopa 4-7 mittaria sisdltdva jarjestelma on hyva.

Ongelmana mittareiden kdytossd on useinkin, ettd mittarit eivat kytkeydy
organisaation visioon ja strategiaan. Mittareita ei pitdisi valita valmiista mit-
taripaketista, vaan ne on suunniteltava erikseen jokaiseen organisaatioon ja
tilanteeseen. Mittarit tulisi valita organisaation omien syy-seuraussuhteiden
perusteella. Organisaatioissa ja palveluissa tulisi mitata ja arvioida my6s vai-
keasti mitattavia kohteita. Yritysjohtajistakin 55 prosenttia on ilmoittanut
strategisen suorituskyvyn mittaamisen suurimmaksi esteeksi juuri halutto-
muuden mitata vaikeasti mitattavaa ja arvioitavaa. (Ittner & Larker 2003.)
Kaplan ja Norton (2001) lahtevit siitd, ettd on olennaista laajentaa organisaati-
on tuloksellisuutta kuvaavia mittareita ei-taloudellisilla mittareilla. Yksipuo-
lisesti taloudellista tulosta kuvaavat mittarit ennustavat pitkalld tdhtdimella
huonosti organisaation tuloksellisuutta. Tasapainotetulla mittaristolla on ta-
voitteena l6ytda tasapaino taloudellisten ja ei-taloudellisten tekijoiden vilille,
tasapainoa organisaation sisdisten ja ulkoisten osien vililld sekd tasapainoa
menneisyyden ja tulevaisuuden indikaattoreiden vililla. Mittaristo sisaltda
organisaation strategian suhteellisen pienelld méaralld mittareita, jotka edus-
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tavat kaikkia neljaa nakokulmaa. (Kaplan & Norton 2001; Niven 2002, 22-23;
Niven 2005, 13-16.) Myos laadullisten mittareiden kdyttd on tarkoituksen-
mubkaista. Laadullisten tekijoiden kytkeminen tasapainotettuun mittaristoon
sekd arvioitavina kriittisind menestystekijoind ettéd laadullisina mittareina on
tulevaisuuden haaste. Asiakaslaatua ilmaisevilla mittareilla on mahdollista
kehittda esimerkiksi palvelun laatua. (Lumijarvi 1999, 18-20; Julkisten palve-
lujen arviointi 1998.)

Tasapainotettuun mittaristoon siséltyy niin sanottu kerroksittaisuuden idea.
Ajatusta voidaan konkretisoida ndkokulmien, kriittisten menestystekijoi-
den ja mittareiden hierarkialla ja strategiakartalla (strategy maps) (Kaplan &
Norton 2003; Niven 2005, 63-92). Kerroksittaisuudella tarkoitetaan sitd, etta
kullakin arvioinnin tasolla tuotetun tiedon pitdisi palvella seuraavan tason
tavoitteita. Kerroksittaisuuden ideassa tulisi Iahtokohtaisesti kysyé, miten pi-
tdisi panostaa henkildston aikaansaannoskykyyn, jotta timd samalla edistiisi
prosessien ja asiakastyon laadukkuutta ja asiakasvaikutusten saavuttamista
mahdollisimman kattavasti ja kustannustietoisesti. (Lumijarvi 1999, 14.) Voi-
daan myo6s puhua tuloksellisuuteen johtavasta mekanismista ja nakokulmien,
kriittisten menestystekijoiden ja mittareiden keskindisestd linkittymisestad
eli vaikutusketjusta, jota kuvataan strategiakartalla (Kaplan & Norton 2000,
169; 2003, 15; Lumijarvi 2002). Toiminnan ymmartiminen, mittaaminen ja
arviointi edellyttavit syy-seurausketjujen ymmairtamistd. Yksittdisilld mit-
tareilla ei voida mitata sitd, kuinka tavoitteet, toiminta ja parannukset tuke-
vat vision saavuttamista, vaan kriittisten menestystekijoiden ja mittareiden
tulisi perustua organisaation omaan syy-seuraussuhteiden perusteella liitty-
vadn strategiakarttaan. Tasapainotetun mittariston ajattelutavan mukaan jo
strategiatydssd pyritddn ennakoimaan vaikutussuhteita ja kuvaamaan niitd
strategiakartan avulla. Strategiaa luotaessa ja kriittisid menestystekijoitd seka
mittareita tarkennettaessa pyritddn ennakoimaan juuri vaikuttavuuden syn-
tyd. Strategiakartan laatiminen pakottaa organisaation miettimaédn, kuinka ja
kenelle se aikoo tuottaa arvoa. Strategiakartassa jokainen mittari asetetaan
syy-seurausketjuun, joka yhdistda strategian tavoittelemat tulokset seka teki-
jat, joilla ne saavutetaan. Oikein rakennettu strategiakartta on tiivis ja loogi-
nen esitys siitd, kuinka strategia toteutetaan. Strategiakartta kuvaa siten sita,
kuinka aineeton pddoma synnyttdd sisdisten prosessien parannuksia, joiden
avulla voidaan téyttaa arvolupaukset asiakkaille, omistajille ja yhteisdille. (Lu-
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mijarvi 1999, 34; Kaplan & Norton 2001, 112-113; 2003, 36, 76; my0s Neely
& Bourne 2000, 3-5.) Ndmi organisaation tulokseen liittyvdt monimuotoi-
set syy-seuraussuhteet syntyvit organisaation oppimisessa ja kasvussa, mutta
voivat muutoin kuin kuvaamisen avulla olla vaikeasti tunnistettavissa (Boxall
& Purcell 2003, 76). Strategiakarttojen avulla pyritddn tarkistamaan, mita-
taanko ja arvioidaanko organisaatiossa vision kannalta oikeita asioita ja pysy-
viatko mitattavat ja arvioitavat asiat sidoksissa eli syy-seuraussuhteessa keske-
nddn. Arvioinnilla on voitava hallita mitattavaa kokonaisuutta, perustella eri
mittareiden tarvetta vision ja strategian kannalta ja ymmarrettava, millaisen
syy-seurausketjun ja millaisten keinojen kautta myonteiset vaikutukset viime
kadessd syntyvit. (Becker ym. 2001, 133-143; Lumijdrvi 2002, 32.) Tasapaino-
tetun mittariston kerroksittaisuuden ideaa, strategiakarttaa ja generatiivista
kausaalisuutta pidetdén tdssd tutkimuksessa samansiséltoisina.

Kuntien ja kuntayhtymien strategisen johtamisen keskeiseksi kysymykseksi
nousee se, millaisen informaation pohjalta kunnallisten palvelujen suuntaa-
misesta paitetddn. Strategioiden arvioinnin avulla saadaan tietoa paatoksen-
tekoon ja johtamiseen. (Majoinen 2001; Sihvonen ym. 2005; Rannisto 2005.)
Kokonaisvaltaisen lihestymistavan periaate vaikuttavuuden arvioinnissa
tasapainotetun mittariston avulla on erityisen tarkedd juuri julkisissa orga-
nisaatioissa, joilta puuttuvat markkinoiden tuomat arviointipuitteet. Veron-
maksajien edun mukaista on, ettd kunnallisten palvelujen tuottaminen on laa-
dukasta, taloudellista ja vaikuttavaa ja toiminnan kehittiminen on jatkuvaa.
Tasapainotetun mittariston mukaisen moniulotteisen arvioinnin merkitys on
siind, ettd poliittiset arvovalinnat ja priorisoinnit voidaan rakentaa arvioinnin
tuottaman faktatiedon pohjalle. (Lumijarvi 1999, 28.)

Kunnallisten palvelujen tuloksellisuusarvioinnin (KARTUKE) tutkimusoh-
jelmassa vuosina 2002-2005 tutkittiin kuntien ja kuntayhtymien tulokselli-
suusarviointia ja tasapainotetun mittariston kayttod. Tutkimukseen osallistui
19 kuntaa ja kuntayhtymai. Tasapainotettu mittaristo oli kdytosséd strategia-
tyokaluna 17 tutkimukseen osallistuneessa kunnassa ja kuntayhtyméssd, mut-
ta kyselytulosten mukaan vain 20 prosenttia organisaatioiden henkildstosta
tiesi mittariston kaytostd. Tasapainotettu mittaristo ei ollut vield tuttu tyovali-
ne henkilostolle. Kyselyssa tiedusteltiin my6s, mistd nakokulmasta toiminnan
arviointia tehdddn. Vastaajien mielestda tuloksellisuuden arviointia tehdadin
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eniten talouden, asiakkaiden ja laadun ndkokulmasta. Vidhiten arviointia
tehdddan henkildston ja vaikuttavuuden ndkokulmista. Palvelujen vaikutta-
vuudesta haluttaisiin lisdd tietoa. (Silvennoinen-Nuora ym. 2005, 74, 80-81.)
Strategiseen johtamiseen liittyy johtaminen toiminnasta saadun tulokselli-
suusarvioinnin avulla. Haasteena on henkildston osallistuminen arviointiin
ja arviointitiedon hyodyntdminen toiminnan kehittdmisessd, johtamisessa ja
péaatoksenteossa. (Sihvonen ym. 2005, 106-107.)

3.2 Henkildston aikaansaannoskyky vaikuttavuuden perustana

Henkiloston aikaansaannoskyky on ldhtokohta sujuville prosesseille, asia-
kaslaadulle ja siten myo6s vaikuttavuudelle. Se on samalla tuloksellisuuden
perusta. Organisaation strategiassa tulisi tarkastella henkiloston aikaansaan-
noskyvyn nakékulmaa sisélloltddn ja toimintamahdollisuuksiltaan suhteessa
visioon seka strategiassa asetettuihin pitkén ja lyhyen aikavilin tavoitteisiin.

Suomalaisen terveydenhuollon yhtend tulevaisuuden haasteena on osaavan
henkildston saatavuus. My6s taloudelliset resurssit tulevat vihenemadan ika-
rakenteen muutoksen vilillisend seurauksena. Toimiala olisi saatava vetovoi-
maiseksi. Terveydenhuolto on tydvoimavaltainen toimiala eikd tyGpanosta
voida korvata esimerkiksi teknologialla. Henkilostévoimavarojen kokonais-
tarkastelussa on kysymys sekd osaamisesta, henkiloston médrasta ettd tyoyh-
teisdjen toimivuudesta. Osaaminen ja henkildston laadulliset ominaisuudet
voidaan eritelld osaamiseksi ja oppimiseksi, koulutukseksi, kokemukseksi,
uudistumis- ja tyokyvyksi sekd vaihtuvuudeksi. Oikeaan henkilostomaarain
ja ikdrakenteeseen voidaan liittdd tydsuhteen laatu sekd henkil6ston kohden-
taminen tydajan kdyton ja jakautumisen suhteen. Ty6yhteison toimivuus voi-
daan eritelld tyotyytyvidisyyteen, ty6ilmapiiriin, johtamiseen, tydoloihin ja
palkitsemiseen. (Ranki 1999; Koivuniemi 2004; Kuusi ym. 2006, 233.) Pdivi
Huotari on tutkinut strategisen osaamisen johtamista kuntien ja sosiaali- ja
terveystoimessa ja tulosten mukaan strategisen osaamisen johtaminen on ti-
lan luomista oppimiselle ja osaamisen kehittimiselle. Strategia voidaan nahda
toimialan ja sen yksikoiden yhteisollisend mielentilana oppimiselle ja osaami-
sen kehittamiselle. Esimiesten tehtdvdna on tuoda oppimiskonteksti jokaisen
tyontekijan arkeen tyonkielisend strategiana. (Huotari 2009, 198.) Osaamisen
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kehittdminen ja johtaminen onkin nostettu voimakkaasti esille useissa tule-
vaisuuden tyovoimatarvetta késittelevissa julkaisuissa (Kuusi ym. 2006, 233).

Henkiloston aikaansaannoskyvyn arviointi

Henkilostovoimavaroihin, sekd maarélliseen ettd laadulliseen pddomaan pa-
nostamista ja huomion kiinnittdmistd pidetdan oleellisena lahtokohtana vai-
kuttavuuden arvioinnissa (Kaplan & Norton 1996, 127; Sveiby 1997, 12, 36;
Lumijérvi 2002; 2006; Syvdnen 2003, 18-26; 43-44). Osaava ja motivoitunut
henkildsto, jolla on sopivassa suhteessa osaamista ja taitoja sekd vilineitd ja
mahdollisuuksia, on siis perusta kehitettdessd prosesseja, vastattaessa asiak-
kaiden tarpeisiin ja tuotettaessa taloudellista tulosta ja vaikuttavuutta (Kaplan
& Norton 1996, 135; Niven 2002, 135).

Sosiaali- ja terveysalan organisaatioissa on noussut esille kysymykset riittd-
vasta henkilostomdarasta ja tydhyvinvoinnista. Henkilostod ei tarvita liikaa,
mutta sitd ei pida olla liian vdahddkdan, koska liian niukkojen resurssien va-
raan on vaikea rakentaa tehokkaita motivointi- ym. jérjestelyjd. Ylikierrok-
silla kdyva ja huonosti jaksava henkildsto tekee helposti padllekkaista tyota ja
virheitd, eikd energiaa jaa tyon kehittimiseen. Riittdvyyttd voidaan arvioida
muun muassa asiakkaiden kokemusten perusteella. Henkilostoméaran riit-
tavyyden arviointiin voidaan kayttdd niin sanottuja kadnteisindikaattoreita
katsomalla henkilokunnan kuormittavuus- ja sairastavuustietoja. (Lumijarvi
2002, 37; Ahonen 2002; Lumijdrvi & Ratilainen 2004, 152-158.) Vuonna 2008
valmistuneen tutkimuksen mukaan terveydenhuollon henkildston tychyvin-
vointiin on tulevaisuudessa panostettava voimakkaasti. Tyon psykososiaalisiin
tekijoihin, vaikutusmahdollisuuksien lisdédmiseen ja oikeudenmukaisempaan
johtamiseen panostaminen voisivat vihentdd henkiloston stressid ja terveys-
ongelmia. (Heponiemi ym. 2008, 24.)

Kriittisia menestystekijoitd henkiloston aikaansaannoskyvyssd ovat muun
muassa
o oikea henkiléstérakenne
« henkildstévoimavarojen méarillinen riittavyys
o terveydellinen toimintakykyisyys, tyon hallintokuormittavuus, jaksa-
minen ja tydturvallisuus
« henkildstosuhteiden ja sisdisen yhteistoiminnan toimivuus ja luottamus

VAIKUTTAVUUDEN ARVIOINTI HOITOKETJUSSA



60

o tyOtyytyvdisyys, sitoutuminen ja tyomotivaatio
« innovatiivisuus ja aloitteellisuus
o osaaminen (Lumijirvi 2002, 37).

Henkil6ston aikaansaannoskyvyn arvioinnilla vastataan siihen, onko toimin-
toketjuissa ja tyovaiheissa mukana juuri sellaista voimavaraa, jota visio, stra-
tegia ja tavoitteet kulloinkin edellyttavét (Lumijarvi 2002, 35). Organisaation
kaikkien tasojen henkiloston kyvykkyyden huomioiminen ja laaja osallistu-
minen strategisesti tirkeisiin kehityksiin ja muutoksiin edistdvit myos asia-
kaskeskeisyyteen ja uudenlaiseen toimintaan motivoitumista ja sitoutumista
(Becker ym. 2001, 141; Lumijérvi 2006, 33).

Organisaatiokulttuuri ja oppiva organisaatio

Sosiaali- ja terveystoimen organisaatiokulttuuri edustaa professionaalistuneen
henkildstonsa vuoksi erittdin vaativaa toimialaa. Strategiatydssé tulisikin pa-
nostaa professionaalisten organisaatioiden organisaatiokulttuurin ja sen stra-
tegian edellyttimadan toimintaan. (Wiili-Peltola 2005.) Organisaatiokulttuuri
koskee perusoletusten ja uskomusten kaikkein syvinta, tiedostamatonta tasoa,
joka on yhteinen kaikille organisaation jasenille. Organisaatiossa voi olla usei-
ta kulttuureja: johdon kulttuuri, hallinnon kulttuuri ja toiminnan professio-
naalinen kulttuuri, jotka vield jakaantuvat eri perusteilla ryhmakulttuureihin.
Téamain lisdksi koko organisaatiolla saattaa olla oma, kaiken kattava kulttuuri,
jos organisaatiolla on yhteinen merkittéva rooli. (Schein 1987, 23-25; Hofstede
2001.) Organisaatiokulttuurin ymmértdminen on térkeéd, koska kulttuuri voi
vaikuttaa toimintaan ja strategioihin sitoutumisessa. Kulttuuri ilmenee useil-
la eri tasoilla ja on tdrkedd, ettd erityisesti johto ymmartéad ja hallitsee néitd
eri tasoja. (Schein 2001, 30-36; Boxall & Purcell 2003.) Organisaatiokulttuuri
vaikuttaa siihen, milld tavalla visio ja strategiat luodaan ja toimeenpannaan
sekd miten madritetddn organisaation asema sosiaalisessa todellisuudessa. Se
madrittdd myos tavan, jolla organisaatiossa viestitddan ja kehitetdan toimintoja.
(Minzberg & Quinn 1991, 351.)

Organisaation padmadrdn ja toimintakulttuurin vélista ristiriitaa on pyritty
vahentdmiddn organisaatiokulttuuria kehittdmalld. Nonakan (1994) mielesta
juuri organisaatiokulttuuri méarittdd johtamisen sisdllot ja eritasoisten johta-
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jien vastuut. Télloin johtamista on tarkasteltava organisaatiokulttuurin kehit-
tamisen ndkokulmasta. Toimialan ja organisaation arvot ovat osaltaan syn-
nyttdmdéssa sitoutumista organisaatioon. Ne antavat kulttuurista yhtenevyytta
henkil6stélle ja organisaation toimintaan. (Ks. Niven 2002, 76-79.) Yksilon
ja koko henkildston osaaminen ja valmiudet perustuvat merkittavalld tavalla
sithen, miten yksilo ymmartdd maailmaa ja omaa tyotdan. Organisaatio on
kontekstina eldva yhteiso, ja siksi on tarked ymmartdd, mitkd ovat ne organi-
saation arvot, millaisessa se tahtoo tulevaisuudessa toimia ja kuinka sellainen
tulevaisuus rakennetaan. Keskeistd siind tulevaisuuden hahmottamisessa ovat
juuri yksiloiden ja henkiloston subjektiiviset nakemykset, tuntemukset, ihan-
teet ja arvot. (Nonaka & Takeuchi 1995; Boxall & Purcell 2003.)

Vaikuttavuuden niakokulmasta katsottuna kunnissa ja kuntayhtymissa tarvi-
taan strategian suuntaisesti toimivaa organisaatiokulttuuria. Johdon tehtéva-
nd on varmistaa, ettd organisaatiokulttuuri ja valittujen strategioiden toteut-
taminen kdyvit yksiin. Jos vallitseva kulttuuri ei tue strategioita, on kulttuuria
muutettava. Organisaatiokulttuurin muutos on vaikea ja hidas prosessi, joka
edellyttad madratietoista, sitkedd ja yhteistoiminnallista toimintaa. Kulttuurin
muutos tarkoittaa 2000-luvulla my0s asiakasldhtdisen palvelukulttuurin vah-
vistamista byrokraattisen hallintokulttuurin sijaan, erilaisten osallistumis-
mahdollisuuksien lisdamista ja sitoutumista sovittuihin asioihin. (Mm. Houni
ym. 2002, 26.) Organisaatiokulttuuri vaikuttaa johtamiseen, organisaatiora-
kenteeseen ja resurssien hallintaan. Organisaation onnistumisen kannalta on
tarkedd, jopa ratkaisevaa se, miten organisaatio strategisesti kehittyvissd ja
mahdollisesti uudessa tilanteessa organisoidaan. Strategisesti tdrkeind kysy-

myksind nousevat esille muun muassa seuraavat:

o Asiakkaan kannalta toiminnan keskittiminen vai hajauttaminen. Mi-
ten asiakkaan luottamus saavutetaan ja pidetddn?

« Kustannusten kannalta prosessinomainen, tehokas toiminta. Miten toi-
mintojen ketju eli prosessit hallitaan?

 Henkildston kannalta toimiva vuoropuhelu. Miten johdon ja henkilds-
ton luottamus saadaan aikaan ja miten se saadaan pidettyid luottamuk-
sellisena?

« Osaamisen kannalta innovatiivinen ja motivoiva tydyhteiso. Jos mind
panostan yhteiseen, mitd mind voitan? (Hofstede 1991; Hatch 1997; Juuti
2001.)
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Organisaatiokulttuurin perimmaisten taustojen ymmartdminen ja huomioi-
minen kehittyvéssd ja uudenlaisessa tilanteessa edesauttavat myds organisaa-
tion kehittymistd. Tulevaisuuden johtamisessa tarvitaan myds generatiivista
oppimista ja johtamista, joka tarkoittaa kehittdmistd ja luovuutta seka ongel-
mien syiden poistamista, eikd vain oireiden hoitamista. (Senge 1996, 289-290;
Schein 2001, 30-36.) Strategisesti tirkeéa tietoa kehittdmiseen ja johtamiseen
saadaan toiminnan jatkuvan arvioinnin avulla. Strateginen johtaminen on si-
ten johtamista jatkuvassa muutoksessa. Se on uuden tiedon hankkimista ja
tuottamista kentdltd arvioinnin avulla ja sen soveltamista kehdmadisesti. Stra-
teginen johtaminen edellyttdd oppimista my0s strategiatyOstd. Strategisessa
johtamisessa pitdisi varmistaa, ettd koko henkilostd ymmartdd, mihin koko-
naisuuteen muutostarve ja muutos sijoittuvat. (Mdattd & Ojala 1999, 41-43.)
Johtaminen ja oppivan organisaation kehittdminen ovatkin suuria haasteita
kuntasektorilla ja asiantuntijaorganisaatioissa (Pakarinen 2007).

Sengen (1996) mukaan oppivan organisaation rakentaminen alkaa adaptatii-
visen ja generatiivisen oppimisen muotojen erottamisesta toisistaan. Adaptaa-
tio liittyy sopeutumiseen ja selviytymiseen, jollaiseksi oppiminen organisaa-
tiossa tavallisesti ymmarretddn. Johtamisessa se tarkoittaa asioiden viemista
tilaan, johon ihmiset sopeutuvat ja oppivat seurausten kautta. Generatiivinen
oppiminen tarkoittaa kehittdmisté ja luovuutta pelkén selviytymisen ja sopeu-
tumisen sijaan. Strategisten johtajien tehtdvana on tuottaa sellaista strategista
oppimista, joka tdhtdd ongelmien syiden poistamiseen eikd vain oireiden hoi-
tamiseen. (Senge 1996, 289-290.) Tasapainotetun mittariston ideana on, ettd
arvioinnista saadun tiedon avulla muutetaan kiytantojé tarvittaessa. Samalla
myds johtajien on itsensd opittava ja muutettava kdytdntojaan. Jos johto ha-
vaitsee epétoivottavaa kayttaytymistd, on tehtdvit madritettdva uudestaan ja
tydmaddrat suunniteltava huolellisemmin. Néin tyontekijit voivat olla inno-
vatiivisempia ja voivat keksid uusia menettelytapoja. (Ackroyd & Thompson
1999, 94-95.)

Strateginen johtaminen on vaikuttamista ihmisten kayttdytymiseen tarkoit-
taen ohjeistamista, ohjaamista, neuvomista ja motivoimista. Tama edellyttda
johtamistapaa, joka on yhteydessd organisaatiokulttuuriin ja oppimisen ni-
veltdmistd johtamiseen, jossa oppimisen tulos ei ndy ainoastaan jonkun pa-
rantuneena tyosuorituksena, vaan kaikki organisaation jdsenet toimivat eri
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tavalla verrattuna aikaisempaan. Tunnusomaista oppivalle organisaatiolle on,
ettd uutta osaamista ei vain saavuteta, vaan se jaa pysyvaksi. Talloin organi-
saatio ei ole oppinut vain kerran, vaan se on oppinut oppimaan. (Swieringa &
Wierdsama 1992, 16-18, 71-80; Poikela 1999, 255.) Ilman henkiloston omaa
pyrkimystd henkilokohtaiseen osaamiseen organisaatio ei voi oppia ja ilman
kokonaisuuden yhteensitovaa systeemisté ajattelua kehitykselle ei voida osoit-
taa suuntaa. Vision ja strategian suuntaista oppimista voidaan rakentaa ref-
lektion, kokemusten, palautteen, osaamisen, tiimioppimisen ja systeemiajat-
telun keinoin. (Senge 1992, 5; 1996, 291-311.) Empiiriset tutkimukset tuovat
ndyttod siitd, ettd johdon omaehtoinen itsensd kehittdminen ja systemaattinen
johtamiskoulutus edistavdt myos korkean tuloksellisuuden aikaansaamista.
Johdon henkildstolleen jarjestima koulutus, kuten laatu- tai tiimikoulutus, tai
organisaation kehittimismenetelmien hallinnan parantaminen edistavét sita
osaltaan. Koulutuksen tulisi tukea johtamistilanteita ja omata kiinted yhteys
organisaation strategiseen kehittdmiseen. Strategisen johtamisen vilineiston
ja késitteiston hallinta lisddvdt my6s organisaation tuloksellisuutta. (Lumijar-
vi 2009, 109.)

Uutta tietoa voidaan luoda juuri organisaation strategiaa ja tavoitteita tul-
kitsevien, luovien ja tekevien ihmisten toimesta. Uusi tieto syntyy tekemisen
yhteydessé tehtdvien tulkintojen ja uudelleentulkintojen sekd aikaisempien
ja uusien kokemuksen kautta tulevan ymmaérryksen tuloksena. Tekemiseen
ja toimintaan liittyvd vilittoman kokemisen tunne on tehokas tapa oppia ja
luoda uutta tietoa yksilotasolla. Oppimisessa sitd voidaan nimittdd konstruk-
tivistiseksi oppimiseksi. (Dixon 1994; Nonaka 1994; Ruohotie 2000, 118-119.)
Uusi tieto muuttuu merkitykselliseksi vasta sitten, kun yksilo rakentaa uudes-
ta tiedosta ja aiemmin opitusta mielekkddn ja ymmarrettavian kokonaisuuden.
Jatkuvasti muuttuvissa olosuhteissa tdllainen uuden tiedon muokkausprosessi
on valttimattomyys. Strategiaprosessissa oppiminen saadaan liitetyksi kay-
tannon tilanteisiin, miké edistaa uuden opitun tiedon soveltamista. (Ruohotie
1998, 10.) Kontekstilla on vaikutusta sithen, miten informaatiota tulkitaan ja
miten syntyvai tietoa voidaan mydhemmin kayttaa hyvaksi.

Kulttuurisen muutoksen aikaansaaminen vaatii vanhan merkitysjarjestelman
uudelleen jérjestamistd ja tdlld tavalla uuden merkitysjarjestelméan luomis-
ta, hyvaksymista, sisdistdmistd ja toteuttamista kaikilla organisaatiotasoilla.
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Téama muutos aiheuttaa yleensd stressid ja vastarintaa osalle henkilostod. Se
vaatii paljon uutta energiaa ja oppimista ja on usein siksi myds pelottavaa.
Inhimilliset ndkokulmat on tdmén vuoksi tarkedd huomioida muutosproses-
sissa. Muutoksen toteuttaminen kulttuurisena muutoksena pakon sijasta on
haasteellista. Se vaatii useiden vuosien, jopa vuosikymmenten tyotd. Vasta-
rinta ei ole kuitenkaan pelkéstddn kielteinen asia. Se voi olla my6s positiivi-
nen asia, koska se voi antaa uusia argumentteja ja nakékulmia prosessiin, jon-
ka seurauksena huomataan muutoksen tuomia aitoja ongelmia. (Huhtala &
Laakso 2007, 23-24.)

Johtaminen

Kaarina Torppa (2007) on tutkinut managerialistisia erikoissairaanhoidon
organisaatioita ja korostaa tutkimustuloksissaan sitd, ettd verovaroin rahoi-
tetussa julkisessa sairaanhoidossa ei ole enda tilaa byrokraattiseen ja profes-
sionaaliseen johtamiseen. Toimintatapa on johtanut toiminnan ja kustan-
nusten ekspansioon. Byrokraattinen ja professionaalinen johtaminen eivit
ole kuitenkaan onnistuneet ratkaisemaan julkisen erikoissairaanhoidon on-
gelmia. (Torppa 2007, 190.) Muutokset haastavat siten koko toimintakulttuu-
rin, johtamiskulttuurin ja johtamistavat muutokseen. Johtamisessa tarvitaan
uudenlaista tieto-taitoa kokonaisuuksien hallinnassa ja henkil6ston johtami-
sessa. Myos poliittis-taloudellisen toimintaympariston muutokset heijastuvat
johtamiseen. Tulevaisuusvaliokunnan nakemyksena on, ettd organisaatiokes-
keisestd toimintatavasta luovuttaisiin ja siirryttdisiin tarpeeseen pohjaavan ja
tarkoituksenmukaisen palvelujen kédyton ohjaamiseen. Organisaatiot, jotka
panostavat ndin osaamisen kehittimiseen ja johtamiseen parjaavit tulevai-
suudessa. (Kuusi ym. 2006, 74-75, 233.)

TyGyhteisossa on vélttimatontd, ettd kukin tyontekija tiedostaa oman osaami-
sensa, omat toimintatapansa ja vaikutusmahdollisuutensa sekd oman tyonsa
laadullisen vaikutuksen organisaation tulosten saavuttamisessa. Toimintojen
kehittdminen edellyttda tavoitteiden suuntaisen ymmarryksen lisddmistd, ole-
massa olevan osaamisen hyodyntdmistd ja uusien tiedon tarpeiden ja kehi-
tettdvien toimintojen tunnistamista arvioinnin avulla sekd tarvittavan muu-
toksen toimeenpanoa. Strategisen johtajan tehtdvand on rohkaista henkilostod
muuttamaan toimintaansa. (Gunter 2002, 14-17.)
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Strateginen johtaminen on toiminnan suuntaamista yhdessa sovittujen ta-
voitteiden toteuttamiseksi, toteutuksen organisointia sekd organisaatiossa
toimivien ihmisten motivointia ja innostamista saavuttamaan sovitut tulok-
set. Strategisen johtamisen kisite on tullut kunnalliseen sanastoon vdhitellen
sen jdlkeen, kun kunnissa ryhdyttiin harjoittamaan strategista suunnittelua.
Strategisella johtamisella ei ole lainsdddannoéllistd pohjaa, mutta sen odotetaan
parantavan kuntayksikoiden taloudellisen ja toiminnallisen suoriutumisen
mahdollisuuksia pitkalld aikavalilld. (Houni ym. 2002, 24.)

Julkisorganisaatioissa tulosjohtamisen alkuvaiheessa 1980- ja 1990-luvuilla
keskitetystd asioiden johtamisesta (management) erillddn pidetty henkilds-
tohallinto — ihmisten johtaminen (leadership) ja esimiestaito muodostuivat
Markku Temmeksen (1994, 48) mukaan hallinnon kehityksen ongelmaksi.
Johtaminen ja johtajuus voidaan ndhdd saman asian kahtena eri puolena, kos-
ka kumpikin tahtad samaan asiaan eli ihmisten ohjaamiseen halutun kayttéy-
tymisen suuntaan mutta erilaisin keinoin. Johtaminen on osa johtamisjérjes-
telméd (strategia, rakenne, jarjestelmit, kulttuuri), jonka avulla vaikutetaan
epasuorasti organisationaaliseen kayttaytymiseen. (Swieringa & Wierdsma
1992, 16-18.) My6s Minzberg nikee, ettd johtajuudessa sekd management etta
leadership kuuluvat yhteen. Hanen mielestdan organisaatioiden ei pida yllapi-
tad johtajia, jotka eivat vilitd asioista eivdtka tiedd missd menndin, eika joh-
tajia, jotka eivit vilitd ihmisten johtamisesta. Tamdn pédivan johtamisen tulisi
perustua organisaation, toimialan ja koko olemuksen syvilliseen tuntemiseen
ja ymmartamiseen. Strategisessa johtamisessa nouseekin esille monia kysy-
myksid. Téarkeitd ovat kysymykset, mitka ovat strategisia asioita, joita pitdisi
johtaa ja kuka / ketka ovat strategisia johtajia. (Minzberg 2004, 26-28; Torppa
2007.)

Strategisessa johtamisessa pitdisi tunnistaa organisaation strategisesti tiarkedt
asiat ja ne pitdisi ilmaista niin selkeésti, ettd asioihin liittyvien tavoitteiden
asettaminen sekd linjausten maarittely ja toteuttaminen eivét jaa sivuseikak-
si, vaan niihin tartutaan viipymatta. Organisaation kokonaisuudessa on siten
strateginen ja operatiivinen taso, jotka on tdrkei erottaa toisistaan. KaikKki pit-
kén aikavdlin kysymykset eivit ole strategisia ja lyhyen aikavilin kysymykset
operatiivisia. Ajallinen kesto ja strateginen merkitys sekoittuvat usein keske-
nddn. Pitkdn aikavilin suunnittelu on useimmissa organisaatioissa padasialli-
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sesti talouteen ja rahaan suuntautuvaa toimintaa ja ndin se heijastaa ja ennakoi
strategisten valintojen kautta syntyvid tuloksia, mutta se ei itsessddn ole strate-
giaa. Strategisessa ajattelussa on kyse siitd, mihin organisaatio pyrkii ja minka
vuoksi. Operaatioissa puolestaan etsitddn keinoja ja vélineitd sinne padsemi-
seksi. (Freedman & Tregoe 2003, 20.)

Jos organisaatiolla on selkedsti madritelty strategia, mutta heikko operatiivi-
nen taso, on sen harkittava, onko valittu strategia oikea, vai olisiko panostet-
tava operatiivisen, kidytinnon tason tehokkuuden ja laadun parantamiseen.
Jos organisaatio taas saavuttaa lyhyessd ajassa erinomaisia operatiivisia eli
kdytannon tason tuloksia ilman yhtendistd visiota ja strategiaa, on olemassa
vaara, ettd padstdan perille ehkd nopeammin kuin oli odotettukaan, mutta
tulokset ja tuloksellisuus ovatkin muita kuin mitd oli odotettu. (Vrt. Minz-
berg 2004.) Kun ylin johto ymmirtia strategian ja operaatioiden vilisen eron,
pystyy se selkedammin ymmartamadn strategiaa muotoilevien ja toteuttavien
tiimien tyotd (Freedman & Tregoe 2003, 20).

Organisaatioissa tarvitaan myos uudistajia. Usein uudistajat ovat joko johtajia,
tai jos uudistuksilla on johdon tuki, uudistukset edistavit johtamisen vastuul-
lisuutta. Uudistukset voivat osoittaa johtajien tdrkedd merkitystd organisaa-
tion kehittdmiselle ja samalla lisdtd heiddn vastuullisuuttaan. (Brunsson &
Olsen 1993, 201.) On tédrkedd, ettd organisaatioiden oppiminen ja uudistusten
vauhdittaminen tapahtuvat tulevaisuuden nidkymien, visioiden ja skenaarioi-
den avulla. Erityisesti johtajalla pitdisi olla kuudes aisti, joka taistelee organi-
saation tulevaisuuden puolesta. Se tarkoittaa nykyisten syiden ja seurausten
seka tulevaisuudessa siintdvien asioiden ymmartamistd. Johtajan on hyva tar-
kistaa, ovatko organisaation muut henkil6t samaa mieltd. (Van der Heijden
ym. 2002, 277.) Yhteistyohakuisella johtajalla on uudistuksissa kaytettavis-
sadn yksilokeskeista johtajaa paremmat vuorovaikutusmahdollisuudet ja mo-
nimuotoisuuden edut (Lipman-Blumen 1996, 339). Johtajalta edellytetddnkin
uudistuksissa monimuotoista laaja-alaisuutta, koska monet kysymykset ovat
rajat ylittdvia. Muun muassa alueet ovat maantieteellisesti vuorovaikutuk-
sessa. Kehitystyotd ei aina voida tehdd ja ongelmia ratkaista vain yksittéis-
ten alueiden sisdlld, vaan alueet vaikuttavat toisiinsa ja ne tarvitsevat toisiaan.
(Katz 2000, 9.)
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Henkilostojohtaminen on osaltaan saatava tukemaan strategista johtamista.
Organisaation tulokset syntyvit koko ty6yhteison toiminnan kautta, jolloin
huomio kohdistuu tydyhteison tuloksellisuutta aikaansaaviin ominaisuuksiin
ja mekanismeihin. Johtamistoimenpiteet vilittyvit organisaatiossa vuorovai-
kutuksen, tydolosuhteiden kehittimisen, henkiloston korkean tydmotivaation,
tavoitetietoisuuden ja vahvan sitoutumisen kautta. Jos vilittava tekijd, kuten
otollinen tyomotivaatioperusta, on heikko tai se puuttuu, tdlla on merkitysta
sithen, miten johtamistoimenpiteet ndkyvit tuloksissa. (Lumijarvi 2009, 111.)

Moniammatillinen tiimityo

Terveydenhuollon asiantuntijoiden toiminta on perustunut aiemmin yksin-
tyoskentelyyn. Moniammatillinen tiimityon luonteinen yhteistyo on kuiten-
kin lisddntynyt ja tdimédn uskotaan parantavan toimintaedellytyksid. Tiimi
on pieni ryhma ihmisid, joilla on toisiaan tdydentévid taitoja, yhteiset arvo-
padmaarit ja tavoitteet sekd yhteinen toimintamalli, jonka kaikki tiimin ja-
senet ovat hyviksyneet. Tiimin jasenet suorittavat tiettyd tyokokonaisuutta
itsejohtoisesti, yhteisvastuullisesti ja tiiviissd yhteisty6ssd. Onnistunut tiimi
koostuu tiedoista ja taidoista, jotka ovat oikein yhteen sovitettuja. (Sanerma
2009, 95-97.) Tiimityon vahvuuksiksi on kuvattu tyon ja toiminnan jousta-
vuus, osaamisen parempi hyddyntaminen, henkildston oppimismahdollisuu-
det, kustannussédstot ja tyossa viihtymisen paraneminen. Tiimity6td on esi-
tetty yhdeksi potentiaaliseksi vastaukseksi vahenevien resurssien haasteeseen,
kustannussddstéihin ja sosiaali- ja terveydenhuollon laadun parantamiseen.
(Metsamuuronen 1998; Sanerma 2009, 95.)

Moniammatillinen tiimity6 (multiprofessional teamwork) tarkoittaa erilais-
ten sosiaali- ja terveysalan ammattilaisten toteuttamaa yhteistoimintaa, jossa
on keskeistd heiddn keskindinen yhteistyonsa omissa rooleissaan ammatillisia
rajoja ylittamalld. Onnistuneen moniammatillisen tiimityon edellytyksena on
ammatilliset rajat ylittava dialogi, jossa ylitetddn niin asiantuntemuksen sisdl-
16lliset reviirirajat kuin organisaatioiden hierarkkiset rajat. Jotta erityisasian-
tuntijuus tulisi esille, asiantuntijuuden eroja ei tule kieltdd vaan hyvaksya. Mo-
niammatillisen tiimityon toiminnan onnistumisen kannalta on ratkaisevaa
tiimin sisdisen kulttuurin toimivuus. (Sanerma 2009, 103-105.)
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Tutkimustulokset moniammatillisesta tiimity0sta sosiaali- ja terveysalal-
la ovat olleet padsddntoisesti positiivisia. Tuloksissa ovat korostuneet asiak-
kaan saama yksilollisempi ja asiantuntevampi palvelu, potilasturvallisuuden
paraneminen, parannukset henkiloston tyomotivaatiossa, onnistuneempi
tyonjako ja vastuunotto sekd henkiloston paremmat oppimis- ja kehitysmah-
dollisuudet. Moniammatillisen tiimityon on todettu myos lisdavan potilaan
mahdollisuuksia osallistua omia palveluitaan koskevaan péitoksentekoon ja
tehostavan potilaan ja tiimin vilistd tiedonkulkua seka pdatoksentekoa tii-
min sisalld. Moniammatillisen tiimityon on todettu lisadvan myds potilas-
tyytyviaisyyttd. (Emt., 107-108.) Toisaalta tiimityota kohtaan on esitetty myos
kritiikkid (esim. Kuittinen 2007). Yhteistyo, joka on tiimityon onnistumisen
valttamaton edellytys, ei aina toteudu optimaalisella tavalla. Pahimmillaan
todellisen yhteistydon puuttuminen, katkokset tiedonkulussa ja epdonnistu-
miset kommunikaatiossa voivat jopa vaarantaa potilasturvallisuuden. Ongel-
mat tiedonkulussa tai potilaan kokema turvattomuus voivat laskea potilaan
tyytyvidisyyttd hoitoon. (Sanerma 2009, 107-108.) Yksintyoskentelyn pohjalle
jarjestettyd toimintaa voi olla vaikea muuttaa tiimipohjaiseksi, silld muutok-
sen aikaansaamiseksi tulisi organisaatioissa ensin muuttaa ennen toimineet ja
syville iskostuneet yksilokeskeiset kulttuuriset jarjestykset (Schein 2001).

3.3 Prosessuaalinen sujuvuus vaikuttavuuden perustana

Henkilostoresurssien, oppimisen ja osaamisen sekd asiakastarpeiden varmis-
taminen ja strategisesti tirkeiden asioiden johtaminen ovat siis edellytyksid
laadukkaiden ja sujuvien palveluprosessien kehittymiselle (Hannus 1994; Laa-
manen 2002; Lumijarvi2002; Rampersad 2003, 13, 125-153). Terveydenhuollon
palveluissa kiinnitetddnkin yhd enenevissd maarin huomiota prosessuaaliseen
sujuvuuteen ja on organisaatioita, jotka nimittavit itseddn prosessiorganisaa-
tioiksi. Oppeja prosessimaiseen toimintatapaan haetaan tuotantotaloudes-
ta. Sairaaloiden leikkaustoiminnan prosesseja ovat arvioineet ja kehittdneet
muun muassa Paul Lillrank, Jaakko Kujala ja Petri Parvinen (2004) teokses-
saan “Keskenerdinen potilas”. Heiddn mukaansa esimerkiksi operatiivisen
tason johtaminen, tilojen, tarvikkeiden ja henkiloston tehokas kéytto, leik-
kaustoimenpiteen ldpimenoaika, strategisen tason johtaminen, vallan ja vas-
tuun kysymykset sekd palkitseminen ovat kehitettdvid kohteita kun siirrytdan
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kannattavaan prosessimaiseen toimintatapaan (Lillrank, Kujala & Parvinen
2004, 220-221).

Terhi Tevameri ja Tomi Kallio (2009) ovat tutkineet matriisi- ja prosessimaisen
toimintatavan soveltumista sairaalaorganisaatioiden uudelleenkehittimisessa.
Tulosten mukaan matriisi-/prosessimaisella rakenteella on kdytdnnossa mah-
dollista saavuttaa toiminnallista tehokkuutta sairaalaorganisaatiossa. Siir-
tyminen perinteisestd funktionaalisesta organisaatiorakenteesta kohti hori-
sontaalisia prosesseja huomioivaa rakennetta edesauttaa organisaatiota muun
muassa kehittimdan viestintdd, siirtimadan paitoksentekoa alemmas organi-
saatiossa, integroimaan aiemmin erillisten yksikéiden toimintaa seki kehit-
tdmadn resurssien tehokasta kdyttod. Sairaalaorganisaatiot ovat tyypillisesti
suuria monimutkaisia organisaatioita, mika tekee prosessimaisen toimintata-
van lahtokohtaisesti varsin haastavaksi. Sairaaloilla on lisdksi varsin voimakas
professioiden kanssa vuorovaikutuksessa kehittynyt organisaatioarkkityyppi,
jota on vaikea muuttaa. (Tevameri & Kallio 2009, 29-30.)

Prosessuaalisen sujuvuuden tarkastelu tuo mukaan myds taloudellisia ele-
menttejd, kuten tuottavuuden, tehokkuuden ja taloudellisuuden. Niitd voidaan
tarkastella organisaatioiden sisdlld tai laajemmin terveydenhuoltopalvelujen
kokonaisuudessa, jolloin keskeiseksi nousee myos palveluyksikoiden keski-
ndinen yhteistyd. (Kaplan & Norton 1996; Lumijarvi 1999.) Tuloksellisuusar-
vioinnissa kdytettdvadn tasapainotettuun mittaristoon kuuluu taloudellinen
arviointi sekd prosessuaalisen sujuvuuden osana (tuottavuus ja tehokkuus)
ja yhteiskunnallisen vaikuttavuuden osana kustannusvaikuttavuus. Niiden
ohella kiinnitetdan huomiota myds palvelujen laatuun.

Tehokkuus (efficiency)

Tehokkuutta kdytetddn tyypillisesti tuottavuutta laajempana kasitteend. Te-
hokkuuteen voidaan yhdistdd taloudellisuuden ja tuottavuuden lisdksi sisdis-
ten prosessien toimivuus kuten tyOprosessien joutuisuus ja suunnitelmalli-
suus. Allokatiivisella tehokkuudella tarkoitetaan puolestaan palvelutuotannon
kykya tyydyttdd asiakkaiden palvelutarpeet niukoilla resursseilla. (Lumijarvi
2009, 27-28.)
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Terveystaloustiede pyrkii tutkimuksen keinoin etsimdian vastauksia tehok-
kuuspyrkimyksissa (Sintonen & Pekurinen 2006, 18). Tutkimusten kohteena
ovat eri palvelujen tai menetelmien vaatimat voimavarat ja niilld saavutettavat
terveysvaikutukset. Siksi terveydenhuollon eri tasoilla tyoskentelevilta edelly-
tetddn oman professionaalisen osaamisensa lisiksi myos terveystaloudellista
ndkemystd ja taitoa. Lisddntyvat haasteet tulevat muun muassa kehittyneem-
pien ja monimutkaisempien lddketieteellisten menetelmien ja teknologioiden
valinta-, kdytto- ja hankintaongelmista (vrt. Vohlonen 2002). Terveydenhuol-
lon tehostamiskysymyksissd joudutaan etsimddn vastauksia muun muassa
seuraaviin kysymyksiin:

o Jos terveydenhuollon voimavaroja joudutaan vahentdmadn, millaisista
palveluista tai menetelmisté pitdisi vahentda tai luopua?

+ Jos terveydenhuoltoa tehostetaan nykyisten voimavarojen rajoissa, mi-
ten ndiden kohdentamista terveydenhuollon sisilld pitdisi muuttaa eli
millaisista palveluista tai menetelmisté tulisi voimavaroja vihentda ja
millaisiin niitd tulisi siirtaa?

 Jos terveydenhuoltoon saadaan lisdd voimavaroja, millaisiin palveluihin

tai menetelmiin voimavarojen lisdykset tulisi kohdistaa? (Sintonen & Pe-
kurinen 2006, 18.)

Tuottavuus (productivity)

Téssd tutkimuksessa tuottavuus ndhdddn prosessuaalisen sujuvuuden osana.
Terveydenhuollossa on 2000-luvulla yha lisddntyvasti alettu vertailla tervey-
denhuollon yksikoéiden toimintakykyad tuottavuuslaskelmilla. Tuottavuuden
vertailu muun muassa eri sairaaloiden vililld on haasteellista. Tuottavuuden
mittaamisongelmia syntyy esimerkiksi sairaalaorganisaatioiden erilaisista
pddoma-, palvelu- ja potilasrakenteista. Erikoisalat vaativat eri lailla teknolo-
giaa, henkilokuntaa ja hoitoaikaa (vrt. tehohoito ja psykiatria). Siksi tuotta-
vuuslaskelmissa joudutaan tekemddn homogenisointeja ja vakiointeja, jotka
voivat johtaa siihen, ettd oleellista kustannustietoa jaa pois laskelmista. Tal-
16in lopputulos ei ole luotettava. My0s tilastoinneissa, tyovoiman kaytossé ja
erikoisalojen hallinnoinneissa on eroja. On syyta huomioida tilanteet, jolloin
sairaalan tuottavuus on korkea, mutta se ei toimi vélttimattd tehokkaasti tai
sairaalan tehokkuus voi olla korkea, mutta tuottavuus alhainen. (Vohlonen &
Pekurinen 1990; 14, 18, 40-41.) Tuottavuuden nousu voi olla joko lyhyt- tai
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pitkdaikaista. My0s keinot, joilla tuottavuutta kohotetaan, voivat olla monen-
laisia. Tuottavuus voi kohota esimerkiksi johtamisen kautta, investoinneilla,
korvaamalla ty6 sdahkoisilld palveluilla, teknisilla parannuksilla, tyotapojen
muutoksilla, resurssien uudelleen organisoinnilla tai muutoksilla strategiassa,
prosesseissa tai organisaation rakenteissa ja arvoissa. (Lumijarvi 2009, 27.)

Tuottavuus maidritellddn aikaansaadun tuotannon méirin ja tuotannonteki-
joiden kiyton viliseksi panos-tuotossuhteeksi. Tuotantoteoriassa kokonais-
tuottavuudella (Total Factor Productivity, TFP) viitataan siihen, kuinka pal-
jon tuotosta saadaan yhdelld panoksen yksikolla (Coelli, Estache, Perelman &
Trujillo 2003, 25). Vaikka kunnallisten organisaatioiden tuottavuuden mittaa-
misessa ja laskennassa onkin kehitytty 1990-luvulta, kdy keskustelu edelleen
vilkkaana siitd, mitd kuntatuottavuuden kisitteelld tarkoitetaan, millaisesta
teoreettisesta ajattelusta se kumpuaa, ja mitd ongelmia tuottavuuden mittaus
sisdltdaa (Vakkuri 2008, 361). Valtiovallan vaatimukset erityisesti sosiaali- ja
terveydenhuollon tuottavuuden parantamiseksi ovat kasvaneet, ja mittaa-
mismenetelmid kehitetdan. Tuottavuuden lisdédntyminen liittyy tuotosten ja
panosten suhteen muutokseen. Tuottavuuden kohottamisen yhteydessa, eri-
tyisesti jos samaan aikaan haetaan tulojen ja menojen tasapainoa, on yleensa
houkutus turvautua nopeisiin ratkaisuihin, esimerkiksi fuusioihin, skaalaetu-
jen tavoitteluun, toimien tdyttamattd jattamisiin tai toimien sattumanvaraisiin
yhdistelyihin. Kun henkilékunnan miirda supistetaan, tuottavuus saadaan
kohoamaan, mutta vaarana on, etta laatu heikkenee samalla. Fuusioratkaisua
parempi vaihtoehto saattaa olla yhteistyon lisddminen ja syventaminen. (Lu-
mijdrvi 2008, 399.)

Tuottavuuden mittaus voi olla luonteeltaan joko suoraa tai valillistd. Valitto-
mén (suoran) mittaamisen hyvédan lopputulokseen kokonaistuottavuuden tai
edes osatuottavuuksiin ei monituoteyrityksissakdan paastd. (Neilimo & Uusi-
Rauva 2005, 281, 318.) Siksi tunnuslukuja muodostettaessa on tyydyttdva vain
valilliseen mittaamiseen ja kdytettdva apukohteita ja arvioitava miten ja missa
korkea ja alhainen tuottavuus kidytanndssa ilmenee. Tuottavuutta voidaan tar-
kastella muun muassa tuottavuus- ja tulosmatriisilla, jossa on viisi osateki-
jad: tyon tuottavuus, pddoman tuottavuus, materiaalin tuottavuus sekd laatu
ja turvallisuus, matriisin pistearvojen ollessa vaihteluvililld 1-10. Pistearvot
kerrotaan osatekijan painoarvolla jonka jilkeen kaikki arvot lasketaan yhteen
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ja saadaan tuottavuuden tuloindeksi. Tuottavuusmatriisia voidaan kayttaa
oman tuottavuuskehityksen seurantaan. (Emt., 310-322.)

Tuottavuustavoitteilla on tarked rooli kannattavuustavoitteen saavuttamises-
sa (Neilimo & Uusi-Rauva 2005, 281-282). Kari Neilimo ja Erkki Uusi-Rau-
va (2005) korostavat, ettd tuottavuus on yritysten liiketoiminnan keskeinen
menestystekija ja se on helppo ymmartéa teoreettisesti kdsitteend. Sen sijaan
mittaaminen on ongelmallista. Niin yrityksissd kuin julkisella sektorilla tuli-
si raataloida organisaatioon sopivat ja kdytdnnossa toimivat mittarit. Tuotta-
vuutta mitattaessa tulisi kiinnittdd huomiota organisaation omaan tavoitteis-
toon ja toteutunutta tulosta verrata edelliseen kauteen. (Neilimo & Uusi-Rauva
2005, 281, 318, 322; ks. my6s Berman 1998, 51-74.) Tuotantoaikaan suhteutettu
tuottavuus arvioidaan suhteessa asetettuihin tavoitteisiin tai yksikon aikai-
sempaan historiaan. Mittareita voivat olla esimerkiksi hoidettujen potilaiden
lukumaard, tehdyt leikkaukset, poliklinikkakdynnit tai osaston hoitojaksot
kuukauden tai vuoden aikana. (Rissanen & Kansanen 2003, 113.) Nama ovat
tarkeitd suhdelukuja sairaalan, palveluntuottajan oman toiminnan ja toisten
vastaavien organisaatioiden vertaamiseksi. Voidaan kuitenkin kysy4, johtaa-
ko timé osaoptimointiin. Toisin sanoen, pyritddnko madrdllisten tuotosten
nakokulmasta potilas siirtaimaan mahdollisimman nopeasti pois toiseen or-
ganisaatioon?

Palvelujen markkinahinnat tarjoavat yleisen perustan raha-arvon méarittelyl-
le, mutta niiden kdyttda rajoittaa jo se, ettd markkinahintoja on vain markkina-
rahoitteisessa toiminnassa. Suuri osa kuntien toiminnasta on verorahoitteis-
ta. Miten tuotoksen raha-arvo saadaan kunnan jirjestamille maksuttomille
tai osittain maksettaville veroilla rahoitetuille terveydenhuollon tuotoksille?
Tuotoksen raha-arvojen puute onkin keskeinen ongelma julkisten palvelujen
tuottavuustarkastelussa. Tuotosarvojen ongelmaa voidaan ja on pyrittykin
ratkomaan keinotekoisesti eri tavoin. Taloustieteessd on runsaasti pohdin-
toja julkishallinnon tuotoksen ja suoritteiden arvon selvittimiseksi. Keinoja
ovat esimerkiksi palvelusetelit (voucher), varjohinnat, halukkuus maksaa ja
kustannuspohjaiset ratkaisut. Sosiaali- ja terveysalan tuotoksen méarittelyssa
kaytetddn vilineend muun muassa seuraavia hoitoalan luokitusjarjestelmié:
erikoissairaanhoidossa DRG (Diagnosis Related Groups), sosiaalipalveluissa
RAT (Resident Assesment Instrument) ja laitoshoidossa RUG (Resource Utili-
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zation Groups). (Meklin 2008, 389-391.) Pentti Meklinin (2008) mukaan tuot-
tavuuden mittaamisen kannalta néilld vélineilld muodostetuilla tuotoksilla on
padpiirteissddn sama logiikka.

1. Ne lahtevat liikkeelle hoitotarpeen tai diagnoosien luokittelusta, joka
perustuu aikaisemman, peruskauden, empiirisiin havaintoihin.

2. Kuhunkin luokkaan sijoitetun asiakkaan, potilaan oletetaan tarvitsevan
hoitoa varten sama miaéré panoksia, jolla on raha-arvo.

3. Tarkastelukauden, esimerkiksi vuoden, tuotoksen raha-arvo lasketaan
kertomalla hoitoisuusluokkaan kuuluvien tapausten maéré hoitoisuus-
luokkaan lasketun panoksen rahamaaralla.

4. Hoitojen vaativuuden kasvu lisdd tuotosta, vaikka tuotosten lukumaéra
laskisi.

5. Sekd panosten ettd tuotosten raha-arvoa voidaan korjata deflatoimalla
luvut saman ajanjakson arvoihin.

Periaatteessa ratkaisu kuvaa verorahoitteisen toiminnan tuotoksen raha-ar-
voa, mutta panosldhtoisesti. On kuitenkin kysyttavd, mitd ndin laskettu tuo-
toksen raha-arvo kertoo verrattuna markkinaperdisiin arvoihin ja edelleen,
minkd verran se selittdd julkishallinnon tuottavuuden huonoa kehitysta.
(Meklin 2008, 389-391.)

Lillrankin (2008) mukaan tuottavuus-ajattelu soveltuu huonosti terveyden-
huollon professionaaliseen toimintaan. Tuottavuuden panospuoli on helposti
mitattavissa organisaatioiden kuluttavana resurssiméddrand. Tuotoksia on tar-
kasteltava erityisesti palveluissa. Lillrankin mielestd erikoissairaanhoidossa
informaation asymmetria on erityisen kdrkeva, koska palvelujen tuottaja hal-
litsee kysynndn volyymia hoitoindikaatioiden avulla. Erikoislddkari paattaa
hoidoista, ja potilaiden ja kuntapdittdjien on tdhdn vaikea puuttua. Profes-
sion rationaliteetin mukaan paatokset tehddan tiukasti medisiinisin kriteerein
potilaan edun mukaisesti. Kuntien omistajaohjauksen tiuketessa professiot ja
markkinat kamppailevat byrokraattisesta vallasta sairaanhoitopiireissa. Lill-
rankin mukaan byrokraattisen, markkinaehtoisen ja professionaalisen val-
lankdyton kolmiodraamalle ei ole yksinkertaista ratkaisua. Jokaisen edusta-
ma rationaliteetti on sindnsd jarkevd, mutta niiden yhteensovittaminen on
hankalaa. Julkisissa palveluissa tuottavuutta vaativa markkinarationaliteetti
jad vihemmaille kasvavan talouden oloissa, koska ristiriidat voidaan hukuttaa
kasvavaan resurssikulutukseen. Talouskasvun hiipuessa tuottavuudesta tulee
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keskeinen tekija. Professionaalista rationaliteettia ei voida sivuuttaa tiedon ja
osaamisen yhteiskunnassa jossa professiot kehittavit ja kantavat osaamista.
Tuottavuuden vaatimus edellyttdd markkinarationaliteetin mukaista organi-
soitumista. Panokset, tuotokset ja niiden vélinen kytkentd onkin maariteltava
ja laskettava tasmaéllisesti. (Lillrank 2008, 365-366, 369-370.)

34 Asiakaslaatu vaikuttavuuden edellytyksend

Asiakaslaatu ja asiakastyytyvéisyys ovat henkiloston aikaansaannoskyvyn
ja prosessuaalisen sujuvuuden jdlkeen edellytyksida vaikuttavuudelle. Asia-
kaslaatua voidaan tarkastella monelta taholta. Viime vuosikymmenind myds
terveydenhuollon palveluissa on nostettu asiakkaiden kasitysten kartoittami-
nen tarkeéksi osaksi palveluiden arviointia. Laadun arviointiin on otettu mu-
kaan asiakkaat useistakin eri syistd. Ihmisten kiinnostus ja kriittisyys julkisia
palveluja kohtaan on kasvanut, tiedontaso kohonnut ja odotukset julkisilta
palveluilta lisdadantyneet. Thmiset haluavat tulla kuulluiksi. Myo6s tutkijat ovat
korostaneet asiakasnakokulman tiarkeyttd samalla kun professionaalisten am-
mattiryhmien valta-asemassa on tapahtunut rajoituksia niin, ettd asiantuntijat
eivdt voi endd sivuuttaa asiakkaiden kokemusta. Koska palveluiden laadussa
on kysymys palveluiden sopivuudesta juuri asiakkaan tarpeisiin, on ymmar-
rettdvad, ettd laadun arvioijana kdytetdan juuri asiakasta itsedadn. (Pollit 1990;
Lumijarvi 1994a, 64-65.)

Terveydenhuollon ydintapahtumana voidaan pitdd potilaan ja ladkéarin
tai muun terveysammattilaisen kohtaamista (Perdkyld, Eskola & Sorjonen
2001, 10). Se, miten potilas saa asiansa kerrottua lddkarille ja miten lddkari
saa selvitettyd olennaiset potilaan paranemiseen vaikuttavat seikat, kytkey-
tyy potilaan ja lddkdrin vuorovaikutukseen (Ruusuvuori 2002). Ladkéreiden
vuorovaikutustaitoihin onkin alettu kiinnittdd entistd enemman huomiota.
Ladkdrin ja potilaan suhde on muuttunut potilaiden vaatimustason noustes-
sa ja ladkéreiden roolin muuttuessa auktoritatiivisesta ladkaristd ladketieteen
asiantuntijaksi, joka toimii tasavertaisessa yhteistyossa potilaan kanssa. (Pera-
kyld, Eskola & Sorjonen 2001, 8.) Vuorovaikutustaidot vakiintuivat osaksi lda-
kéreiden peruskoulutusta 1990-luvulla. Vuorovaikutusopintojen tavoitteena
on, ettd opiskelijat harjoittelevat potilaan kohtaamista ja 16ytavit luontevan ja
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potilasta kunnioittavan tavan tyoskennelld potilaiden kanssa. Myos valmistu-
neille ladkareille jarjestetddn vuorovaikutuskursseja. (Pyordla 2001, 183-184.)

Terveydenhuollon organisaation toiminnan arvioinnin kannalta potilaiden
kokemukset ja nikemykset hoidon toteutumisesta ja siihen liittyvistd subjek-
tiivisista tuntemuksista ovat ensiarvoisen tarkeitd. Tdstd voidaan saada tietoa
potilaiden antaman spontaanipalautteen muodossa tai kyselyselvityksilla,
jotka kohdennetaan koko potilasjoukkoa edustavalle otokselle. Potilaiden te-
kemét muistutukset hoitoonsa liittyvistd asioista ovat indikaattoreita hoitoon
liittyvistd laatuongelmista ja oma laatukysymyksensé on, kuinka nopeasti ja
asianmukaisesti muistutus ja valitusasia kasitellddn. (Rissanen & Kansanen
2003, 110, 122.)

Asiakkaan/potilaan osallistuminen laadun kehittdmiseen on térkeid, ja se on
hyva mahdollistaa erilaisten palautteiden avulla. Asiakaspalautteita kdytetadn
palvelun laadun kehittdmisessa ja laadun varmistuksessa. Palautteiden hyo-
dyntdminen ja korjaavat toimenpiteet vahingoista olisi tehtdva viiveettomasti.
Asiakkaan arvio saamastaan palvelusta kuvastaa missd méérin palvelu tyy-
dyttad asiakkaan palveluodotuksia ja -vaatimuksia. Arviointia voidaan myds
laajentaa palvelusta aiheutuviin seuraamuksiin eli vaikutuksiin. Eila Kujala
(2003) on tutkinut asiakasldhtoistd laadunhallintaa ja korostaa sitd, ettd laa-
tutyotd ei ole syytd erottaa muusta toiminnasta. Laatutyd on ajattelua, am-
matillista tavoitteellisuutta oman tyon organisaation kehittdmisessd. Tois-
tuva asiakaspalaute ja sen tilastollinen kasittely toimivat joustavasti arkisen
toiminnan osana ja laadun parantamisen vélineend. Keskittyminen hoidon
laatuun auttaa kiinnittdimaan jokaisen tyontekijan huomiota ty6nsa sisaltoon.
Tyoyhteison ja tyontekijoiden oma arviointi on yksi osatekija myds hallinnon
suunnittelu- ja padtosprosesseissa. (Kujala 2003, 148-149.)

Toisaalta tulee huomioida myds se, ettd asiakastyytyvdisyys tai -tyytymatto-
myvys on asiakkaan tulkintaa palvelutilanteesta — ei "koko totuus” asioinnin
laadusta eikd ainoa laadun kriteeri (Lumijarvi 1994a, 75). Tyytyviisyys on
odotusten, objektiivisten tarpeiden ja aktuaalisen palvelun vuorovaikutuksen
tulosta. Arviointi on subjektiivista ja siihen heijastuvat arvioijien ominaisuu-
det. (Emt., 18.) Asiakastyytyvéisyyteen pohjaavia laatuarvioita on kritisoitu
myos siitd, ettd ne antavat lilan myonteisen kuvan laadun tilasta. Tyypillisesti
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ne osoittavat asiakkaiden olevan lahes 90 prosenttisesti tyytyviisid saamaansa
palveluun. Hyva asiakastyytyviisyys voi johtua esimerkiksi vertailukohteiden
puuttumisesta, miké vihentda arvioinnin validiteettia. (Emt., 20.)

3.5 Laatu henkildstd- prosessi- ja asiakasnakokulmissa

Henkilostonakokulmassa henkiloston aikaansaannoskyky on ilmaus, jota
voidaan tarkastella osaltaan myo6s laadullisena (vrt. Lumijarvi 2002; Pakari-
nen 2007; Huotari 2009). Tassd tutkimuksessa laatu on valttamaton edellytys
vaikuttavuudelle, mutta se ei ole vield vaikuttavuutta. Vaikuttavuuteen ede-
taan askel eteenpdin (ks. kuvio 11).

Laadun merkitys kasvaa, kun niukoilla resursseilla on saatava aikaan laa-
dukkaita ja oikea-aikaisia palveluja; kun tilaaja-tuottajamallit yleistyvat, tar-
joajia on useita ja kilpailutus lisddntyy. Laatua ei voida kuitenkaan tarkastella
yksiselitteisesti palvelun kéyttdjan, palveluntuottajan ja tilaajan tai maksajan
kannalta. Késitteisto on monimerkityksinen, monitahoinen ja monitasoinen.
Laadun kasitteistod voidaan tarkastella muun muassa kolmiulotteisesti: Orga-
nisaation kannalta voidaan laatua tarkastella tuotannon, prosessin, palvelun
tai tuotteen taholta. Asiakkaan kannalta ja tasolta voidaan laatua tarkastella
kayttdjan, ostajan tai maksajan, organisaation, sidosryhmén tai yhteiskunnan
tasolta. Sisdllon merkitysta voidaan tarkastella vastaavasti yhdenmukaisuu-
den, tuoteominaisuuden, vaatimusten vastaavuuden, tyytyvaisyyden ja kri-
teerien mukaisuuden tahoilta. (Luoma 2001, 73.)

Tiina Miki (2004) on tutkinut laadun sisdlt64 ja korostaa laadun moniulottei-
suutta ja sen maarittelyn tirkeyttd. Laatua maariteltdessd on padtettdvd maa-
rittelyn kohteesta, nakokulmasta, tarkastelun tasosta ja kontekstista. Tutkija
toteaa, ettd laatu on késitteend myds osin ristiriitainen. Yksiulotteinen laadun-
tarkastelu voi vadristaa laadun ilmiota ja aiheuttaa eri tahojen laatukasitysten
valisid ristiriitoja. Terveydenhuollon laatukaisitteisiin liittyy dualismi: asiak-
kaan ja asiantuntijan kasitysten erot, yksittdisen asiakkaan hyvin ja yhteisen
hyvin viliset ristiriidat, sekd palvelujen standardointiin ja raatdlointiin liitty-
vat ndkokulmat. (Maki 2004, 264-268.)
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Organisaation tai palvelujédrjestelman laatutyo sindnsa ei paranna automaat-
tisesti prosessin tai palvelun laatua eiki ratkaise toimintaan liittyvid ongel-
mia, vaan organisaatiossa on oltava jatkuvaa halua ja kykyd oman toiminnan
seka palvelun laadun arviointiin ja kehittdmiseen. Laatua arvioitaessa tehddin
johtopdatoksid siitd, miten on pystytty vastaamaan palveluun kohdistuviin
odotuksiin ja niille asetettuihin vaatimuksiin, Samalla on kehitettdvd myos
laatuosaamista. Laatu sidosryhmien kannalta on ensiarvoisen tarked. Hoito-
ketjuun liittyvid sidosryhmid ovat esimerkiksi sairaalat, terveyskeskukset ja
yksityinen terveydenhuolto. Hoitoketjun toimivuuden téarked kriteeri on hoi-
don saatavuus ja ettd hoito tapahtuu oikeassa paikassa. (Rissanen & Kansanen
2003, 111.)

Sosiaali- ja terveysministerion laadunhallinnan suosituksessa kehittimisen
peruspilareina pidetddn asiakkaan osallistumista laadunhallintaan, johdon
sitoutumista ja tehtévaa toimia laadun luotsaajana ja koko henkil6ston osallis-
tumista laatuty6hon. Laatu on laajentunut kattamaan koko organisaation toi-
minnan ja johtamisen, vaikkakin laatuty6 suureksi osaksi perustuu prosessien
hallintaan. Laatutyd ulottuu myds ehkdisevddn toimintaan. Organisaatiossa
ja palvelujarjestelmassd on laatutyostd tehtdva jarjestelmallinen ja systemaat-
tinen ja ty0ssd on pyrittava jatkuvaan parantamiseen. (Sosiaali- ja terveyden-
huollon laadunhallinta 2000-luvulle 1999, 7-9.)

Laatujohtaminen (TQM) nousi 2000-luvun vaihteessa johtamisideologiana
vastapainoksi tulosjohtamiselle (Lumijarvi & Jylhédsaari 1999, 14). Laatujohta-
minen on laatua keskeisend pitdvé johtamistapa, joka perustuu organisaation
kaikkien jasenten osallistumiseen ja jonka pitkdn tdhtdimen tavoitteena on
asiakastyytyvéisyyden tuoma menestys sekd organisaation kaikkien jasenten
ja yhteiskunnan hyéty. Ylin johto maérittaa laatupolitiikalla yleisen tavan suh-
tautua laatuun. Laadunhallinnan avulla vastaavasti toteutetaan kirjattua tai
kirjaamatonta laatustrategiaa. Laadunhallinta on johtamistoimen osa-alue,
jolla laatua kehitetddn ja joka méarittdd laatupolitiikan ja - tavoitteet. Laadun-
hallinta maarittdd myos laatuun liittyvat vastuut ja toteuttaa ne laatusuunnit-
telun, laadunohjauksen, laadunvarmistuksen ja laadun parantamisen avulla.
(Rissanen & Kansanen 2003, 43-46.)
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Toimivan laadunhallintajarjestelmén avulla taataan organisaatiossa tai pal-
velujirjestelmdssd tietty perustaso. Palvelu tai tuote on sitd, millaista laatua
on luvattu ja sovittu. Laadun kehittimisessd kiinnitetddn huomiota erityisesti
toiminnan prosesseihin. Palvelujen ja tuotteiden tulee olla asiakkaiden tarpei-
siin, ongelmiin ja kdyttotarkoituksiin sopivia. Kaikissa laatupalkintomalleissa
ja laadunhallintajirjestelmissd kriteeriston soveltamislogiikat ovat saman-
kaltaisia. Hardjono ja Steven (1998) kiteyttavit eri laatupalkintokriteeristéjen
yhteiset piirteet. Kaikki mallit perustuvat heiddin mielestddn suurin piirtein
samanlaiseen ymmarrykseen organisatoorisesta laadusta ja suorituskyvysta.
Kaikissa malleissa on olemassa yleisid ja erityisid laadunarviointikriteereita.
Kaikista malleista 16ytyy jako menettelytapoihin ja tuloksiin. Heiddn ndke-
myksensd mukaan kaikkien mallien perusfilosofia perustuu oletukseen, ettd
mallia sovelletaan organisaation suorituskyvyn, asiakassuuntautuneisuuden
ja tuloksellisuuden edistamiseksi ja kaikissa malleissa korostuu prosessilahtoi-
syys eli toimivat menettelytavat perustuvat hyvin médriteltyihin ja toimiviin
prosesseihin. (Hardjono & Steven 1998.)

Laatutavoitteiden realistisuus ja toteutuminen arvioidaan ja katselmoidaan.
Olennaista on, ettéd laatutavoitteiden pitdd olla mitattavissa ja prosesseilla on
sekd toiminnalliset ettd laadulliset tavoitteet. Laatua arvioitaessa tehdddn joh-
topaatoksia siitd, miten on pystytty vastaamaan hoitoon ja palveluun kohdis-
tuviin odotuksiin ja niille asetettuihin vaatimuksiin. Laadun arviointi on siten
tarked ottaa huomioon jo palveluja suunniteltaessa ja toteutettaessa. Arvioin-
nissa on tiarked hyodyntda laadunhallintajarjestelmid tai/ja tasapainotettua
mittaristoa. Laatu on tarpeen ottaa huomioon kaikessa, mitd organisaatiossa
tehdddn. Sairaanhoidossa ydintoimintaa eli potilashoitoa ei voida sivuuttaa,
mutta on tdrked muistaa, ettd tukitoimintojen tulee olla tasapainossa ydin-
palvelun tarpeiden kanssa, tai muutoin uhkana ovat sisdisen palveluprosessin
toiminnan ongelmat. (Rissanen & Kansanen 2003, 122.) Laadunhallinnassa
dokumentaatio palvelee johtamista ja usein puhutaankin johtamiskéytidntoi-
hin liittyvistd strategisista dokumenteista. Dokumentit palvelevat myos pdi-
vittdistd toimintaa, esimerkiksi prosessin toimintaohjeita, perehdytyskansioi-
ta, tyokaytantoihin liittyvid menettelytapoja ja potilasohjeita. Dokumentaatio
on osa organisaation normaalia toimintaa, eiké siksi pitdisi puhua erillisistd
laatua tai laadunhallintaa varten yllapidetyistd ja laadituista dokumenteista.
(Holma ym. 2001, 54.)
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Laadun ja kustannusten suhdetta haettaessa on tarked etsid tasapainoa myos
laadun ja kustannusten vilille. Palveluja tuotettaessa syntyy helposti laatu-
harha siitd, ettd lisdédmalld kustannuksia tuotetaan asiakkaalle lisddntyvasti
laatua. Palvelujen parempi laatu ei saa automaattisesti johtaa kustannusten
kohoamiseen. Tehokkaasti tuotettu palvelu ja sen hyva laatu merkitsevit ta-
vallisimmin myds parempaa kustannus-vaikuttavuussuhdetta ja samalla pal-
velun suhteellinen hy6ty asiakkaiden/potilaiden nidkékulmasta paranee. Pa-
rempi laatu voi merkitd myos parempaa kustannus-laatusuhdetta, eli palvelun
suhteellinen hydty ja vaikuttavuus asiakkaan nidkokulmasta paranevat. (Lu-
mijarvi 1999, 18.) Laadun suhde kustannuksiin voi olla myds painvastainen
(kuvio 3), jos laadun ja kustannusten optimisuhdetta ei tunnisteta. Olennaista
on selvittad, kenen kannalta laatua tarkastellaan ja missa kulkee laadun ja kus-
tannusten optimiraja. Kuvion perusteella asiakkaan laatua ja arvoa lisadmat-
tomat ja tuhoavat kustannukset pitdisi saada pois ja kiinnittdd huomio laatua
lisddviin kustannuksiin.

TUOTTAJAN LAATU ASIAKKAAN LAATU

* kuntayhtyméan/kunnan * kuka on asiakas?’

* sairaanhoidon toimialueen — kéyttajaasiakkaan/potilaan laatu

+ hallinnon - hoitoketjun laatu

* palveluyksikon - maksaja-asiakkaan (kunnan) laatu

« professionaalinen
* yksittdisen profession

A
asiakkaan Jaatu tuottajan laatuharha

1) laatua lisdavéat kustannukset
2) laatua lisadmattomat kustannukset

2 3) laatiafuhoavat kustannukset
3

w kustannukset

Asiakkaan laatua ja arvoa lisadmattomat ja tuhoavat kustannukset pitéisi saada pois
ja kiinnittda huomio laatua lisd&viin kustannuksiin

KUVIO 3. Laadun ja kustannusten tasapaino
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Laatu on siis moniulotteinen ja kulloisessakin tarkastelussa olisi tarked nime-
td, miltd kannalta laatua tarkastellaan. Laadun suhdetta vaikuttavuuteen on
pohtinut my6s Colin Robson (2001, 100-103), ja hédn varoittaakin huonosti to-
teutetuista laadun arvioinneista ja niiden kédytostd vaikuttavuuden arvioinnis-
sa. Laatu on tarpeen ottaa huomioon kaikessa mitd organisaatiossa tehddin,
koska toiminta laadunhallinnan kehittimiseksi vaikuttaa hoitoprosesseihin ja
palvelujen tuottamiseen niitd parantaen (Kujala 2003, 154).

Suomessa ohjataan sosiaali- ja terveydenhuollon laadunhallinnan kehittymis-
td informaatio-ohjauksella, ei lainsddddannolla tai muulla sitovalla ohjauksel-
la. Laatusuositukset ovat tiedolla ohjaamisen keskeinen keino. Méen (2004)
mukaan terveydenhuollossa tarvitaan sektorikohtaisia laatusuosituksia, jotka
ottavat huomioon valitun kontekstin erityispiirteen. Laatusuosituksia on laa-
dittu yleisten laadunhallintasuositusten jdlkeen ja siten kontekstisidonnaisten
suositusten tarve on ollut ndhtévissa. Laadun informaatio-ohjaukseen liittyy
liilan vdhan keskustelua yhteisestd hyvisti ja siihen liittyvastd valintaproses-
sista. Laatusuosituksissa painottuu asioiden johtaminen. Laadun tasapainoi-
sen johtamisen kannalta on keskeista kehittdad laadun informaatio-ohjauksella
my0s ihmisten johtamiseen liittyvid osa-alueita. (Méki 2004, 264-268.)

3.6 Vaikuttavuus tuloksellisen toiminnan padméaarand

Tuloksellisuuden keskeinen ydin kunnallisessa palvelutoiminnassa on vaikut-
tavuus (effectiviness) ja mahdollisimman vaikuttavien palvelujen kustannus-
tietoinen tuottaminen. Julkisin verovaroin tuotettujen palvelujen tulisi olla
veronmaksajille ja palvelujen kayttéjille hyodyllisid ja vaikuttavia. Terveyden-
huollon palveluissa vaikuttavuus on valttimaton myos, kun kasvavia tarpeita
ja niukkenevia resursseja pyritdan sovittamaan yhteen. Kuten laatu, myo6s vai-
kuttavuus on ilmenemismuodoltaan kuitenkin moniulotteinen, jopa komp-
leksinen ja erilaisia tulkintoja aiheuttava. Siksi kasitys vaikuttavuudesta ei ole
yhtdldinen. Eri tieteenaloilla painotetaan erilaisia vaikuttavuuden merkityssi-
saltoja. Vaikuttavuutta pyritddn tarkastelemaan ja maarittdmaan eri tieteiden
(esim. taloustiede, hallintotiede, lddketiede ja sosiaalitieteet) omista lahtokoh-
dista. Tutkimuksissa ja puheissa vaikuttavuus ja sen tarkastelukulma jdtetddn
kuitenkin usein mddrittelemdttd ja puhutaan ikddn kuin lukijat ja kuulijat tie-
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tdisivit jo ennestddn, mitd vaikuttavuudella tarkoitetaan. (Silvennoinen-Nuo-
ra 2006; Rajavaara 2007; Konu ym. 2009.)

Vaikuttavuutta on perinteisesti perusteltu ja tutkittu talouden ndkékulmasta.
Taloustieteellisessd vaikuttavuustarkastelussa painotetaan panos-tuotoskes-
keisyyttd, ja vaikuttavuus médritetddn tavoitteiden saavuttamisen asteena.
Vaikuttavuus madritetddn usein rinnakkaiseksi kasitteeksi tehokkuudelle ja
tuottavuudelle. (Vrt. Hiironniemi 1992; Uusi-Rauva 1997; Vakkuri & Meklin
1998; Meklin 2001, 91-117.) Tassd nakemyksessé henkilostonakokulma ja asia-
kaslaatu jaavit vahdaiselle tarkastelulle tai kokonaan tarkastelun ulkopuolelle.

Terveystaloustieteessd tutkitaan sitd, saadaanko sovituilla kustannuksilla
tavoiteltua terveyshyotyd. Terveydenhuollon perimmadinen tavoite on palve-
lutoiminnan vaikuttavuus (effectiviness). Toiminnan vaikuttavuus nihdaian
nettomuutoksena terveydenhuollon toiminnan perimmadisessd tavoitteessa,
joka on nédhtdvissd toiminnan ansioksi. Vaikuttavuutta voidaan tarkastella
terveydenhuollon tavanomaisessa toiminnassa ja ihanteellisissa olosuhteissa.
Ihanteellisissa olosuhteissa, suunnitelluissa ja organisoiduissa kliinisissd ko-
keissa ja tilanteissa tapahtuvaa muutosta nimitetddn tehoksi (efficacy). (Sin-
tonen ym. 1997, 40-42.) Terveystaloustieteen keskeisid asetelmia ovat kustan-
nus-vaikuttavuus ja kustannus-hyoty.

Vaikuttavuudella tarkoitetaan my0s organisaation kykya toteuttaa yhteiskun-
nassa vallitsevia arvoja, tarpeita ja niihin liittyvid tavoitteita (Kinnunen ym.
1998, 18) sekd niitd tiloja, joihin organisaation pitdisi vaikuttaa ja joita sen tuli-
si saada aikaan tyydyttdadkseen eri intressiosapuolten tarpeita (Mdittd & Ojala
1999, 59). Vaikuttavuuden lahtokohdat ovat organisaation toiminta-ajatuksen
strategisissa vastuissa, ja niiden tulisi viedd organisaatiota vision suuntaan.

Suomen valtion virastoissa on vuodesta 1995 noudatettu tulosohjausta ja -bud-
jetointia. Vuonna 2004 valtionhallinnon tuloksellisuus méariteltiin uudelleen.
Téastd tuloksellisuuskasitteiston uusimisesta on kéytetty myos nimitysté tulos-
prisma. (Esim. Eteldlahti 2005, 1.) Uudistuksessa korostettiin tarvetta esittaa
tavoitteet hierarkkisesti, jolloin "ylemman tason tavoitteet tahtdavat hallinnon
toiminnan yhteiskunnalliseen vaikuttavuuteen” (Tulosohjaus Suomen... 2007,
4). Valtiovarainministerion Tulosohjaus Suomen valtiohallinnossa -asiakirjas-
sa (2007, 5) madriteltiin yhteiskunnallinen vaikuttavuus seuraavalla tavalla:

VAIKUTTAVUUDEN ARVIOINTI HOITOKETJUSSA



82

Yhteiskunnallinen vaikuttavuus kuvaa toimintapolitiikan tavoitteita ja niiden
saavuttamisen astetta ja kustannuksia. Vaikuttavuus kuvaa toiminnan ja toi-
menpiteiden vaikutuksia laajoina asiakokonaisuuksina. Yhteiskunnalliset vai-
kuttavuustavoitteet ohjaavat virastojen toiminnallisten tulostavoitteiden asetta-
mista.

Rajavaara (2006, 38-43) on tutkinut vaikuttavuuden ja vaikuttavuuden
arvioinnin erilaisia maarittelyitd. Han on jakanut vaikuttavuuden arviointi-
tavat viiteen eri kategoriaan: 1) vaikuttavuus tavoitteiden saavuttamisena, 2)
vaikuttavuus toimenpiteen seurauksena, 3) vaikuttavuus palvelujérjestelman
kykynd saada aikaan vaikutuksia, 4) vaikuttavuus suhteessa tarpeisiin ja 5)
vaikuttavuus mekanismien tarkastelemisena (realistinen arviointi). Kun vai-
kuttavuutta tarkastellaan tavoitteiden saavuttamisena, arvioinnissa kiinnite-
tadn huomiota siihen, miten hyvin toiminnalle asetut tavoitteet on saavutet-
tu (Sinkkonen & Kinnunen 1994, 82-83). Téllaista arviointimallia voidaan
soveltaa silloin, kun toiminnan paamaérét ovat seka selkeita ettd mitattavia
ja pdamaiiristd ollaan samaa mieltd. Tavoitteiden tulee olla paitsi yksiselit-
teisid ja mitattavia, myo0s realistisia, kattavia, ristiriidattomia ja sellaisia joi-
hin organisaation on mahdollista vaikuttaa. (Sinkkonen & Kinnunen 1994,
83-84; Meklin 2001, 99-100.) Kun arvioidaan vaikuttavuutta toimenpiteen
seurauksena, tarkastellaan vaikutuksia, jotka vaikuttavat olemassa olevaan ti-
laan muuttamalla, sdilyttdmalla tai estamallda. Huomiota kiinnitetddn eroon
intervention toteuttamisen tai toteuttamatta jattamisen valilla. (Meklin 2001,
107-108.) Vaikuttavuutta voidaan tarkastella myos palveluprosessien tai -jar-
jestelmien kykyna saada aikaan vaikutuksia (Lumijarvi 1999, 15). Kun vai-
kuttavuutta tarkastellaan tarveldhtdisesti, arvioidaan sitd, vastaako palvelu
asiakkaan tarpeita. Arviointia voidaan tehdé joko asiakaslahtdisesti, jarjes-
telma- tai asiantuntijakeskeisesti tai monitahoarviointina, jolloin arviointiin
osallistetaan kaikki asianomaiset sidosryhmat. (Sinkkonen & Kinnunen 1994,
93-96; Vartiainen 1994.) Vaikuttavuutta voidaan tarkastella myds mekanis-
mien kautta (Pawson & Tilley 1997). Téllaista arviointia kutsutaan yleensa
realistiseksi tai teoriaperustaiseksi arvioinniksi (Rajavaara 2001; Robson 2001,
110-120; Rostila 2001; Sanderson 2003, 335-337; Dahler-Larsen 2005).

Rajavaara (2006, 37) on itse maaritellyt vaikuttavuuden arvioinnin seuraavas-
ti:
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Madritelladn jonkin instituution, yhteiskunnallisen ohjelman, intervention,
hankkeen, palvelun tai etuuden arvo soveltuvin ja erikseen sovittavin vaikut-
tavuuskriteerein mahdollisimman luotettavilla ja systemaattisilla (tieteellisilla
tai ei-tieteellisilld) menettelyilld jotta tdta tietoa voitaisiin hyodyntda toiminnan
ohjauksessa, kehittamisessd ja poliittis-hallinnollisessa paatoksenteossa.

Téssa tutkimuksessa vaikuttavuudella tarkoitetaan palvelujen ja palvelupro-
sessien tai kokonaisten palvelujirjestelmien kykyi saada aikaan haluttuja
vaikutuksia (Lumijarvi 1999, 15; Rossi, Freeman & Lipsey 1999, 235). Vai-
kuttavuus rakentuu moniulotteisesti ja kytkeytyy organisaation sisdiseen ja
ulkoiseen sekd organisaatioiden viliseen yhteistyohon ja tyon tuloksiin. Vai-
kuttavaan tulokseen pyrkiminen on tavoitteellista toimintaa ja vaikuttavassa
toiminnassa korostuvat sekéd toiminnallinen etti taloudellinen puoli. Resurs-
sien niukkuuden vuoksi on tarked tarkastella vaikuttavuusasetelmaa siten, etté
toimintaan sisaltyy asiakaslaatua korostava ndkemys ja toiminta on samalla
kustannus-hyotysuhteeltaan vaihtoehtoisia toimintamalleja kannattavampaa.
Toisin sanoen toiminnan on oltava optimaalisen vaikuttavaa suhteessa panos-
tekijoihin. Samalla tarvitaan kustannusten kartoitusta ja kohdentamista tiet-
tyihin vaikutuksiin. (Lumijarvi 1999,18.) Siksi julkiselle sektorille, erityisesti
kunnallisiin palveluihin suunnitellun, tasapainotettuun mittaristoon pohjau-
tuvan tuloksellisuuden etuna nahdain se, etta malli ottaa huomioon talouteen
(taloudellisuuteen, tuottavuuteen ja tehokkuuteen) ja kustannuksiin liittyvien
nidkemysten lisdksi toiminnalliset ja laatuun pohjaavat asiakas-, prosessi- ja
henkil6stonakokulmat, jotka ovat edellytyksid vaikuttavuuden syntymiselle.
(Emt., 12-14.) Vaikuttavuutta tarkastellaan asiakasvaikuttavuutena ja yhteis-
kunnallisena vaikuttavuutena. Yhteiskunnalliseen vaikuttavuuteen liitetddn
palvelujen riittavyys, kohdentuvuus ja kustannusvaikuttavuus. Kuviossa 4
esitetddn vaikuttavuuden osatekijdt ja syntymekanismi tasapainotetun mitta-
riston viitekehyksessa.
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Vaikuttavuuden osatekijat ja syntymekanismi tasapainotetun mittariston viitekehyksesséa

& > & -~ &

Henkil6sto Prosessit Asiakkaat Vaikuttavuus

Henkildston aikaan- Prosessuaalinen Asiakaslaatu ja Asiakasvaikutta-

saannoskyky mm. sujuvuus prosessuaalinen vuus ja yhteiskun-

* Henkilostoméara ja tuloksellisuus nallinen vaikutta-
rakenne Taloudellisuus vuus

* Osaaminen Tuottavuus, tehok- Palvelujen saatavuus

: Iﬂy;'il\rlgzz'(')” kuus Asiakastyytyvaisyys Kustannusvaikut-

« Innovatiivisuus Palveluyksikoiden tavuus

« Jaksaminen yhteisty6 Palvelujen riitta-

* Tyokyky vyys ja kohdentu-

*jne. vuus

KUVIO 4. Nakokulmien syy-seuraussuhteet tasapainotetun mittariston
viitekehyksessa (mukaillen Lumijarvi 1999)

Tutkimuksessa tasapainotetun mittariston nelja ndkokulmaa ovat kuvion 4
mukaisessa jdrjestyksessd syy-seuraussuhteessa keskenddn, josta kdytetddn
nimitystd generatiivinen, kumuloituva kausaalisuus. Vaikuttavuus on niin
katsottuna seurausta toiminnan ja talouden yhteistoiminnasta. Poliittisesti
ja tutkimuksellisesti esilld olevat palvelujen taloudellisuus ja tuottavuus ovat
alisteisia vaikuttavuudelle. Ne ovat olennaisia prosessien sujuvuudessa ja niitd
tuleekin tarkastella osana vaikuttavuuden syntymekanismia. Myos asiakas-
laatu ja siithen kytkeytyva prosessuaalinen tuloksellisuus ovat olennaisia vai-
kuttavuuden kehittymisessd, mutta eivét vield ilmaise vaikuttavuutta, vaan
vaikuttavuuteen edetddn generatiivisesti askel eteenpéin.

Tasapainotetun mittariston ndkokulmien mukaisessa syy-seuraussuhdeket-
jussa voidaan empiirisessd kohteessa tarkastella nakokulmittain mekanismeja,
jotka johtavat vaikuttavuuden syntymiseen tai estymiseen. Laadun niakyvyys
on olennainen osa vaikuttavuuden syntymekanismissa. Asiakasnakokulmas-
sa asiakkaiden palvelutilanteiden ja laadun onnistuminen eivit kuitenkaan
kerro vield vaikuttavuudessa onnistumisesta, vaan ne ovat prosessien suju-
vuuden ja laadukkaan palvelun tuottamaa prosessuaalista tuloksellisuutta ja
asiakaslaatua. Vaikuttavuusnidkokulmassa nédkyvit sekd asiakasvaikuttavuus
ettd yhteiskunnallinen vaikuttavuus. Kun asiakaspalvelun laadun arviointi-
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mittareita tdsmennetdén, voidaan kysyd, mitataanko henkilostondkokulmas-
sa, prosesseissa ja toiminnoissa juuri sellaisia asiakastyon osa-alueita, joissa
edistyminen johtaa haluttuun vaikuttavuuteen (Lumijarvi 1999, 14).

Organisaatioldhtoisyyden lisdksi terveydenhuollon palvelujirjestelmi, sen
organisaatiot, palvelut ja toiminnot nayttaytyvdt niin palvelujen kayttéjalle,
potilaalle kuin maksajallekin sirpaleisina. Palvelujen ja hoitojen vaikutuksista
ja vaikuttavuudesta ei tule tietoa sen enempid toimijoille, asiantuntijoille kuin
maksajillekaan. Siksi tarvitaan tietoa yksittéisistd palveluista, muun muassa
toimenpiteiden, leikkausten sekd ladkehoidon onnistuneisuudesta, koko hoi-
toketjun toimivuudesta ja potilaan terveydentilassa tapahtuneista muutoksis-
ta. Téarked tieto on myos se, mitka tekijat edistavit ja mitka vastaavasti estavit
vaikutusten ja vaikuttavuuden syntymista sekd arviointia. Vaikuttavuus koos-
tuu hoitoketjussa monitahoisesti erilaisista vaikutuksista.

Savakselle (1978) julkisorganisaation vaikuttavuus tarkoittaa, miten hyvin
asiakkaan tarpeet tyydytetddn palvelutilanteen kautta sekd missd madrin sa-
malla viltytddn ei-toivotuilta ja ei-tarkoitetuilta haittavaikutuksilta. Erityi-
sesti yhteiskunnallisella vaikuttavuudella tarkoitetaan myds organisaation
kykyd toteuttaa yhteiskunnassa vallitsevia arvoja, tarpeita ja niihin liittyvid
tavoitteita (Kinnunen ym. 1998, 18) sekd niiti tiloja, joihin organisaation pi-
taisi vaikuttaa ja joita sen tulisi saada aikaan tyydyttddkseen eri intressiosa-
puolten tarpeita (Maattd & Ojala 1999, 59). Vaikuttavuuden lahtékohdat ovat
organisaation toiminta-ajatuksen strategisissa vastuissa ja niiden tulisi vieda
organisaatiota vision suuntaan.

Palvelujen riittdvyydessd on kyse siitd, miten hyvin palvelutarjonta peittdd
palvelutarpeen alueella - eli onko palveluihin jonoja. Kun pohditaan alueelli-
sia ja paikallisia palvelutarjonnan linjauksia, on médriteltiva myos palvelujen
tarjonnan ja kysynnédn suhdetta. Kuntien ja palveluntuottajien olisi toiminta-
ajatuksissaan ja strategisissa linjauksissaan péadtettava, millaista vaikuttavuut-
ta halutaan, toisin sanoen pyritdanko kattamaan kysyntd kokonaan vai osik-
si. Joissakin tapauksissa jo laki edellyttdd tiettyd palvelujen peittavyytta (vrt.
sairaanhoidon saatavuutta koskeva laki). Pitkit jonot ilmentavét siten huonoa
palvelujen riittavyyttd. (Lumijarvi 1999, 17.) Kun riittdvyyttd tarkastellaan
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asiakastasolla, tulee selvittaa, kokevatko yksittéiset asiakkaat saamansa palve-
lun siséllollisesti riittdvan laajana (Lumijarvi 1994b, 63).

Palvelujen riittavyys on keskeinen vaikuttavuuden osamittari. Tietty riittavyys-
taso on ehto sille, ettd toivottuja vaikutuksia voi syntyd. Riittavyysarviointeja
voidaan tehda tarjonta- tai kysyntdperustaisesti. Tarjontaperustaisesti riitta-
vyyttd voidaan arvioida muun muassa tilastopohjaisilla volyymiarvioinneilla,
joissa voidaan vertailla tarjontatilannetta esimerkiksi toisten saman alan yksi-
koiden palvelutarjontaan tai alan keskimaaraisiin lukuihin. Vertailuperustana
voidaan kéyttdd myos esimerkiksi pohjoismaista tai kansainvilista keskitasoa
taikka tutkimuksiin perustuvia karkeisarviointeja ja asiantuntija-arvioita.
Riittavyysarvoinnin pohjaksi voidaan rakentaa lisdksi tavoitestandardeja.
Kysyntéperustaisia riittdvyysarvioinnin muotoja ovat asiakkaiden kysynnén
rekisterdinti ja palvelutarpeen kartoitukset. Kysyntadperustaiset arvioinnit ky-
kenevit tarveperustaisia arviointeja paremmin kartoittamaan niin sanotun
piilotarpeen midarad, vaikka nekin voivat jattda sen huomioimatta. Tarjonta-
mittareiden lisdksi tulisikin mahdollisuuksien mukaan kéiyttdd myos palvelu-
kysyntda koskevia kartoituksia. (Lumijarvi 1994b, 65-67, 71-74, 78.)

Palvelujen kohdentuvuudessa on kyse siitd, kohdistuvatko palvelut oikein niita
tarvitseville: onko esimerkiksi pitkdaikaispotilaille tarjolla riittavasti erilaisia
palvelumuotoja kysyntdan nidhden (vrt. laitoshoito, lyhytaikaishoito, avohoi-
to). Sairaanhoidossa muun muassa hoidon oikea porrastus kuvaa osaltaan
kohdentuvuuden onnistumista. (Lumijarvi 1994b, 75-77; Lumijdrvi 1999, 19.)
Asiakastasolla hoidon kohdistuvuutta selvitetdadn esimerkiksi terveystietojen
pohjalta tai kyselytutkimuksilla. Myds eri alojen asiantuntijoista muodostet-
tuja ryhmié voidaan kdyttad arvoinnissa. (Lumijarvi 1994b, 74-75.)

Kustannusvaikuttavuus on terveydenhuollon keskeinen mittari, jota erityises-
ti terveystaloustieteilijat pyrkivit kehittimddn (mm. Sintonen & Pekurinen
2006). Taloustieteiden soveltamista terveydenhuoltoon pidetddn tarkedna, sil-
14 terveydenhuoltoon kohdistetut taloudelliset voimavarat ovat lisddntyneet ja
lisddntyvat edelleen. Harri Sintosen ja Markku Pekurisen (2006, 16-18) mu-
kaan ndyttda ei ole kuitenkaan siitd, ettd voimavarojen lisdykselld olisi saatu
aikaan samassa suhteessa lisdd terveyshyotyd. Niukkuuden vallitessa tulisikin
keskittyd pohtimaan jarkiperdisesti voimavarojen kohdentamiskysymyksia ja
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tehtédvia valintoja, joiden tuloksista ei voida etukdteen olla varmoja, koska voi-
mavarojen kayttoon liittyy usein erilaisia vaihtoehtoja.

Terveydenhuollon voimavaroista johtuvat kysymykset ovat ongelmallisia.
Valintoja joudutaan tekemién valtakunnallisella ja kunnallisella tasolla seké
terveydenhuollon sisélla muun muassa eri potilasryhmien hoidoista ja hoito-
menetelmistd. Kun terveydenhuollossa paitetaan kayttda voimavaroja tietylld
tavalla, menetetddn samalla mahdollisuus hyotyyn, joka olisi saavutettu, jos
samoja voimavaroja olisi kaytetty vaihtoehtoisella tavalla. Taloustieteissa ja
terveystaloustieteessd kaytetddn tdstd nimitystd vaihtoehtoiskustannukset.
Vaihtoehtoiskustannus mittaa tietyn vaihtoehdon valinnasta syntyvda uh-
rausta, jota edustaa parhaasta menetetystd vaihtoehdosta odotettavissa oleva
hyoty. (Sintonen & Pekurinen 2006, 28-29.) My0s rajahyotya joudutaan kay-
tannossdkin usein arvioimaan. Jos voimavaroja lisdtdan, voidaan pohtia, onko
voimavarojen lisdykselld saatava terveyshyoty (rajahyoty) suurempi vai pie-
nempi kuin muualla taloudessa menetettdvd muu kuin terveydellinen hyoty
(vaihtoehtoiskustannus). (Emt., 32-33.)

Yleisesti kéytetty tehokkuuskriteeri on my6s hyoty-kustannussuhde tai hyo-
tyjen ja kustannusten erotus eli nettohyoty. Nettohy6ty on kustannus-hyoty-
analyysin yleisimmin kiytetty tehokkuusmittari. Nettohyodylld tarkoitetaan
sitd, jos jonkun vaihtoehdon hyddyt ovat suuremmat kuin kustannukset (hyo-
dyt - kustannukset > 0), vaihtoehto on tehokas, edullinen tai kannattava. (Sin-
tonen ym. 1997, 209.)

Ongelmana terveystaloustieteessd, terveydenhuollon kustannusten tarkas-
telussa ja tehokkuuden laskelmissa on ollut se, ettd sairauden hoidon koko-
naiskustannukset muodostuvat monista tekijoistd, jotka eivét ilmene sairaa-
lajarjestelmadn tilastoista ja tiedossa olevista kustannuksista (Vohlonen ym.
2002). Ongelmana on myds se, kun toimenpiteiden vaikutuksia ei tunneta eika
pystytd mittaamaan varmuudella, niin tutkimuksessa on otettava huomioon
epavarmuuksia ja riskejd, joita toimenpiteestd saattaa seurata (Sintonen ym.
1997, 212-224). Siksi terveystaloustieteessd on alettu kéyttdd vaikuttavuuden
madrittelyssd myos eldimanlaatua kuvaavia mittareita, kuten 15D-mittaria.

Terveystaloustiede pyrkii siis tutkimuksen keinoin etsiméddn oikeudenmu-
kaisia vastauksia tehokkuuspyrkimyksissd (Sintonen & Pekurinen 2006, 18).
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Tédma nostattaa kuitenkin kysymyksen muun muassa siitd, kenen oikeuden-
mukaisuudesta on kysymys tai minkélaiseen oikeudenmukaisuusteoreetti-
seen ajattelutapaan kyseinen lause pohjautuu. Tutkimusten kohteena ovat eri
palvelujen tai menetelmien vaatimat voimavarat ja niilla saavutettavat terveys-
vaikutukset. Terveydenhuollon eri tasoilla tyoskenteleviltd odotettaisiinkin
oman professionaalisen osaamisen lisiksi myds terveystaloudellista nakemys-
td ja taitoa. Lisddntyvéat haasteet tulevat muun muassa kehittyneempien ja mo-
nimutkaisempien lddketieteellisten menetelmien ja teknologioiden valinta-,
kdytt6- ja hankintaongelmista.

Kustannusvaikuttavuus on tdssd tutkimuksessa osa vaikuttavuuden arviointi-
jdrjestelmdd, mutta ei yksin vaikuttavuutta maarittava tekija. Tutkimuksessa
kéytettavadn tasapainotettuun mittaristoon kuuluu taloudellinen arviointi,
joka ndyttdytyy sekd prosessuaalisen sujuvuuden osana (tuottavuus ja talou-
dellisuus) ettd vaikuttavuuden osana kustannusvaikuttavuudessa. Tutkimuk-
sessa kiinnitetddn huomiota myos palvelujen laatuun, mutta parempi laatu ei
saa automaattisesti johtaa kustannusten kohoamiseen. Tehokkaasti tuotettu
palvelu ja sen hyva laatu merkitsevit tavallisimmin myds parempaa kustan-
nus-vaikuttavuussuhdetta ja samalla palvelun suhteellinen hyo6ty asiakkaiden/
potilaiden nakokulmasta paranee. Samalla parempi laatu voi merkita parem-
paa kustannus-laatusuhdetta, jolloin palvelun suhteellinen hydty ja vaikutta-
vuus asiakkaan ndkokulmasta paranevat. (Lumijarvi 1999, 18.)

Vaikuttavuudessa on useita tarkastelundkokulmia

Valtionvarainministerio on pyrkinyt Kohti julkisten palvelujen yhteista ar-
viointia -ohjelmassa (2001, 25-26), joka on keskustelunaloite Tuottavuudel-
la tulevaisuuteen -ohjelmalle, yksinkertaistetusti esittimddn eri osapuolten
intressejd vaikuttavuuden arvioinnissa. Huomio kiinnittyy asiakasvaikutta-
vuuden lisdksi yhteiskunnalliseen vaikuttavuuteen, jossa ndkékulmina ovat
poliittisten péaatoksentekijien, palveluntuottajien sekd palvelun kadyttdjien ja
rahoittajien ndkokulmat. Poliittisten paatoksentekijien ndkokulmassa painot-
tuvat palvelujen yhteiskunnalliset vaikutukset kansallisella, alueellisella tai
paikallisella tasolla seki lainsdéddannon mukaisten palvelujen toteutuminen
ja lainsddddnnon tavoitteiden saavuttaminen. Palveluntuottajia kiinnostavat
vaikuttavuustiedot liittyvat esimerkiksi strategioiden toteutumiseen seka pal-
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velujen oikeaan kohdentumiseen ja ajoittumiseen. Tuottavuudella tulevaisuu-
teen -keskustelualoitteessa ndhddan palvelujen kdyttdjien ja rahoittajien na-
kokulmasta tarkeiksi palvelujen vaikutus omaan hyvinvointiin ja esimerkiksi
oikeusturvan toteutuminen, yhteiskunnan asettamien siaddosten vaikutukset
omaan eldmién ja toimintaan sekd myos yritystoimintaan. (Kohti julkisten
palvelujen yhteistd arviointia 2001, 25-26.)

Tidssd tutkimuksessa painotetaan sitd, ettd terveydenhuollon palvelujen ja pal-
velujdrjestelmien vaikutusten ja vaikuttavuuden tasoja ja sisaltdja on tarkeda
tarkastella monelta tasolta, esimerkiksi seuraavasti (Silvennoinen-Nuora 2006,
16-17):

1) Kuntien ja kuntayhtymin jasenkuntien asukkaiden, veronmaksajien ja
luottamushenkildiden (pédttdjien) kannalta seka asiakas- ettd yhteiskunnalli-
sena vaikuttavuutena. Tarkastelukohteena on esimerkiksi se, saadaanko kun-
talaisilta perityilld verorahoilla ja maksetuilla hoitomaksuilla tasa-arvoisesti ja
riittdvasti vaikuttavuutta tuottavia sairaanhoidon palveluja. Tarkastelukohtei-
na ovat lisdksi palvelujen saatavuus, sujuvuus, laatu ja kustannusvaikuttavuus.

2) Palveluja tuottavien organisaatioiden kannalta (erikoissairaanhoito, pe-
rusterveydenhuolto, kuntoutusorganisaatiot) erityisesti yhteiskunnallisena
vaikuttavuutena. Tarkastelukohteina ovat esimerkiksi henkildston riittavyys,
osaaminen, hoitojonot, prosessien sujuvuus, tehokkuus, laatu, hoidon kohden-
tuvuus, tilastot, kustannukset ja kustannusvaikuttavuus. Lisaksi prosessien
sujuvuudesta saadut palautteet, jotka ohjaavat laadun mutta generoituvasti/
kumuloituvasti myds vaikuttavuuden arviointia.

3) Ladketieteen ja hoitotieteen professioiden kannalta asiakas- ja yhteiskun-
nallisena vaikuttavuutena. Tarkastelukohteina ovat esimerkiksi potilaan ter-
vehtyminen ja kuntoutuminen, hoidon ja palvelun onnistuneisuus sekd siihen
vaikuttava henkildston riittdvyys, osaaminen, tyohyvinvointi, organisaatio-
kulttuuri, professionaaliset tavat sekd ndakemykset ja kokemukset, jotka ohjaa-
vat toimintaa ja vaikuttavuuden tarkastelua.

4) Potilaan kannalta potilas/asiakasvaikuttavuutena. Onko hoidoilla ja palve-
luilla saavutettu tavoiteltua vaikuttavuutta? Terveyden- ja sairaanhoidon jér-
jestelma on kehitetty aikanaan potilastarpeiden ympérille ja potilasta varten.
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Ajan saatossa tarpeet ovat osittain muuttuneet ja jarjestelmén organisoinnista
on tullut jopa hoidettavaa potilasta tirkedmpi asia. Sairaanhoidon jarjestel-
mdssd on olennaista kuitenkin hoidettava potilas ja se, ettd potilas itse tun-
nistaa ja kokee hidneen kohdistuvat hoidot ja palvelut, hoito- ja palvelukoko-
naisuudet sekd niiden toimivuuden, vaikutukset ja kokonaisvaikuttavuuden.
Palvelua ja hoitoketjua kdyttavéin asiakkaan/potilaan omaa tilanteen arviointia
ohjaavat muun muassa sairaanhoitopalvelun saatavuus, nopea hoitoon paasy,
oikea diagnoosi, oikea-aikainen, sujuva, tehokas ja laadukas hoito, sairauteen
liittyvdt tuntemukset (kipu ym.), tervehtyminen ja kuntoutuminen sekd am-
mattilaisten kohtaamiseen, kohteluun ja ammattitaitoon sekd koko palvelu-
kokonaisuuteen liittyvit seikat. Potilaan kannalta on olennaista hoidon jat-
kuvuus ja organisaatioiden keskindinen, saumaton yhteistyo. Ndistd osioista
koostuu asiakasvaikuttavuus eli vastaus siihen, mikéd on palvelujdrjestelmén
kyky toteuttaa sille asetetut vaikuttavuustavoitteet ja saada aikaan haluttuja
vaikutuksia. (Silvennoinen-Nuora 2006, 16-17.)
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4 Vaikuttavuuden arviointi hoitoketjussa

41  Hoitoketjut ja hoitokokonaisuudet

Suomalainen Ladkidriseura Duodecim on julkaissut hoitosuositusten toimeen-
panoa koskevaa aineistoa, jossa on hoitoketjuihin liittyvid kasitteitd, toimeen-
panoa ja arviointia (Hoitosuositusten... 2003). Duodecimin julkaisemien
diagnoosiperusteisten valtakunnallisten Kdypd hoito -suositusten pohjalta
kehitetddn alueellisia hoidonporrastusohjelmien mukaisia hoitoketjuja ja laa-
ditaan hoitoketjuja ohjeistavia kasikirjoja (vrt. Nuutinen 1998). Kdypa hoito
-suositus on asiantuntijoiden jarjestelmallisesti laatima ja tieteellisesti mah-
dollisimman hyvin perusteltu kannanotto parhaan hoitovaihtoehdon valit-
semiseksi. Hoitosuosituksen (clinical guidelines, clinical practice guidelines)
tavoitteena on yhtendistdd hoitokdytdntojd, jotta kaikki potilaat saisivat yhta-
ldisesti parhaan mahdollisen hoidon (Kdypa hoidon kotisivut).

Hoitoketjun aloitteen tekijdné ja koordinoijana on usein erikoissairaanhoito.
Hoitoketjuty6ssa tulisi ottaa huomioon kuntien yksilollisyys erikoissairaan-
hoidon asiakkaina siten, ettd perusterveydenhuollon toivomukset ja resurssit
muodostuvat keskeisiksi lahtokohdiksi potilaan hoidossa (Nuutinen 2000,
1821). Hoitoketjumallit selkiyttdvit tyonjakoa erikoissairaanhoidon ja perus-
terveydenhuollon vililld, ohjaavat resursseja tarkoituksenmukaisella tavalla
ja edesauttavat potilaiden oikea-aikaisen ja laadukkaan hoidon saamisessa
(Nuutinen 2000, Kujansuu ym. 2002, 30).

Hoitoketjulla, alueellisella hoitoketjulla (care chain, disease based integrated
care pathway, pathway of care, clinical pathway, seamless care) tarkoitetaan
asiakkaan tiettyyn ongelmakokonaisuuteen kohdistuvaa, sosiaali- ja tervey-
denhuollon organisaatiorajat ylittavad, suunnitelmallisesti ja yksilollisesti
toteutuvaa hoitoprosessien kokonaisuutta. Terveydenhuollossa kaytetddn ni-
mitystd hoitoketju yleensa silloin, kun ketjuun sisaltyy vain terveydenhuollon
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hoitotoimia. Palveluketju-nimitystd kdytetddn terveydenhuollossa puolestaan
silloin, kun ketjuun sisdltyy my6s muiden toimialojen, kuten sosiaalihuol-
lon, sivistystoimen ja sairaalateologin, palveluja. Hoitoketjun ideaalimallista
kéytetdadn nimitysta hoitoketjumalli. Saumattomassa palvelu- ja hoitoketjus-
sa asiakasta/potilasta koskeva tieto siirtyy tietosuojamdardysten mukaisesti
joustavasti palveluprosessista ja organisaatiosta toiseen. (Stakesin osaavien
keskusten kotisivut.) Hoitoketjuun liittyvéad kasitteistod on méaritelty myos
laissa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sdhkoisesta kasittelystd
(159/2007). Laissa tarkoitetaan palvelukokonaisuudella yhden tai useamman
terveydenhuollon palvelujen antajan tuottamien palvelutapahtumien yksiloi-
tyd kokonaisuutta. Palvelu- tai hoitotapahtumalla tarkoitetaan puolestaan ter-
veydenhuollon palvelujen antajan ja potilaan vilistd yksittdisen palvelun jéar-
jestdmistad tai toteuttamista. (L 159/2007, 3§.) Tdssd tutkimuksessa kdytetdan
tapahtuma-késitteen rinnalla tai sijasta késitettd toimenpide.

Téssd tutkimuksessa hoitoketjulla tarkoitetaan erikoissairaanhoidon ja perus-
terveydenhuollon yhteistd saumatonta sairaanhoidon ja kuntoutuspalvelujen
kokonaisuutta, jossa molemmat osapuolet ovat edustettuna. Hoitoketju on
alueellisesti paikallisiin olosuhteisiin suunniteltu ja toteutettu, diagnoosipoh-
jainen kdypa hoito-suositukseen pohjaava hoitojen ja palvelujen kokonaisuus.
Hoitoketjuperiaatteiden mukaan asiantuntijat ovat tietoisia siitd, mika toimin-
nallinen osuus kullakin organisaatiolla ja asiantuntijalla on hoidon ja kuntou-
tuksen toteutuksessa. Asiantuntijat toimivat suunnitelmallisesti ja potilaan
tilan etenemisen kannalta “ketjuuntuneesti” keskendén (care chain). Toisaalta
asiantuntijat toimivat taustalla myos verkostomaisesti. Kansainvélisesti tun-
nettu kdsite "hoitopolku” (pathway) viittaa suunnittelemattomampaan poti-
laan hoitokokonaisuuteen.

Hoitoprosessilla tarkoitetaan saman asiakkaan tiettyyn ongelmakokonaisuu-
teen kohdistuvien hoitotapahtumien muodostamaa suunnitelmallista toimin-
tosarjaa. Hoitoprosessit ovat sosiaali- ja terveydenhuollossa yleensd organi-
saatiokohtaisia. (Stakesin osaavien keskusten kotisivut.) Tdssd tutkimuksessa
kéytetddn hoitoprosessi-kdsitteen rinnalla tai sijasta kisitteitd hoito- ja kun-
toutusjakso tai episodi.
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Hoitosuunnitelma on tietyn hoitoketjun tai hoitoprosessin toteuttamista var-
ten tehty asiakaskohtainen suunnitelma. Hoitovastuulla tarkoitetaan puoles-
taan sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkil6n tai organisaatioyksikon
vastuuta siitd, ettd asiakkaalle laaditaan hoitosuunnitelma ja ettd hanelle an-
netaan suunnitelman mukaista hoitoa. (Stakesin osaavien keskusten kotisi-
vut.) Tassd tutkimuksessa kdytetdan kasitettd hoitosuunnitelma seka kasitel-
ladn hoitosuunnitelman laatimista ja sen tarpeellisuutta.

Terveydenhuoltopalveluja kéayttavad henkilod nimitetddn potilaaksi (patient)
tai asiakkaaksi (client). Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) maa-
rittelee terveydenhuollon asiakas-kisitteen siten, ettd potilas on terveyden- ja
sairaanhoitopalveluja kayttdva tai muuten niiden kohteena oleva henkilo. Ter-
veyden- ja sairaanhoidolla tarkoitetaan taas potilaan terveydentilan maaritta-
miseksi taikka hdnen terveytensa palauttamiseksi tai yllapitdmiseksi tehtavia
toimenpiteitd, joita suorittavat terveydenhuollon ammattihenkil6t tai joita
suoritetaan terveydenhuollon toimintayksikossa. (L 17.8.1992/785, 1§.) Yk-
sityisessd terveydenhuollossa potilas on maksavan asiakkaan roolissa, joten
hintd kutsutaan asiakkaaksi. Myos kuntoutuksessa kiytetdan yleisesti nimi-
tystd asiakas. Tdssd tutkimuksessa kdytetddn jatkossa pddasiassa potilas-ka-
sitettd, koska tutkimuksessa kisitellddn terveydentilaa koskevia asioita. Vai-
kuttavuuden ja vaikutusten osalta kdytetddn synonyymeina sekd potilas- etta
asiakasvaikuttavuus-kasitteita.

42  Hoitoketjujen kehittimistaustaa

Julkinen terveydenhuoltojirjestelmd ja sen ohjaus

Suomessa julkisen sektorin terveydenhuoltopalvelut jakaantuvat perustervey-
denhuoltoon ja erikoissairaanhoitoon. Perusterveydenhuoltoa koskeva kan-
santerveyslaki tuli voimaan vuonna 1972, ja vastaavasti erikoissairaanhoitoa
koskeva laki vuonna 1989. Perusterveydenhuoltoa koskevan lain mukaan kun-
nan tulee jarjestdd kunnan asukkaiden sairaanhoito, johon luetaan ladkérin
suorittama tutkimus ja hdnen antamansa tai valvomansa hoito ja ladkinnalli-
nen kuntoutus. (Kansanterveyslaki 28.1.1972/66, 14§.) Kunnat voivat jirjestda
palvelut itsendisesti omana toimintana tai olemalla jasenend kuntayhtymassa
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taikka ostaa palvelut muilta kunnilta tai yksityisilta palveluntuottajilta. Lisak-
si erditd palveluja voidaan jdrjestdd palvelusetelin avulla. Sosiaali- ja terveys-
palvelujen tuottaminen kunnissa perustuu valjaan puitelainsdadédntoon, joka
jattdd kunnille suuren liitkkumavaran. Useissa kunnissa perusterveydenhuolto
on toiminnallisesti ja taloudellisesti yhdistetty sosiaalitoimen organisaatioon.
Vuoden 2005 alussa Manner-Suomen 416 kuntaa jirjesti palvelunsa siten,
ettd yhdistetty sosiaali- ja terveystoimi oli 171 kunnassa, ja pdatoksenteosta
vastasi yhteinen lautakunta. Perusterveydenhuolto kuului kansanterveystyon
kuntayhtyméédn 208 kunnassa, ja niissd sosiaalihuollon kysymyksista vastasi
sosiaalilautakunta. Sosiaali- ja terveystoimi oli jarjestetty erillisind 19 kunnas-
sa, ja molemmilla oli erillinen lautakunta. Muulla tavoin jérjestetty sosiaali-
ja terveystoimi oli 18 kunnassa. (Kunnat.net a.) Vuonna 2009 kuntien maara
oli vahentynyt yhteensa 332 kuntaan. Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut
jarjestivét itse 130 kuntaa. Kunnassa sosiaali- ja terveydenhuollosta vastasi
yleensa sosiaali- ja terveyslautakunta tai perusturvalautakunta. Yhteistoimin-
ta-alueita oli yhteensa 64 ja niissd 202 kuntaa. Vdestdsta 31 prosenttia asui yh-
teistoiminta-alueilla. Perusterveydenhuollosta ja sosiaalipalveluista vastasi 38
kuntayhtymaa, joissa oli yhteensd 130 jasenkuntaa. Kuntayhtyma vastasi pe-
rusterveydenhuollon lisdksi kaikista sosiaalipalveluista. Osa kuntayhtymisté
vastasi vain perusterveydenhuollosta. Terveyskeskuksia oli siis yhteensa 194,
joista 130 oli kuntien, 38 kuntayhtymien ja 26 isantakuntien terveyskeskuksia.
Alle 20 000 asukkaan terveyskeskuksia oli 122 ja yli 20 000 asukkaan terveys-
keskuksia oli 72. (Kunnat.net b.)

Hoidon kiireellisyyttd koskevien sddnndsten mukaan perusterveydenhuollon
terveyskeskuksen tulee jirjestdd toimintansa siten, ettd potilas voi saada ar-
kipaivisin virka-aikana vélittomasti yhteyden terveyskeskukseen. Terveyden-
huollon ammattihenkilon tulee tehdd hoidon tarpeen arviointi viimeistadn
kolmantena arkipdivdni siitd, kun potilas ottaa yhteyttd terveyskeskukseen,
jollei arviota voida tehdd ensimmadisen yhteydenoton aikana. Perusterveyden-
huollon yhteydessi toteutettavassa erikoissairaanhoidossa hoidon tarpeen ar-
viointi on aloitettava kolmen viikon kuluessa siitd, kun ldhete on saapunut
toimintayksikkoon. Kiireelliseen hoitoon on kuitenkin paastava valittomasti.
Hoidon tarpeen arvioinnin yhteydessa ladketieteellisesti tarpeelliseksi todettu
hoito tulee jirjestdd potilaan terveydentila ja sairauden ennakoitavissa oleva
kehitys huomioon ottaen kohtuullisessa ajassa, kuitenkin kolmessa kuukau-
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dessa siitd, kun hoidon tarve on arvioitu. (Kansanterveyslaki 66/1972; lakiin
saddokselld 855/2004 lisdtty 15 b §.) Tama niin sanottu hoitotakuu on ollut
voimassa vuodesta 2005 alkaen.

Jussi Jylhdsaari (2009) on tutkinut kuntien perusterveydenhuollon organisaa-
tioiden johtamisen muutosta. Kuntien perusterveydenhuollon yleisid kehitys-
piirteitd ovat olleet keskittaminen ja alueellisista lahipalveluista luopuminen.
Konkreettisimmillaan terveysasemien mddrd on supistunut erityisesti pie-
nemmissd kaupungeissa. Hallinnollinen keskittiminen on ollut suurempien
kaupunkien kehityssuunta. Pienemmissd kaupungeissa perusterveydenhuol-
lon organisaatiomuutokset ovat voineet koskea tulosyksikéiden uudelleenjar-
jestelyja. (Jylhdsaari 2009, 176.)

Erikoissairaanhoitolain (1062/1989) mukaan Suomi jaetaan erikoissairaanhoi-
don jarjestamistd varten 20 sairaanhoitopiiriin ja Ahvenanmaan maakunnan
keskussairaalaan. Sairaanhoitopiirin alue muodostuu sairaanhoitopiirin kun-
tayhtyméén kuuluvista kunnista. Sairaanhoitopiiri voi lain mukaan jakautua
sairaanhoitoalueisiin. Sairauksien harvinaisuuden, erikoissairaanhoidon vaa-
tivuuden tai erikoissairaanhoidon jérjestimisen asettamien erityisten vaati-
musten perusteella voidaan osa erikoissairaanhoidosta maarata erityistason
sairaanhoidoksi (EVA). Erityistason sairaanhoidon jérjestimista varten maa
jaetaan sairaanhoitopiirien lisdksi erityisvastuualueisiin (ERVA). Kuhunkin
erityisvastuualueeseen kuuluu sellainen sairaanhoitopiiri, jonka alueella on
ladkarikoulutusta antava yliopisto. Yliopistollisia sairaanhoitopiireja on viisi.
(Erikoissairaanhoitolaki 1.12.1989/1062; 6., 7., 9. & 24 §.)

Sairaanhoitopiiri vastaa alueellaan erikoissairaanhoidon jarjestaimisesta yhte-
ndisin ladketieteellisin perustein. Erikoissairaanhoitolain mukaan sairaanhoi-
topiirin kuntayhtyman tulee alueellaan huolehtia erikoissairaanhoitopalvelu-
jen yhteensovittamisesta ja yhteistyosséd terveyskeskusten kanssa suunnitella
ja kehittdd erikoissairaanhoitoa siten, ettd perusterveydenhuolto (kansanter-
veysty0) ja erikoissairaanhoito muodostavat toiminnallisen kokonaisuuden.
Lisdksi sairaanhoitopiirin tulee olla yhteistydssd alueensa kuntien sosiaalitoi-
men kanssa. Edelleen sairaanhoitopiirin tulee antaa alueensa terveyskeskuk-
sille niiden tarvitsemia sellaisia erikoissairaanhoidon palveluja, joita terveys-
keskusten ei ole tarkoituksenmukaista tuottaa sekd vastata terveyskeskusten
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tuottamien laboratorio- ja kuvantamispalvelujen, ladkinnéllisen kuntou-
tuksen sekd muiden vastaavien erityispalvelujen kehittdmisen ohjauksesta
ja laadun valvonnasta. (Erikoissairaanhoitolaki 1062/1989; lain saadokselld
856/2004 muutettu 10 §.)

Erikoissairaanhoidon on annettava kiireellisen sairaanhoidon tarpeessa ole-
valle henkil6lle sairaudentilan edellyttima hoito valittomasti. Muutoin hen-
kilén ottaminen sairaalaan sairaanhoitoa varten edellyttdd ladkérin tutki-
mukseen perustuvaa ldhetettd. Hoidon kiireellisyyttd koskevien saidnndsten
mukaan erikoissairaanhoidon tarpeen arviointi on aloitettava kolmen viikon
kuluessa siitd, kun ldhete on saapunut sairaanhoitopiirin sairaalaan tai muu-
hun sen toimintayksikkoon. Hoidon tarpeen arvioinnin perusteella ladke-
tieteellisesti tarpeelliseksi todettu hoito on jirjestettdva ja aloitettava hoidon
edellyttima kiireellisyys huomioon ottaen kohtuullisessa ajassa, kuitenkin
kuuden kuukauden kuluessa siitd, kun hoidon tarve on arvioitu. (Erikoissai-
raanhoitolaki 1062/1989; lain saadoksella 856/2004 muutettu 31 §.)

Sosiaali- ja terveyspalvelujen keskeisimpid valtion ohjauksen muotoja ovat
normiohjaus, resurssiohjaus ja informaatio-ohjaus. Ohjauksen muodoiksi
katsotaan myo6s valvonta, asiakasohjaus sekd ohjelma- ja hankejohtaminen.
Selkeitd ohjauksellisia elementtejd pitavit sisdllidn myos tutkimus, arviointi,
kehittdmis- ja konsultointitoiminta, koulutus sekd laatutyoskentely ja hyvien
kéytdntojen edistiminen. (Stenvall & Syvajarvi 2006.)

Valtionosuusjérjestelmidn uudistuksen yhteydessdé vuonna 1993 purettiin
suora normiohjaus, ja kustannusperusteisista valtionosuuksista siirryttiin
laskennallisiin valtionosuuksiin. Samalla kuntien paitosvalta sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen jarjestimisessd kasvoi. Ne saivat kiyttoonsa sosiaali- ja terveys-
palvelujen jirjestimiseen tietyn rahasumman, jonka avulla ne voivat jarjestda
palvelut kunnallisen itsehallinnon puitteissa haluamallaan tavalla. Paikallisen
paatoksenteon rooli palvelujen jarjestimisessa kasvoi merkittavésti. Normioh-
jauksen tilalle tai osittain sitd korvaamaan tuli informaatio-ohjaus. Informaa-
tio-ohjauksen ldhtokohtana on ohjauksen toteuttaminen tietoa valittimalla.
Vaikka nykyinen sosiaali- ja terveydenhuollon ohjausjirjestelmé perustuu
péadosin informaatio-ohjaukseen, normiohjausta edustavat edelleen sosiaali-
toimen erddt subjektiiviset oikeudet. (Stenvall & Syvidjarvi 2006.) Informaatio-
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ohjauksen kehittimisestd ja uudistamisesta huolimatta ohjausmuodon vaikut-
tavuuteen ja toteutukseen liittyy runsaasti ongelmia. Tarkastusvaliokunnan
mielestd informaatio-ohjauksen suurin heikkous on, ettei se suosituksiin pe-
rustuvana ole sitovaa eiké se velvoita kuntia toimimaan suositusten edellyt-
tamalld tavalla. Kunnat ovat huomioineet suositukset toiminnassaan varsin
vaihtelevasti, ja erot palvelujen saatavuudessa ja laadussa ovat kuntien valilla
merkittavid. (Informaatio-ohjauksen... 2008.)

Lukuisilla hankkeilla kohti asiakaslihtdisid hoitoketjuja

Asiakaslahtoisten hoitoketjujen kehittdmisen voidaan katsoa alkaneen sosiaa-
li- ja terveysministerién tiedotteesta jo vuonna 1996 (Terveydenhuollon...
1996). Tiedotteessa korostettiin asiakkaan asemaa terveydenhuollossa ja ke-
hotettiin jarjestimdan terveyspalveluja asiakasldhtoisesti. Tiedotteessa koros-
tettiin, ettd asiakkaalla on oltava tasa-arvoinen mahdollisuus pédstéd hoitoon,
ja ettd palvelut on voitava saada kohtuuajassa ja kohtuullisen matkan paasta.
My®6s potilaan kohteluun ja hinen omaan vastuuseen terveydestidn kiinnitet-
tiin tiedotteessa huomiota. Terveyspalvelujen jarjestelyjen osalta korostettiin
sité, ettd jos perusterveydenhuollon toimivuuteen ei kiinnitetd huomiota, saat-
tavat my0s erikoissairaanhoidon uudistukset jaadd marginaalisiksi ja perus-
terveydenhuollon kehittiminen jaddé toteutumatta. Perusterveydenhuollosta
on voitava seurata ja ohjata asiakkaan kulkua erikoissairaanhoidossa ja muis-
sa palveluissa. Tiedotteessa kehotettiin kokeilemaan ja jarjestimdin erilaisia
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon jérjestimis-, organisoitumis-

ja toimintamalleja.

Yhtenidiseen palveluketjuun voidaan pyrkiad verkostoitumalla muiden tervey-
den- ja sosiaalihuollon toimijoiden kanssa. Yhtendinen palveluketju mahdollis-
taa sen, ettd asiakkaan hoitotilanne on koko ajan hallinnassa huolimatta siita,
mika toimintayksikko hoitoa antaa. Palveluketjuajatteluun perustuvan toimin-
tamallin aikaansaamiseksi on kehittimishankkeiden rinnalla arvioitava myos
lainsdddédntod uudelleen. Terveyskeskusladkareiden mahdollisuuksia konsultoi-
da erikoisladkareitd taytyy parantaa. (Terveydenhuollon... 1996.)

Jo tuolloin korostettiin, ettd tdrked tekija perusterveydenhuollossa on toi-
mivan henkildston ammatillinen osaaminen. Vuonna 1996 pditettiin myos
sosiaali- ja terveydenhuollon tietoteknologian hyddyntdmisstrategiasta. Sah-
koisten teknologisten jarjestelmien avulla ndhtiin voitavan edistdd kuntien
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vaikutusmahdollisuuksia palvelujen jarjestimisessa sekd vahvistaa peruster-
veydenhuollon ja kuntien asemaa terveydenhuollon kokonaisuudessa. Sahkoi-
sen tietoteknologiajarjestelmédn néhtiin myds tukevan yhtendisen hoitoketjun
kehittamista. Lisaksi perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon suorite-
ja muut tiedot voidaan saada reaaliajassa kdyttoon ja toimintaa voidaan tarvit-
taessa ohjata tavoitteiden suuntaiseksi. Tiedotteen mukaan teknologian kaytto
edellyttad myos, ettd tietosuojaan liittyvat kysymykset selvitetdan. (Tervey-
denhuollon... 1996.)

Hoito- ja palveluketjujen kehittimisen seuraavaksi vaiheeksi voidaan nimeti
terveydenhuollon kehittdmisprojektin selvitysmiesten ty6é vuonna 1998. Eril-
lisend valmistui raportti asiakkaan asemasta terveydenhuollossa. Raporteissa
konkretisoitiin vuoden 1996 esityksii, ja uusina asioina painottuivat moniam-
matillinen ty6, hoito-ohjelmien kehittdminen ja hyviksikaytto, laadun paran-
taminen seka asiakasldahtoisen arvioinnin ja jo tuolloin vaikuttavuusarvioin-
nin kehittdminen. (Terveydenhuollon kehittdmisprojekti 1998.)

Varsinainen kokeilu alkoi Satakunnan makropilottiohjelmassa vuosina 1999-
2001. Tuolloin luotiin kdytinnon pohjaa saumattomalle palveluketjulle ja
sahkoiselle potilastietojarjestelmalle, vaikka massiivisen ohjelman tulokset
muutoin jdivatkin tavoiteltua niukemmiksi. Makropilotin tehtdva oli vaikea,
pitihdn sen avata hierarkkiseksi organisoitunutta sairaanhoitojarjestelmien
kenttdd ja liittdd sithen mukaan myds sosiaalipalvelujen kenttdd. (Ohtonen
2002, 195-199.) Makropilotin pohjalta jatkettiin muun muassa palveluketju-
madrityksid, sahkoisen potilastietojirjestelman kehittelyéd sekd erilaisia hoito-
ja palveluketjukokeiluja.

Terveydenhuollon toimintaedellytyksissda ja palvelujen saatavuudessa oli
2000-luvun vaihteessa edelleen kasvavia ongelmia. Valtioneuvosto asetti
13.9.2001 Kansallisen hankkeen terveydenhuollon tulevaisuuden turvaa-
miseksi. Se oli samalla periaatepaitds Terveys 2015 -ohjelmasta. Myds kan-
santerveysohjelma valmistui vuonna 2001, ja siind korostui terveyspalvelu-
jarjestelmien rinnalla ulkopuolisten toimijoiden ja kansalaisten yhteistyd.
(Valtioneuvoston... 2001.) Kansallisen terveydenhuollon hankkeen pditavoit-
teiksi asetettiin vdeston terveystarpeista ldhtevin hoidon saatavuus, laatu ja
palvelujen riittdvdn mddrdn turvaaminen maan eri osissa asukkaan maksu-
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kyvystd riippumatta. Tavoitteisiin sisaltyi palvelujarjestelmén kehittdminen
siten, ettd otetaan huomioon kuntien ja valtion lisdksi yksityisen ja kolmannen
sektorin toiminta. (Valtioneuvoston... 2002, 3-11.)

Mittavan Kansallisen terveydenhuollon tulevaisuuden turvaaminen -hank-
keen strategiassa madriteltiin tavoitteet ja osahankkeet ja lukuisa maara eril-
lishankkeita ja projekteja. Valmistuneissa raporteissa kiinnitettiin huomiota
hoitotyon ja lddketieteen perus-, tiydennys- seki jatkokoulutukseen, saumat-
tomaan hoito-palveluketjuun ja sihkoiseen potilastietojarjestelmaan. (STM:n
kotisivut a.) Hankkeen mittavuutta kuvaa my0s se, ettd sen toteuttamiseen
varattiin sosiaali- ja terveysministerion aloitteesta valtion budjettiin lisirahoi-
tusta vuoteen 2007 saakka noin 0,7 miljardia euroa. Lisédksi erillisilld sosiaa-
li- ja terveysministerion hankerahoituksilla tuettiin toiminnallisia muutoksia,
elektronisen (sdéhkoisen) sairauskertomuksen kayttoonottoa sekd Kéaypa hoi-
to- ja Rohto- projekteja. Kaypd hoito -projektin tavoitteeksi asetettiin hoito-
suositusten kdyton tehostaminen ja alueellisten hoito-ohjelmien laatiminen.
Rohto-ohjelman tavoitteeksi asetettiin ladkkeiden kdyton ohjaaminen. Myos
Terveydenhuollon menetelmien arviointiyksikén, FinOHTAn, rahoitusosuut-
ta lisattiin. FinOHTA on Ty6- ja hyvinvointilaitoksen (THL) yhteydessa toi-
miva terveydenhuollon menetelmid tutkiva tutkimuskeskus, joka tutkii ja
arvioi terveydenhuollon menetelmié systemaattisesti ja monitieteisesti. Terve-
ydenhuollon menetelmid ovat kaikki terveydenhuollon kéytdssa olevat ladk-
keet, laitteet, toimenpiteet ja hallinnolliset tukijarjestelmit. Terveydenhuollon
menetelmien arvioinnin (health care tecnology assessment, health tecnology
assessment) avulla etsitddn keinoja siihen, ettd tehtdisiin oikeita asioita oikein
ja ettd voimavarat olisi suunnattu oikeisiin asioihin. Vaikuttavuuden arvioin-
nissa pyritdan huomioimaan myos menetelmén vaikutukset potilaan elaman-
laatuun. (THL:n kotisivut a.)

Terveydenhuollon tulevaisuuden turvaaminen -hankkeen toteutuksen seu-
rantamuistioissa kiinnitettiin huomiota siihen, ettd valtion budjettivaikutuk-
set ulottuvat pitkélle aikavilille. Erityistd huomiota kiinnitettiin toteutetta-
vien hankkeiden toteutustavan ja vaikutusten arviointeihin. (Kansallisen...
2004, 7, 28).
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My6s perusterveydenhuollon ongelmiin kiinnitettiin huomiota. Terveyskes-
kusten toimivuutta ja sen kehittdmistd koskevissa raporteissa (Terveyskes-
kuksessa... 2004; Terveyskeskus... 2004) painotettiin perusterveydenhuollon
tilaa ja sitd, millaisia resursseja tarvitaan perusterveydenhuoltoon haasteisiin
vastaamiseksi. Hankkeen loppuraportin mukaan erityistd huomiota tulisi
kiinnittdd sosiaali- ja terveystoimen julkisuuskuvaan, jotta pienenevista ika-
luokista hakeutuisi riittdvasti nuoria alan koulutukseen ja ty6tehtaviin (Tuo-
mola ym. 2008). Seurantaryhma korosti hoitotoimenpiteiden vaikuttavuustut-
kimuksen merkitysti ja yhtendisid hoitoon padsyn perusteita, jotta alueelliset
erot vahenevit ja tieto hoitojen hyddyistd ohjaa hoidon saatavuutta nykyisté
paremmin. Henkiloston saatavuuden ja osaamisen turvaamisessa tarvitaan
prosessien, johtamisen ja tyonjaon uudistamista, kannustavien palkkausjér-
jestelmien kéayttoonottoa seki tietoteknologian tehokkaampaa hyodyntimis-
ta. (Kansallisen... 2008.)

Kansallisen terveyshankkeen ulkoisen arvioinnin mukaan valtioneuvoston
periaatepadtoksen tavoitteista ja toimenpiteistd parhaiten ovat toteutuneet val-
tionosuuden lisddminen, hoitoon paasyn perusteiden ja hoitotakuun maaritte-
ly terveyspoliittisena tavoitteena sekd edistyminen tavoitteen saavuttamisessa,
koulutusvolyymien lisdédaminen, péivystyksen keskittiminen, lidkehuollon,
laboratorio- ja kuvantamistoiminnan sekd apuvilinehuollon keskittimisrat-
kaisujen tyydyttdva toteutuminen, hankintatoimen keskitetty jarjestiminen
lddke- ja ladkintitarvikkeiden sekd aineiden ja tavaroiden hankinnassa sekd
ROHTO-hanke. Sen sijaan vaikutukset jdivat verrattain vahéisiksi peruster-
veydenhuollon toimivuuden parantamisessa, ennaltachkdisyn tehostamises-
sa, terveyskeskusten viestopohja- ja ladkiritavoitteen toteuttamisessa, erityis-
vastuualueyhteistyon ja sairaanhoitopiirien vilisen yhteistyon konkreettisissa
jarjestelyissd, rakenteellisten, organisatoristen ja hallinnollisten ratkaisujen
aikaansaamisessa, valtakunnallisen tulospalkkausjirjestelmidn luomisessa,
johtamiskoulutusohjelman toteuttamisessa sekd rahoitettujen hankkeiden
tuloksellisuudessa erityisesti rakennemuutoshankkeissa. Maan terveyspolitii-
kassa keskeiseksi painoalueeksi mairitelty perusterveydenhuollon toimivuu-
den parantaminen ei ole toteutunut hankkeen aikana. Arvioinnin mukaan
edellytykset toimivan perusterveydenhuollon aikaansaamiseen ovat jopa
huonontuneet. Erityisen huolestuttavaa kehityksessd on terveyskeskusldaaka-
reiden saatavuuden ja terveyskeskusten vetovoimaisuuden heikentyminen.
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Samalla perusterveydenhuollon keskeiset haasteet hoitaa vanhuksia sekd toi-
saalta kasvavia pédihde-, elintapa- ja syrjaytymisongelmia ovat merkittavasti
lisdadntyneet. Informaatio-ohjauksella ei ollut riittavdd voimaa sellaisten ra-
kenteellisten uudistusten toteuttamisessa, joiden avulla pienten haavoittuvien
terveyskeskusyksikoiden ja riittdmatontd vdestopohjaa palvelevien sairaala-
organisaatioiden kokoamisessa tehokkaaksi palvelujirjestelméksi olisi on-
nistuttu. Kansallisessa hankkeessa ei puututtu maassamme toteutettavaan,
monikanavaiseen terveydenhuollon rahoitusjirjestelmdian, mitd arvioitsijat
pitavit olennaisena riskiné kasvavien terveysmenojen hallinnan ja terveyspal-
velujen tasa-arvon kannalta. (Tuomola ym. 2008.)

2000-luvulla ohjataan terveydenhuollon toimintaa
hankkeilla, ohjelmilla ja puitelailla

Vuonna 2005 kédynnistetyn palvelurakennehankkeen (Paras) tavoitteena on
varautua vaestorakenteen ja palvelutarpeen muutoksiin. Palveluille varmiste-
taan riittdvéd vdestopohja, vihintddan 20 000 asukasta, ja vahva taloudellinen
perusta, jotta voidaan turvata palvelujen laatu ja saatavuus. Hankkeella kehi-
tetddn uusia ja monipuolisia palvelujen tuottamistapoja ja edistetddn parhaita
kéaytdntoja. Tavoitteena on tuottaa valtakunnallinen rationaalinen palvelu-
verkko, jolla voidaan hallita menojen kasvua. Hankkeen tavoitteiden mukaan
sosiaali- ja terveystoimessa edellytetddn jatkossa enemman ylikunnallisuutta,
seudullisuutta ja alueellista yhteisty6td. (STM:n kotisivut b.)

Palvelurakenneuudistusta koskevan lain (1. 9.2.2007/169) tarkoituksena on luo-
da edellytykset kunta- ja palvelurakenneuudistukselle. Lain tavoitteet ovat laa-
jat. Uudistuksen tarkoituksena on ollut kunnallisen kansanvallan lahtékoh-
dista vahvistaa kunta- ja palvelurakennetta, kehittda palvelujen tuotantotapoja
ja organisointia, uudistaa kuntien rahoitus- ja valtionosuusjérjestelmia seka
tarkistaa kuntien ja valtion vilistd tehtdvdjakoa siten, ettd kuntien vastuulla
olevien palvelujen jérjestimiselle ja tuottamiselle sekd kuntien kehittdmiselle
on vahva rakenteellinen ja taloudellinen perusta. Lain tavoitteena on pidet-
ty elinvoimaista ja toimintakykyistd sekd ehedd kuntarakennetta. Lisaksi ta-
voitteena on ollut varmistaa koko maassa laadukkaat ja asukkaiden saatavilla
olevat palvelut. Palvelurakenteessa on tavoiteltu kattavuutta ja taloudellisuutta
sekd tehokasta voimavarojen kayttoa.
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Puitelain mukaisia jérjestelyja suunniteltaessa ja toteutettaessa on otettava
huomioon palvelujen saatavuus, laatu ja rahoitus maan kaikissa osissa, perus-
oikeudet ja yhdenvertaisuus palvelujen saamisessa sekd kunnan asukkaiden
osallistumis- ja vaikutusmahdollisuudet. Kuntarakennetta on pyritty vahvis-
tamaan yhdistamalld kuntia ja liittdmalld osia kunnista toisiin kuntiin. Pal-
velurakenteita on taas vahvistettu kokoamalla kuntaa laajempaa vdestopohjaa
edellyttavid palveluja ja lisddmalld kuntien yhteistoimintaa. Toiminnan tuot-
tavuutta on parannettu tehostamalla kuntien toimintaa palvelujen jarjestimi-
sessd ja tuottamisessa. Kunnassa tai yhteistoiminta-alueella, joka huolehtii pe-
rusterveydenhuollosta ja sithen kiintedsti liittyvistd sosiaalitoimen tehtavista,
on oltava riittdva asukaspohja. Kuntien rahoitus- ja valtionosuusjdrjestelman
tavoitteena on yksinkertainen ja lapinakyva jarjestelma. (L 9.2.2007/169.)

Paras-hankkeen haasteet ovat mittavat. Hanke on merkinnyt kuntaliitosten
osalta suurta muutosta aiempaan, ja kuntaliitosten lukumdaran kehitysta tar-
kastelemalla voidaan puhua nopeasta muutoksesta. Aika ndyttda, riittdako
Paras-hankkeeseen sidottu ydinajatus, ettd palvelurakenteita voidaan uudistaa
ainoastaan kuntarakenteen muutosten kautta. Selvdsti vaihemmaén on tuotu
esille sitd, milld tavoin kunnalliset palvelut sovitetaan yhteen, missd muodossa
palveluja aletaan tuottaa ja mitd palvelurakenteiden muutos tarkoittaa kunta-
laisen arkipiivéssd. (Niemeld 2008, 50.) Hanketta koskevassa viliarvioinnissa
(2009) tuodaan esille, ettd suuria odotuksia on kohdistunut palveluprosessien
tiivistymiseen ja yhdistymiseen. Tavoitteena on ollut, ettd palveluista muo-
dostettaisiin ehjempid kokonaisuuksia ja katkeamattomia ketjuja. Kuitenkin
samaan aikaan palveluiden tuottajakenttd monipuolistuu sekd tuottajatahojen
ettd -tapojen lisddntyessd ja kuntarajat ylittavé palvelujen kaytto lisad asiakas-
prosessien hallinnan haasteita. Tietojarjestelmié kehitetddn yhteen sopivam-
maksi, mutta tietoturvan rajat estdvét palveluiden tarkastelun kokonaisuute-
na. (Kokko ym. 2009, 118.)

Ohjelmajohtaminen on informaatio-ohjauksen muotona noussut 2000-luvul-
la keskeiseksi ohjausvilineeksi my0s terveydenhuollossa. Uusin ohjelma, jolla
kehitystd ja muutosta halutaan suunnata, on Kansallinen sosiaali- ja tervey-
denhuollon kehittdmisohjelma 2008-2011 (KASTE). Myos KASTE- ohjelman
tavoitteet ovat laajat. Valtioneuvosto hyviksyi sen 31.1.2008. Ohjelma konk-
retisoi palvelurakenneuudistuksen sisiltoja. Kaytdnnossa lahes kaikki keskei-
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simmat sosiaali- ja terveydenhuollon uudistukset ovat viime vuosina kanavoi-
tuneet toteutettavaksi osana nditd niin sanottuja kansallisia ohjelmia.

Perusterveydenhuoltoa kehitetddn Paras-hankkeen ja KASTE-ohjelman lin-
jausten mukaisesti. Asiakas- ja potilasndkékulma on ollut lihtékohtana toi-
mintasuunnitelmaa laadittaessa. Toimiva terveyskeskus -ohjelman tarkoi-
tuksena on vahvistaa perusterveydenhuoltoa kehittdmalla terveyskeskusten
kdytant6jd, hallintoa ja johtamista sekd terveydenhuollon koulutusta ja tut-
kimusta. Ohjelmassa paneudutaan erityisesti terveydenhuoltohenkiloston
saatavuuteen ja riittdvyyteen, silld ne ovat terveyskeskusten toimivuuden
avaintekijoitd. Hoitoon pédsyd helpotetaan muun muassa uudistamalla ter-
veyskeskusten tyon- ja vastuunjakoa. Esimerkiksi akuuttipotilaiden hoitoa tai
kroonisten sairauksien seurantaa varten lisdtddn hoitajien ja fysioterapeut-
tien vastaanottoja. Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vilistd
yhteistyota tiivistetddn niin, ettd erikoislddkarien palveluja olisi tarjolla myds
terveyskeskuksissa. Perusterveydenhuollon yksikdiden verkottumisella hel-
potetaan muun muassa uusien toimintamallien luomista ja jakamista seka
palvelujen tarjonnan koordinointia. Verkottuminen vahvistaa myds hyvia
johtamiskaytdntojd. Toimenpideohjelman mukaan perusterveydenhuollon
lisakoulutuksen ja hammasladkarien kiytdnnon palvelut arvioidaan ja uudis-
tetaan. Liséksi yliopistojen yleislddketieteen oppialaa vahvistetaan. Ohjelman
sisdltimat uudistukset otetaan terveyskeskuksissa vaiheittain kdytto6n vuosi-
na 2009-2011. (Toimiva terveyskeskus...2009.)

Uuden terveydenhuoltolain tavoitteena on vahvistaa perusterveydenhuoltoa,
edistdd terveyspalvelujen saatavuutta, tehokasta tuottamista ja kehittamis-
td sekd vahvistaa perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon saumaton-
ta yhteistyotd, asiakaslahtoisyyttd sekd potilaan ja asiakkaan asemaa. Potilas
tai asiakas voi jatkossa vapaasti valita sen terveydenhuollon toimintayksikon,
jossa hdntd hoidetaan. Erikoissairaanhoidon palvelut pyritddn tuomaan la-
hemmadksi potilaan asuinpaikkakuntaa yhdistimailld samoihin yksikdihin,
esimerkiksi terveyskeskuksiin, perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoidon
perustason toiminta. Uusi terveydenhuoltolaki korvaa kansanterveyslain ja
erikoissairaanhoitolain. Laki mahdollistaa myos perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon raja-aidan hdivyttamisen. Tavoitteena on, etté laki tulee
voimaan asteittain vuosina 2010-2013. (STM:n kotisivut c.)
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Sosiaali- ja terveystoimen haasteet kumuloituvat ja konkretisoituvat kuntata-
solla, johon my6s erikoissairaanhoidon muuttuva rooli tulee vaikuttamaan.
Sosiaali- ja terveysministerion (Kansallinen... 2002) mukaan osa erikoissai-
raanhoidosta vaatii kapeaa huippuosaamista, joka keskittyy viiteen yliopis-
tosairaalaan, muutamaan keskussairaalaan ja tulevaisuudessa yhd enemmain
erillisiin osaamiskeskuksiin. Kuntien odotetaan tekevin rohkeita paatoksia ja
luomaan uusia jirjestelmid palvelujen organisoimiseksi ja riittavien palvelu-
jen takaamiseksi tulevaisuudessakin. Yksityisen ja kolmannen sektorin pal-
velujarjestelmilld pyritddn tdydentdmédn kunnallisia palveluja. Toistaiseksi
alueelliset erot vaikuttavat kuntien mahdollisuuksiin kehittdd toimintaansa.
Alueellisen tason yhteistyon lisidmiseen ja tehostamiseen onkin kiinnitet-
ty erityistd huomiota. Myos hoitokdytanndissd on ollut suuria vaihteluita eri
puolilla maata, ja padtoksia kiireettoman hoidon antamisesta on tehty erilai-
sin perustein. Sosiaali- ja terveysministeri tarkensi vuonna 2009 valtakun-
nallisia suosituksia potilaan kiireettomastd hoidosta. Lainsdddantomuutosten
tavoitteena on turvata kansalaisille kiireettoméan hoitoon péddsy samanlaisin
perustein asuinpaikasta riippumatta. Ladkarit kdyttavat suosituksia apunaan
hoitopdatoksissaan. Ladkareiden edellytetddn hoitopdatosta tehdessddn ot-
tavan huomioon my0s potilaan yksilollisen eldméntilanteen. (Yhteniiset...
2009.)

Téssd luvussa esitellyt hankkeet, ohjelmat ja puitelaki ovat tuoneet esille haas-
teita, jotka aiheutuvat monikerroksisesta ja monitahoisesta terveyspalvelujar-
jestelmastd. Kehittamishankkeilla, joihin liittyy joko suoraan tai vélillisesti
hoitoketjujen kehittiminen ja vaikuttavuuden arviointi, pyritddn etsimdin
parhaita kdytdntdjd palvelurakenteiden ja toimintatapojen uudistamiseksi.
Henkilostotarpeen ennakoimiseksi ja henkiloston saatavuuden varmistami-
seksi on tehty paitsi selvityksid, joista esimerkkind mainittakoon Sosiaali- ja
terveydenhuollon tydvoimatarpeen ennakointitoimikunnan mietinté (2001:
7), myos kédynnistetty useita ennakointihankkeita. Sosiaali- ja terveysalan
ammatillisen peruskoulutuksen sisdlt6jen ajantasaistamiseksi on vahvistettu
uusia opetussuunnitelmia. Lisdksi uudistumista tukevan toimipaikka- ja tdy-
dennyskoulutuksen tehostamiseksi on tehty muutoksia sosiaalihuoltoa kos-
kevaan lainsdddantoon, vuonna 2005 sekd kansanterveyslakiin ja erikoissai-
raanhoitolakiin vuonna 2004.
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Uudistukset vauhdittavat my6s johtamiskoulutuksen kehittamistd. Asiaa
pohdittiin opetusministerion asettamassa tydoryhmassd, minka tuloksena val-
mistui sosiaali- ja terveysalan johtamiskoulutuksen tyéryhméamuistio (Sosiaa-
li- ja terveysalan... 2004). Myos KASTE-ohjelmassa on kiinnitetty erityista
huomiota johtamiskoulutuksen lisdidmiseen. Kaytdnt6ihin suuntautuvalla
kvalifikaatiotutkimuksella pitdisi varmistaa, muuttuuko eri tasojen osaami-
nen eli kykeneeko koulutus uudistumaan ja vastaamaan tydelamén vaatimuk-
sia (Metsémuuronen 2001, 188). Sekd osaamiseen ettd resurssien riittdvyyteen
onkin tulevaisuudessa panostettava. Erityisesti henkiloston jaksamisesta ja
tydolojen parantamisesta kannetaan huolta myds tydmarkkinajérjestoissa ja
tutkimuslaitoksissa.

43  Sahkdinen potilastietojirjestelma hoitoketjujen
ja vaikuttavuuden arvioinnin tukena

Vuonna 1996 tehdyssd sosiaali- ja terveydenhuollon tietoteknologian hyddyn-
tdmisstrategiassa oli tavoitteena, ettd sahkoinen tietoteknologiajérjestelma tu-
kee yhtendisen hoitoketjun kehittdmistd. Tavoitteena oli myds, ettd peruster-
veydenhuollon ja erikoissairaanhoidon suorite- ja muut tiedot voidaan saada
reaaliajassa kdyttoon ja ettd toimintaa voidaan ohjata tavoitteiden suuntaisek-
si. Teknologian kéyttoonotto edellytti tietosuojaan liittyvien kysymysten sel-
vittamistd. (Terveydenhuollon... 1996.)

Sujuvalla tiedonsiirrolla pyritddn siihen, ettd hoidon jatkuvuus, laatu ja poti-
lasturvallisuus paranevat. Sujuvalla potilastietojen siirrolla on oleellinen vai-
kutus hoitoketjujen toimivuuteen. Terveydenhuollossa sihkoisen teknologian
mittavimpia hankkeita on ollut sihkdiseen potilastietojarjestelmadn liittyva
kehittimishanke. Kehittiminen on ollut hyvin monivaiheista, hidasta ja erit-
tdin kallista. Kehittamisessd on otettava huomioon potilastietojarjestelmén si-
sallon lisdksi jarjestelmien toimivuus ja yhteensopivuus muihin jarjestelmiin
sekd my6s muun muassa potilaan suostumus, e-allekirjoitus ja arkistointi.

Sdhkoiset potilastietojarjestelmahankkeet jatkavat Makropilotin alkuun saat-
tamaa tyotd ja tukevat kehitteilld olevien hoitoketjujen onnistumista. Kansal-
lisen terveyshankkeen yksi paatutkimus- ja kehittdmiskohde oli sihkoisen
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potilastietojiarjestelman kehittdminen ja kayttoonotto (Nykdnen 2003, 7).
Lakia sosiaali- ja terveydenhuollon saumattoman palveluketjun kokeilusta
(811/2000) muutettiin vuonna 2004. Laista poistettiin sosiaaliturvakorttia
koskeva sddnnds, ja sosiaaliturvakortista laadittiin erillislaki. Lain ohjaus-
ryhmén ehdotuksena oli muun muassa, ettd kokeiluja jatkettaisiin alueellisi-
na kokeiluina, mutta sisdltosuositukset tulisivat valtakunnallisille toimijoille.
(Saumattoman... 2003, 17, 22.) Muutetun kokeilulain ldhtokohtana oli laajen-
taa kokeiluja asiakasldht6isen saumattoman palveluketjun tukemiseksi alueel-
listen toimijoiden véliselld yhteistyolld ja tietohallintoratkaisuilla (Sdhkoisten
potilasasiakirjajarjestelmien... 2003, 11). Lain mukaan valtakunnallinen sdh-
koinen potilastietojarjestelma tuli ottaa kiayttoon vuoden 2007 loppuun men-
nessd. Tavoitteena oli, ettd sdhkdinen moniammatillinen potilastietojdrjestel-
ma olisi kattava ja sen perustana olisivat yhteisesti madritelty teknologinen
alusta sekd yhteiset rakenteelliset sisdllot, luokitukset, sanastot ja koodistot.

Sahkoisen potilastietojirjestelmdn kehittdminen ei edennyt suunnitellulla
tavalla. Vuonna 2009 annettiin uusi asetus potilasasiakirjoista. Potilasasia-
kirja-asetuksella (298/2009) sddnnelldan potilasasiakirjojen laatimista, niihin
merkittdvid tietoja sekd asiakirjojen sdilytysaikoja ja -tapoja. Uusi asetus ot-
taa huomioon vuonna 2007 voimaan tulleen lain sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakastietojen sahkoisestd kisittelystd (L 159/2007). Asetus turvaa sen, ettd
potilasasiakirjoihin siséllytetddn potilaan hoidon jirjestimisen ja toteuttami-
sen kannalta tarpeelliset, riittavdt ja virheettomat tiedot ja ettd tietoja kasitel-
lddn tietoturvallisesti ja hyvdn tietojenkasittelytavan mukaisesti. Asetuksella
edistetddn siten potilaan hyvaa ja laadukasta hoitoa, potilaan ja terveydenhuol-
lon ammattihenkil6iden oikeusturvaa, potilassuhteen luottamuksellisuutta ja
potilaan yksityisyyden suojaa. Toisaalta asetuksella lyhennetdan maéraaikoja,
joiden kuluessa asiakirjat on laadittava ja toimitettava edelleen. Néin tiedot
saadaan siirtymddn nopeammin esimerkiksi potilaan jatkohoitoa ajatellen.
Uusi potilasasiakirja-asetus tulee voimaan porrastetusti: esimerkiksi sahkois-
td potilastiedon kisittelyd koskevat sddnnokset tulevat voimaan yhtd aikaa
valtakunnallisten tietojarjestelmépalvelujen kiyttoonoton kanssa 1.4.2011.
Sahkoisté potilas- ja asiakastietojen kasittelyd koskevan lain (L 159/2007) pe-
rusteella toteutetaan yhtendinen siahkéinen potilastietojen kisittely- ja arkis-
tointijarjestelmd (KanTA), jonka palvelujen arviointia suunniteltiin vuosina
2008-2009 toteutetussa KaTRI-hankeessa (ks. Hypponen ym. 2009). Kansal-
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liseen terveysarkistoon kuuluvia palveluja ovat sahkdinen lddkemairéys, po-
tilastiedon arkisto ja kansalaisten omien terveystietojen katselumahdollisuus
(KanTa 2009).

Tietosuojaa ja salassapitoa koskevat sidnnokset nihdddn hoitoketjuissa ja
sahkoisten potilastietojarjestelmien hankkeissa monitahoisina. Terveyskes-
kuksessa tyoskentelevien tyon jdrjestiminen, toiminnan ohjaaminen ja ke-
hittdminen -muistiossa (Terveyskeskuksessa... 2004, 51, 61) todetaan, ettd
tietosuojalainsdddannossd ei oteta huomioon uusien viestimien mahdollis-
tamaa toimintaa. Nykyiset tietosuoja- ja salassapitosdidnnokset vaikeuttavat
potilaiden hoitoa ja yhteisty6téd terveydenhuollon yksikéiden valilld, erikois-
sairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vililld ja erityisesti saumatonta pal-
veluketjua ajatellen yhteistyota sosiaalitoimen kanssa. Tutkijat (esim. Nykdnen
2003, 6) ndkevit vastaavasti, ettd tietosuoja verkkoympiristén arkaluontoisis-
sa asioissa aiheuttaa kehittdmistydssd epavarmuutta siitd, miten tietosuojasta
tullaan pitamaan kiinni.

Kansalaisen terveydentilaa koskevat tiedot ovat luottamuksellisia, salassa pi-
dettdvid ja arkaluonteisia. Siksi tietojen kirjaamisesta, katselusta, luovutuk-
sesta ja siirrosta on laeissa ja asetuksissa erityisid ja hyvin yksityiskohtaisia
sadnnoksid. (Potilasasiakirjojen laatiminen... 2001, 3.) Sdhkoisen potilastie-
tojarjestelmén kehittamistd koskevat erityisesti seuraavat saddokset: laki po-
tilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992), laki sosiaalihuollon asiakkaan ase-
masta ja oikeuksista (812/2000), henkil6tietolaki (523/1999) sekd Sosiaali- ja
terveysministerion asetus potilaskirjojen laatimisesta sekd niiden ja muun
hoitoon liittyvdn materiaalin sdilyttimisesta (99/2001) (Potilasasiakirjojen
laatiminen... 2001). Lisdksi toimintaa sditelevdt laki sosiaali- ja terveyden-
huollon asiakastietojen sahkoisestd kisittelystd (159/2007) ja Sosiaali- ja ter-
veysministerion asetus potilasasiakirjoista (298/2009).

Hoitoketjujen ja sihkoisten potilastietojirjestelmien
kdyttoonottoon liittyvid ongelmia

Aikaa ensimmdisestd asiakasldhtoisyyttd, hoitoketjuja ja sihkoisen teknolo-
gian kehittimistd koskevasta valtakunnan tason julkilausumasta on kulunut
viisitoista vuotta. Kokeiluun ja kehittdmiseen on kulunut runsaasti rahaa ja
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hankkeet ovat edenneet erittdin hitaasti padasiassa erikoissairaanhoitoldh-
toisesti, vaikka hoitoketjujen laadintaa on suositeltu tehtévaksi yhteistydssa
erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon kesken. On todettu, ettd jos
erikoissairaanhoito yksin laatii hoitoketjun, voi vaarana olla, ettd peruster-
veydenhuolto kokee sen erikoissairaanhoidon sanelemaksi. Samaa varoitel-
laan myos ladkaritason tyoskentelystd. Hoitoketjutyyppiseen toimintatapaan
sitoudutaan parhaiten, jos hoitoketjun suunnittelu ja toteutus tehddan yhdessa
yli organisaatiorajojen ja moniammatillisesti. (Hoitosuositusten ...2003, 13;
Tanttu 2007, 182.)

Tulevaisuuden kehittdmisalueiksi nousevat hoitoketjun johtajuus, laatukie-
lelld “omistajuus-” ja vastuukysymykset. Omistajalla tarkoitetaan prosessin
johtamiseen ja hallinnointiin liittyvid vastuukysymyksia. (ISO 9001.) Kehit-
tamishankkeissa on kiinnitetty huomiota hallintorajoja ylittévien palveluket-
jujen valtuuskysymyksiin (mm. Kohti saumatonta palvelua 2006, 28), mutta
kantaa vastuukysymyksiin ei ole otettu. Kuntalain perusteella perustervey-
denhuolto vastaa potilaan hoidon kustannuksista ja periaatteessa potilaan
hoitoonohjauksesta, mutta kdytdnndssa on vield selkiytymattd, kuka lopul-
lisesti vastaa kokeilujen jdlkeen hoitoketjujen ja niihin liittyvien sdhkoisten
jirjestelmien toiminnasta. Adrimmadisend pelkona voidaan pitdd sitd, ettd
teknologian kautta tuleva valta voi painottua pahimmassa tapauksessa jopa
enemmain hierarkkisuuden vahvistamiseen kuin tavoitteena olevaan jousta-
vaan asiakasldhtéisyyteen, jos toimintaa ei osata hyvin organisoida. (Lehto
2000, 47.) My6s Matti Nuutinen (2000) on kiinnittanyt huomiota siihen, etté
suurimmat esteet hoitoketjun toimivalle toteutukselle ovat ennakkoluuloisis-
sa asenteissa ja professionaalisesti vakiintuneissa toimintakulttuureissa, joi-
den muuttaminen aiheuttaa vastarintaa. Erikoissairaanhoidossa ei tunneta
terveyskeskusten toimintamahdollisuuksia ja resursseja. Tdman vuoksi olisi
oleellista parantaa hoidossa mukana olevien tahojen keskindistd luottamusta,
toistensa tuntemusta ja yhteistyohalua. (Nuutinen 2000, 1821-1828.) Kaarina
Tanttu (2007, 165) on puolestaan nostanut tutkimuksessaan esiin, ettd tervey-
denhuollon toiminnan kehittdmisessda kolme merkittavintd osa-aluetta ovat
asiakasldhtoisyys, hoito(/palvelu)ketjuajattelun sisdistiminen sekd hoitoket-
jussa kulkevan tiedon hallinta.
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Moniammatillisuutta edistavien kdytdntdjen suunnittelu on myods sahkoisen
tietojarjestelmdn kehittimistyon yhteydessa jaanyt problematisoimatta (Lii-
kanen 2002, 236). Hanna Liikanen (2002) toteaa, ettd vaikka tekniset puit-
teet asiakastiedon siirtoon kehittyvitkin, moniammatillinen yhteistyo sdilyy
edelleen suurena haasteena, kun erilaisista ammatillisista viitekehyksistd ja or-
ganisaatiokulttuureista asioita tarkastelevat ammattilaiset pyrkivat luomaan
yhteistd ndkemysta ratkaisumalleista. Moniammatillisen yhteistydon ongelmat
voivat viedd huomiota yhteiselta pyrkimykseltd, asiakaskeskeisyydelta.

Hoitoketjujen vastuunottamiselle, johtamiselle ja ohjaukselle on ketju- ja
verkostomaisessa tyootteessa siten tulevaisuudessa suuria haasteita (Perttula
2003). Sosiaalialan kehittdmishankkeessa on kiinnitetty erityistd huomiota
palveluohjauksen kehittdmiseen. Palveluohjausmenettelylld kootaan asiak-
kaan tarvitsema eri tahojen tuki sekd palvelut ja sovitetaan ne yhteen asiak-
kaan elamén kokonaistilanteen kannalta. (Sosiaalialan kehittamishanke 2005,
20.)

Pirkanmaan saumattomien hyvinvointipalvelujen PIRKE -kehittimishank-
keen ensimmadisen vaiheen loppuraportin mukaan kokemukset omaneuvoja-
jarjestelméstd ovat olleet padosin myonteisid, joskin sopimus- ja suostumus-
kaytannoissd on vield huomattavasti kehitettavda (Kohti saumatonta palvelua
2006, 30-31). Ketjuldhtoisen toiminnan kdyttoonotto tarkoittaakin sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelujirjestelmassa syvillistd toiminnallista uudistusta ja
siksi siihen siirryttdessd edellytetddn sekd toimintakulttuurin ettd osaamisen
muutosta (Ruotsalainen 2000, 19). Perustavana “virheend” voidaan pitaa ti-
lannetta, jossa asiakasldhtoistd hoito- ja palveluketjua pidetddn vain hallin-
nollisena ja teknisend muutoksena. Siksi asiakasldahtoisyys ja asiakkaan huo-
mioiminen hdnti itseddn koskevassa paatoksenteossa sekad jatkuva prosessien
parantaminen, laadun johtaminen ja arviointi ovatkin keskeisid seikkoja toi-
minnan kehittdmisessa (Hannus 1994; Vartiainen 1994; Lillrank 1998; Lumi-
jarvi & Jylhdsaari 1999; Hiidenhovi 2001; Kujala 2003),

Vaikuttavuuden arviointikulttuurin ja sdhkdisen potilastietojirjestelman
tuoma muutos organisaatioissa tarkoittavat syvimmiltdan sitd, ettd hoitoon,
arviointiin ja kirjaamiseen liittyvda toimintatapaa on muutettava vastaamaan
teknologian vaateita. Teknologia ei saisi toisaalta sitoa toimintaa, vaan sen pi-
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téisi olla apuvéline laadukkaaseen sairaanhoitoon. Tutkimusten mukaan 1da-
ketieteen ja hoitotyon kulttuuriset toimintatavat ovat vahvasti professionaa-
lisesti sisddnrakennettuja. Siksi tarvitaankin aikaa ja rinnakkaista tietoista
organisaatiokulttuurin kehittdmistd, jotta potilas-asiakaslahtoinen sdahkoéisen
potilastietojirjestelmdn hyodyntaminen sekd vaikuttavuuden arviointikult-
tuurin kehittyminen onnistuvat.

44  Arvioinnista vaikuttavuuden arviointiin

Terveydenhuoltopalvelujen toiminnan arviointi on noussut viime vuosikym-
menilld keskeiseen rooliin. Tutkimuksen ja arvioinnin eroista on kayty run-
sasta keskustelua. On muun muassa kysytty, vastaako arviointi tieteellisen
tutkimuksen vaatimuksia. Nakemysten lihentdjand toimineen Niiniluodon
(2002a) mukaan tieteen metodit ovat keinoja tieteen padmaédrien ja tavoittei-
den saavuttamiseksi. Tiede ei ole pelkdstadn mekaanista ongelmien ratkaise-
mista vaan myds luovaa toimintaa, joka perustuu uusille ideoille. Siten tieteen
tehtdvand olevat padmadrat ja tavoitteet muuttuvat ajan myota ja toisistaan
poikkeavien tieteiden, tutkimustapojen ja intressien olemassaolon mahdolli-
suus on otettava huomioon. Tieteen edistymisen edellytyksend Niiniluodon
mielestd on tutkijoiden yhteistyo ja julkiset keskustelut tuloksista. Tiede voi
palvella yhteiskunnallista tehtdvdansd vain, mikali silld on edellytykset uu-
denlaisen tieteellisen tiedon tuottamiseen. (Niiniluoto 2002a, 59-63.) Jussi
Pakkasvirta nikee poikKkitieteellisen tutkimuksen haasteena sen, ettd arvioin-
titutkimuksessa on kisitteellistd ja metodologista yhtendisyyttd, ja sen tulok-
sena voi syntyd uusia ratkaisuja ja paradigmoja, jopa uusia tieteenaloja (Pak-
kasvirta 2004).

Arviointitutkimuksessa tehdddn synteesia kasitteissd tutkimus (research), ar-
viointi (evaluation) ja arviointitutkimus (evaluative research). Robson (2001)
korostaa, ettd vaikka arviointi ja tutkimus viittaavatkin suhteellisen erillisiin
alueisiin, niiden kesken on kohtuullinen maara hyodyllista paallekkaisyytta.
Korkealaatuinen arviointi vaatii hyvin harkittua tutkimusasetelmaa, havain-
toaineiston keradmistd, analysointia ja tulkintaa. Robsonin mielestd tieteel-
lisen tutkimuksen sddntdjen seuraaminen auttaa varmistamaan havaintojen
ja esitettdvien suositusten luotettavuutta. Ndin voidaan puhua tieteellisesta
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arviointitutkimuksesta, joka perustuu erilaisten tieteellisten menetelmien,
mallien ja teorioiden kiyttoon tavoiteltaessa arviointitietoa. Yksi selked ero
tutkimuksen ja arvioinnin vililld on kuitenkin huomioitava: arviointi pita
aina sisdlladn ajatuksen arvon madarittdmisestd. (Robson 2001, 25.) Arvioin-
ti viittaa aina jonkin asian, palvelun, innovaation, intervention tai projektin
arvoon tai ansioon, joten siind on kyse toiminnan ja tulosten arvottamises-
ta (Guba & Lincoln 1989, 62; Scriven 1991, 139-141; Sinkkonen & Kinnunen
1994, 36-37).

Robson (2001, 25-32) madrittelee arvioinnin luotettavalla ja uskottavalla ta-
valla tehdyksi palvelun arvon mairittelyksi, jossa tdrkein palvelun arvo on
sen vaikuttavuus ja arvioinnin arvo sekd sen hyodyntdminen palvelun ja
toiminnan parantamisessa ja sitd koskevassa padatoksenteossa. Michael Pat-
ton (1997, 24) taas korostaa arvioinnin hyodyntamisté siten, ettd arviointia
tehdddn paitoksenteon tueksi, eri vaihtoehtojen kartoittamiseksi ja toimin-
taympdriston rajoitusten selventdmiseksi. Eleanor Chelimsky (1997, 10-18)
esittdd, ettd arvioinneilla pyritdan kolmeen paamaddradn: tilivelvollisuuden
tai vastuullisuuden tayttimiseen, kehittimistyon edistdmiseen tai uuden tie-
don tuottamiseen. Tdmdn pohjalta hdn erottelee kolmenlaista arviointia. Ne
ovat tilivelvollisuus- tai vastuullisuusarviointi (evaluation for accountability),
kehittava arviointi (evaluation for development) seki tiedontuotantoarviointi
(evaluation for knowledge). Ensimmadinen tarkoittaa tilivelvollisuuden toden-
tamiseksi tai tdyttamiseksi tarvittavaa toiminnan tuloksellisuuden arvioin-
tia, kuten tehokkuuden, taloudellisuuden tai vaikuttavuuden mittaamista. Se
liittyy kiintedsti julkisen sektorin tulosohjaukseen ja sen avuksi kehitettyihin
arviointityyppeihin (performance monitoring tai performance measurement).
Kehittava arviointi tukee kehittdmistoimintaa, organisaatioiden ja tyoyhteiso-
jen muutostyotd sekd tyon ja palvelujen uudelleenmuotoilua. Tiedontuotan-
toarviointi, joka tarkoittaa miltei samaa asiaa kuin arviointitutkimus, tarjoaa
uutta tietoa, kisitteitd, kehyksid, kritiikkid ja empiirisid tuloksia paatoksen-
teon tueksi ja yhteiskuntapolitiikan toteutukseen. Melvin Mark, Gary Hen-
ry ja George Julnes (2000, 49-74) médrittelevit puolestaan, ettd arvioinneilla
voidaan pyrkid neljadn tarkoitukseen: politiikan tai ohjelman arvon maarit-
tdmiseen, ohjelman tai organisaation kehittdmiseen, sen varmistamiseen, to-
teuttaako ohjelma lakeja, sddnt6jd tai muita sovittuja standardeja, sekd uuden
tiedon aikaansaamiseen.
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Evert Vedung on kuvannut puolestaan arvioinnin ja vaikuttavuusarvioinnin
kehitystd. Hdn tuo esille, ettd arvioinnit ovatkin muuttuneet yksiselitteisesta
tavoitteiden saavuttamisen ja panosten vaikutusten tutkimuksesta monimuo-
toiseksi megatrendiksi. Arviointi oli aikaisemmin yksiselitteisempi ilmio, jota
toteuttivat akateemiset tutkijat julkisten paatoksentekijdin toimeksiannosta.
(Vedung 2000; Vedung 2003, 1-8.) Nykyisin tehddan ennen laajempiin projek-
teihin ja ohjelmiin ryhtymista myos ennakkoon laajaa ja monipuolista arvioin-
tia, niin sanottua ympdristovaikutusten arviointia, ihmisiin kohdistuvien vai-
kutusten arviointia ja sosiaalisten vaikutusten arviointia. Nditd projekteja ovat
esimerkiksi rakentamiseen liittyvat infrastruktuuriprojektit. Myos sosiaali- ja
terveystoimessa tehdddn suunnitelmien ja ohjelmien vaikutusten ennakko-
arviointeja. (Kauppinen & Nelimarkka 2003.)

Tapio Vaherva (1983) muodosti jo miltei 30 vuotta sitten analyysin pohjaa
kokonaisarvioinnille. Han sitoi systemaattisesti yhteen panokset (resurssit ja
muut toiminnan reunaehdot), prosessit, valittomat tuotokset ja vaikuttavuu-
den kannalta olennaiset tavoitesuuntaiset vaikutukset. Vaikuttavuuden laaja-
alaisuutta korostaessaan hén toi esille tuotosten vaikutusketjun, jossa on 0soi-
tettavissa monentasoisia ja monella tavalla ilmenevid vaikutuksia. (Vaherva
1983, 169.) Vahervan nidkemys on tavoitesuuntautuneisuuden ja moniulottei-
suuden osalta ldhelld timin tutkimuksen vaikuttavuuden arvioinnin nike-
mysta.

Arviointien hyddynnettivyys ja hyodyntiminen (utilization) ovat tirkeitd
vaatimuksia, ja onkin syytd korostaa arviointien kayttokelpoisuutta ja sovel-
lettavuutta. Arvioinnin odotetaan tuovan lisdarvoa kaytdntoon. Rossi ym.
(1999) painottavat, ettd arviointi ja arviointitutkimukset ovat arvokkaita vain,
mikali niitd hyédynnetddn kdytdnnon toiminnassa. Aikaisemmin on epdilty
arviointien laadullista hyodynnettavyyttd, mutta nykyisin se on jo nahtévis-
sd. Arviointitutkimuksia toteutettaessa ja hyodyntdessa on hyva muistaa, ettd
arviointi on aina kontekstisidonnaista. Arvioija voi joutua tasapainoilemaan
tilaajan toiveiden, eri intressiryhmien, ammattilaisten ja asiakkaiden valilla.
Arvioija ei voi my6skddn tehdd pdatoksid toiminnan muuttamisesta tai kehit-
tamisestd. Pddtosten tekeminen on organisaation vastuulla. (Rossi, Freeman &
Lipsey 1999, 439-440, ks. myos Bouckaert 1993; Bouckaert & Halligan 2008.)
Jalava ja Virtanen korostavat, ettd myds organisaatioilta voisi odottaa omaa
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kapasiteettia luoda uutta tietoa, levittdd sitd organisaatioon ja kiteyttad tieto
tuotteisiin, palveluihin, jarjestelmiin ja toimintapolitiikkoihin (Jalava & Vir-
tanen 1998, 37).

Arviointitoiminnan tavoitteena on aikaansaada muutos. Muutokseen voi-
daan pyrkid myos pitkalld aikavalilld. Patton (1997) varoittaa kuitenkin arvi-
ointitutkimuksissa liiallisesta totuuden painottamisesta. Liiallinen totuuden
painottuminen voi johtaa turhiin kiistoihin siitd, kuka on oikeassa ja kuka
vadrdssd. Arviointiprosessissa on olennaista tutkimus- ja arviointiprosessin
aikaiset keskustelut ja toimintaan vaikuttaminen. Tutkimukselliset valmi-
udet, arviointitutkimuksen menetelmien hallinta ja luovuus ovat kuitenkin
valttimattomia edellytyksid arviointityossa. (Patton 1997, 24-38.)

Kuten vaikuttavuuden madrittely, myos vaikuttavuuden arviointi on tervey-
denhuollossa kehitysvaiheessa. Arviointia on toistaiseksi tehty joko kustan-
nusten kannalta tai yksittdisten palvelujen, toimenpiteiden, hoitojen ja ladk-
keiden kannalta. Jonkin verran arviointeja on tehty kuntoutuspalveluissa,
joissa muun muassa rahoittajat (Kela, vakuutus- ja elikelaitokset, sairaanhoi-
topiirit ja perusterveydenhuollon yksikot) kilpailuttavat palvelujen tuottajia
ja vaativat ndyttod vaikuttavuudesta. Sen sijaan sosiaali- ja terveydenhuollon
palvelujirjestelmien ja palvelukokonaisuuksien vaikuttavuuden arviointia on
tehty erittdin vahan.

Vaikuttavuuden arviointiin sovelletaan yhteisid arviointitoiminnan periaat-
teita. Vaikuttavuuden ja vaikutusten arvioinnissa joudutaan tekemadn monia
valintoja, koska arvioinnin ulottuvuuksia ja tasoja on hyvin monia. Niiden
yhtdaikainen tarkastelu ja arviointi on haasteellista. Vaikuttavuuden moni-
ulotteisuus onkin usein esteend laajempien arviointien toteuttamiselle kay-
tannossd. Tarkoituksenmukaista on ottaa samanaikaiseen tarkasteluun ja
arviointiin palvelutoiminnan seki vision, strategian ja tavoitteiden kannalta
olennaiset vaikutukset ja arvioinnin elementit. Arvioinnin moniulotteisuutta
ja -tasoisuutta voidaan kuvata kuvioiden 5 ja 6 avulla.
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* positiiviset « lyhytaikaiset « valittomat
* negatiiviset * pitkaaikaiset « vililliset
vaikutukset vaikutukset vaikutukset

« tavoitellut
« tavoittelemattomat
« valiin tulevat

vaikutukset

+ diagnostiset
« formatiiviset

« summatiiviset
vaikutukset

« |adketieteelliset
« taloudelliset

* sosiaaliset
vaikutukset

* asiakas
+ yhteiskunnalliset
vaikutukset

* laadulliset
» maaralliset
vaikutukset

KUVIO 5. Vaikutusten ja vaikuttavuuden tavoitteistoon liittyvia arvioinnin elementteja

+ ennakkoarviointi « diagnostinen

* jatkuva arviointi « formatiivinen

* méaraajoin tapahtuva « summatiivinen
arviointi arviointi

* jalkeinen arviointi

+ kvalitatiivinen * haastattelut * koko aineisto
« kvantitatiivinen + havainnointi * otanta
« triangulaatio * kyselyt + valikointi
« tilastot « triangulaatio
« triangulaatio

* kartoitus
* kuvailu
+ selittdminen
+ vertailu
- tavoitteisiin
- aikaisempiin tuloksiin
- toisiin vastaaviin tuloksiin

KUVIO 6. Vaikutusten ja vaikuttavuuden arvioinnin menetelmatapoja
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45  Vaikutukset ja vaikuttavuus hoitoketjussa

Hoitoketju on kokonaisuus, joka muodostuu perusterveydenhuollon ja eri-
koissairaanhoidon tapahtumista eli prosesseista, muun muassa tutkimuksis-
ta, toimenpiteistd, operaatioista, hoidoista ja kuntoutuksesta. Potilaalle tapah-
tumasarja nayttdytyy ajallisesti tapahtumien ketjuna, jossa terveydenhuollon
asiantuntijat toimivat kiinteésti ja suunnitellusti yhteistydsséd potilaan hyvak-
si. Asiantuntijoiden ndkokulmasta toiminta voi ndyttaytyd myos verkostomai-
sena asiantuntijoiden konsultointina ja potilaan tietojen siirtona. Téssd tutki-
muksessa hoitoketjun vaikuttavuudella tarkoitetaan hoitoketjukokonaisuuden
(palvelukokonaisuuden) kykydi toteuttaa sille asetetut (vaikuttavuus)tavoitteet
ja saada aikaan haluttuja vaikutuksia. Vaikuttavuutta tarkastellaan seka asia-
kasvaikuttavuutena etta yhteiskunnallisena vaikuttavuutena.

Asiakasvaikuttavuus

Asiakasvaikuttavuus ilmenee tavallisesti jonkinlaisena muutoksena, yleensd
parempaan suuntaan, asiakkaan (potilaan) tilanteessa (Lumijarvi 1999). Eri-
tyisesti pitkdaikaissairauksissa ja varhaiskuntoutuksessa vaikuttavuus ilme-
nee myos tyo- ja/tai toimintakyvyn yllipitimisend eli asiakkaan tilan vakaana
pysymisend (Harkdpaa 2002, 29-44). Vaikuttavuus ilmenee myos arvokkaa-
na kuolemana, kun parantavia ja ylldpitdva toimenpiteita ei voida endd tehda
(Pelkonen 2002, 25-26).

Vaikuttavuus ilmenee siis jonkinlaisena muutoksena tai terveydentilan vakaa-
na pysymisend potilaan eldmissd. Vaikuttavuus ilmentyy professionaalisten
toimintojen ansiosta, esimerkiksi lddkdrien, hoitajien tai kuntoutusammatti-
laisten toiminnan seurauksena. Ladketieteellisesti ja hoidollisesti optimaali-
nen vaikuttavuus tarkoittaisi parhaimmillaan sairaudesta paranemista. Pitka-
aikaissairauksien pitkdaikaisuuden luonteesta johtuen pysyvid parantumista
ei ole kuitenkaan mahdollista jokaisessa tapauksessa saavuttaa. Siksi timdn
tutkimuksen vaikuttavuuskasitteeseen ja -tavoitteistoon sisaltyy potilaan tyo-
ja/tai toimintakyvyn ylldpitiminen eli terveydentilan vakaana pysyminen.
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Vaikuttavuus koostetaan vaikutuksista

Jotta hoitoketjun vaikuttavuutta voidaan ldhestya kasitteellisesti ja tutkimuk-
sellisesti, puretaan vaikuttavuus tassd tutkimuksessa hoitoketjun eri vaiheis-
sa tapahtuviksi vaikutuksiksi. Vaikutuksilla tarkoitetaan erilaisia tapahtumia
jotka tuottavat potilaalle vaikutuksia ja arvioidaan tavoitteiden saavuttamista.
Vaikuttavuus koostetaan siten erilaisista vaikutuksista, jotka toteutuvat hoi-
toketjun eri vaiheissa, eri tavoin, erilaisilla tapahtumilla (hoitotapahtumilla):
tutkimuksellisilla, lddketieteellisilld, hoidollisilla ja kuntoutuksellisilla toimen-
piteilld sekd hoidoilla ja hoito- ja kuntoutusjaksoilla (hoitoprosesseilla). Hoi-
toketjussa on jokaisella tapahtumalla ja prosessilla jonkinlaisia vaikutuksia
potilaan parantumiseen, sairauden pysymiseen hallinnassa tai arvokkaaseen
elaimédn loppuvaiheeseen. Arviointi kohdistetaan erityisesti siihen, onko ta-
pahtumalla ollut ja missd mddrin tavoiteltua vaikutusta, sekd mitd muita vai-
kutuksia, mahdollisesti myods kielteisid, on ilmennyt. Arviointia tehdddn myds
siitd, mitd tekijit mahdollistavat tai estivit vaikutusten syntymisen. (Ks. kuvio
4)

Tdssd tutkimuksessa ndhdddn realistisesti, ettd vaikuttavuuden syntyminen tai
estyminen on konteksti(olosuhde)sidonnaista, joten organisaatioiden ja kay-
tannon olosuhteilla, hoitoketjun toimivuudella ja ulkoisilla olosuhteilla kuin
myos potilaan olosuhteilla on osuutta vaikutusten ja vaikuttavuuden syntymi-
sessd tai estymisessd. Arviointia tulisi tehdd ja kehittad kontekstisidonnaisesti.
Toisin sanoen tulisi tutkia niitd olosuhteita, joissa myonteiset vaikutukset saa-
daan aikaan ja joissa myonteiset vaikutukset vaikeutuvat tai estyvat. Talld tar-
koitetaan sen selvittdmistd, mikd taustalla ja olosuhteissa ilmenevi mekanismi
(tiedostettu tai tiedostamaton olosuhdetekiji) edistdd, estdd tai/ja vaikeuttaa
vaikutusten syntymistd. (Pawsson ja Tilley 1997; Silvennoinen-Nuora 2006.)

Hoitoketju on potilaan kannalta ajallinen jatkumo. Tutkimuksen asetelman
mukaan vaikuttavuus koostuu jatkumossa eri ajankohtina potilaan hoidon ja
palvelun erilaisista vaikutuksista. Tdssa tutkimuksessa vaikutuksilla tarkoi-
tetaan ammattilaisten, asiantuntijoiden (professioiden) toteuttamia erilaisia
toimenpiteitd, hoitoja ja hoitojaksoja, joilla on erilaisia vaikutuksia potilaan
elimddn, muun muassa valittomid ja vilillisid, lyhytaikaisia ja pitkdaikaisia
sekd positiivisia ja negatiivisia. Vaikutusten arviointia tehdddn toimenpiteiden,
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hoitojen ja hoitojaksojen tavoitteisiin nihden. Pitkdaikaispotilaan hoitoketju
on pitkédkestoinen. Sitd voidaan tarkastella pitkdni jatkumona, jossa eri toimi-
jat toimivat eri aikoina hoitoketjusuunnitelman (hoitosuunnitelman) mukaan
potilaan terveydentilan hyvéksi. Vastaavasti lyhytjalkihoitoisena kirurgisena
toimenpiteend toteutettava sydaninfarkti- ja tekonivelpotilaan hoitoketju on
hyvin onnistuessaan lyhytkestoinen ja paattyy tavallisesti leikkausta seuraa-
viin jélkitarkastuksiin.

Hoitoketjun kokonaisuus koostuu monista eri organisaatioissa (konteksteissa)
tapahtuvista ja toisiinsa liittyvistd tapahtumista ja prosesseista, joiden tuotok-
sia (tuloksia) nimitetddn tdssa tutkimuksessa vaikutuksiksi. Naita potilaalle
vaikutuksia tuottavia tapahtumia ja asiantuntijoiden kohtaamisia kuvataan
kuviolla 7.

Kaynti vastaanotolla Kuntoutusjakso

Hoitoketju on jatkumo,
jonka vaikutuksia
arvioidaan

"

Hoitoketjun vaikuttavuus koostuu potilaan
hoidon ja palvelun vaikutuksista

Hoitojakso sairaalassa Jokainen ammattilaisen kohtaaminen

KUVIO 7. Hoitoketjun vaikutustilanteita, joista vaikuttavuus muodostuu

Vaikuttavuuden arvioinnilla tarkoitetaan hoitoketjukokonaisuuden (vaikut-
tavuus)tavoitteiden saavuttamisen arviointia. Erityistd huomiota kiinnitetdan
hoitoketjun kykyyn saavuttaa tavoitteet. Toisin sanoen arvioidaan, saavutet-
tiinko hoitoketjun tavoitteet, minka asteisesti tai missd madrin saavutettiin
ja saatiinko aikaan haluttua vaikuttavuutta. Arvioidaan myos mitka tekijat
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(mekanismit) hoitoketjun kdytinnoissi ja kokonaisuudessa mahdollistavat
vaikuttavuuden saavuttamisen ja mitka tekijat vaikeuttavat ja estdivit, ettd ta-
voitteita ei saavuteta. (Vrt. Pawson & Tilley 1997, 85-86; Rostila & Torniainen
1999, 17.) Realismin ja realistisen arvioinnin menetelmin, generatiiviseen ka-
usaalisuuteen perustuen, tehdddn eroa luonnontieteissé yleisesti kiytettavaan
niin sanottuun suksessiiviseen kausaalisuuteen, jossa tutkitaan suoria (x-y)
syy-seuraussuhteita.

Vaikutusten ja vaikuttavuuden arvioinnissa on olennaista, ettd terveydentilan
muutosta tai vakaana pysymisti koskevista tavoitteista on sovittu ja ne on kir-
jattu potilaskohtaisesti. Arviointia tehdddn tavoitteisiin ndhden. Toisin sanoen
arvioidaan missd mddrin ja miten hyvin tavoitteet on saavutettu. Arvioinnin
tyokaluina kdytetdan erilaisia mittareita, ja tuloksia verrataan ldhtotilantee-
seen tai aiempiin tuloksiin. Arvioidaan myo6s, mitka tekijit (mekanismit) edis-
tavit tavoitteiden saavuttamista sekd miksi tavoitteita ei saavutettu eli mitka
tekijat (mekanismit) estdvat tavoitteiden saavuttamista. Arviointi tarkoittaa
terveyspalvelulla tavoiteltujen, mutta myos ei-toivottujen ja odottamattomien
vaikutusten arviointia. Arviointiin sisaltyy palveluja kayttidvien elamassa tér-
keiksi koettuja, sekd nakyvid ettd ndakymattomid, muutoksia tai tilanteen va-
kaana pysymistd, jotka ovat seurausta sairaanhoito- tai terveyspalvelujen kay-
tosta.

Yhteiskunnallisen vaikuttavuuden arviointi

Kuntarakenneuudistuksella (PARAS -hanke) pyritddn l6ytimééan ratkaisuja
palvelujen alueelliseen ja paikalliseen riittdvyyteen ja oikeaan kohdentumi-
seen. My0s sosiaali- ja terveysministerié on ohjelmissaan kiinnittdnyt eri-
tyistd huomiota yhteiskunnalliseen vaikuttavuuteen. Palvelujen riittdvyyden
(peittavyys, markkinaosuus) ja kohdentuvuuden sekd kustannusvaikuttavuu-
den arvioinnit ovat tdssd tutkimuksessa yhteiskunnallisen vaikuttavuuden
arvioinnin osia. Yhteiskunnallisen vaikuttavuuden arvioinnissa voidaan hyo-
dyntdd sekd asiakasvaikuttavuudesta saatavaa tietoa ettd erikoissairaanhoi-
don, perusterveydenhuollon ja Stakesin tilastoja ja tietokantoja. Tutkimukses-
sa pyritddn haastatteluin selkiyttdmadn sitd, miten tietoja voidaan hyodyntaa
vaikuttavuuden arvioinnissa.
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Riittavyyden ja kohdentuvuuden arvioinnille on olennaista, millaisen stra-
tegian pohjalle palvelutarjonta on kunnassa tai kuntayhtymassd suunniteltu.
Erittdin haastaviksi nima vaikuttavuuden osa-alueet tulevat myos PARAS-
hankkeen kuntien yhteisty6- ja yhdistymishankkeissa.

Riittavyyden/peittivyyden arviointi joko suoraan tai vilillisesti on mahdollis-

ta muun muassa seuraavilla mittausasetelmilla:
» Asiakkaiden mdara / palvelun tarvitsijoiden maara
« Palveluun jonottavien médra / palveluja saavien médara
o Palvelun riittavyys alueellisesti / kohderyhmittéin.

Kohdentuvuuden arviointia voidaan tarkastella vastaavasti seuraavilla asetel-

milla:
o Oikea palvelu oikeille kohderyhmille
« Palvelun laajuus kohderyhmittdin. (Lumijarvi 1999, 19-20.)

Vaikuttavuutta tarpeiden tyydyttdmisen asteena tarkastellaan seuraavan kaa-
van mukaan:

Tyydytetyt palvelutarpeet / Todetut palvelutarpeet.

Kustannusvaikuttavuuden arvioinnissa vaikutusten suhteuttaminen kustan-
nustekijoihin painottaa maksajan ja palveluntuottajan nikokulmaa, sité, ettd
palvelun tuottamat hyvinvointihy6dyt saadaan aikaan mahdollisimman kus-
tannustietoisesti. Samalla se kuitenkin usein sulkee tarkastelun ulkopuolelle
kysymyksen palvelutason ja palvelujen riittdvyydestd suhteessa asiakkaiden
tarpeisiin. (Lumijarvi 1994b, 24.) Kustannusvaikuttavuuden arvioimiseksi
kiinnitetddankin tdssd tutkimuksessa huomiota kustannusvaikuttavuusasetel-
maan. Kustannusvaikuttavuus maéaritellddn seuraavan kaavan mukaan:

Kustannukset/Vaikuttavuus

Kustannusvaikuttavuudessa vaikuttavuuden médrittelyssd tulisi painottua
tamén tutkimuksen mukaan vaikuttavuustavoitteiden saavuttaminen. Kus-
tannusten osalta on nykyisin tarkastelun kohteena useimmiten palveluntuot-
tajalle aiheutuvat keskimairdiset kustannukset, jotka sisdllytetadn kuluina
vuosittaiseen palveluntuottajan budjettiin. Kuntayhtymissa kustannukset toi-
mivat hinnoittelun pohjana, kun mairdajoin laskutetaan palvelun kayttdjan
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kotikuntaa. Kustannusvaikuttavuuden arvioinnissa olisi kustannusten osalta
luotettavin tapa kdyttdad niin sanottuja todellisia kustannuksia, jolloin kus-
tannuksiksi lasketaan terveydenhuoltohenkildston resurssien kdytostd aiheu-
tuneet sekd valittomat ettd toiminnasta aiheutuneet vililliset kustannukset
ja palkat henkildstosivukuluineen. Vilittomid kustannuksia ovat potilaiden
hoitoon kohdistuvat niin kutsutut suorat kustannukset. Vilillisid kustannuk-
sia ovat toiminnasta aiheutuvat huone-, hoito- ja tarvikekulut, jotka jaetaan
aiheuttamisperiaatteen mukaisesti. Kustannuksissa huomioidaan my®os hal-
linnon ja pddoman kustannukset. Kustannukset voidaan jaotella myds muut-
tuviin ja kiinteisiin kustannuksiin. (Kivistdé 2003, 191-193; Neilimo & Uusi-
Rauva 2005, 55-58.)

Julkiselle sektorille mahdollisuuksia antavassa toimintoperusteisessa ajattelu-
tavassa (Activity-Based Costing, ABC) korostetaan kustannusten laskennan
ohella prosessindkdkulmaa ja palveluprosessien analysointia. Prosessien ja
toimintojen analysoinnin avulla voidaan yhteisén toiminta ja palveluproses-
sit tehdd kustannuksiltaan nakyviksi. Toimintolaskentaa kéytetddn loogisen
selkeyden ansiosta myos terveydenhuollon kustannusten laskennassa. Se on
kayttokelpoinen menetelmd, kun lasketaan potilaskohtaisia kustannuksia, oh-
jataan toimintaa ja toimintaprosesseja ja tarkastellaan eri resurssien kayttod.
(Neilimo & Uusi-Rauva 2005, 144-148; Tammi 2006, 117; Tyni ym. 2009, 161.)
Toimintolaskennan erityisend etuna on, ettd tuotteisiin liittyvien toimintojen
hahmottaminen voi edesauttaa prosessin suunnittelua. Nakokulma siirtyy
suoraan toimintojen suunnitteluun, jolloin keskustelu eri toimintojen kus-
tannuksista siirtyy etupainotteisemmaksi. Nédin esimerkiksi arviot tulevasta
asiakasmadrien muutoksesta sekd muut prioriteetit voidaan ottaa paremmin
huomioon jo etukiteen toimintolaskentaa kaytettdessi. Kunkin toiminnon
sopeuttamisen kustannusvaikutukset voidaan todeta toimintolaskennan tu-
losten perusteella. Toimintotarkastelun avulla voidaan havaita palvelujen
péillekkaisyyksid tai aukkokohtia ja toiminnassa olevia esteitd, jotka vaikut-
tavat koko tuotantoprosessiin haitallisesti. Téllaisia tilanteita voi syntyd, jos
esimerkiksi supistetaan koko toimintaa juustohdyldperiaatteen mukaisesti eli
leikataan kéytossa olevia resursseja tasaisesti jokaiseen toimintoon liittyen.
(Tyni ym. 2009, 161.) Toimintolaskenta ja toimintopohjainen ohjaus voidaan
kytked tasapainoiseen onnistumisstrategiaan (Maattd & Ojala 1999, 124-127).
Kunnollisen séhkdisen potilastietojirjestelman avulla voidaan rekisterdida
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sekd asiakkaat, heille tuotetut palvelut ettd palvelujen tuottamiseen kaytetyt
voimavarat (Melin & Linnakko 2003, 21).

Erikoissairaanhoidon kustannusten laskennassa hyodynnetddn laskutuksessa
yleisesti kdytettdvad DRG-jérjestelmdd. Hinnoittelu perustuu luokitusjarjes-
telmddn, jossa sairaalassa hoidettavat potilaat ryhmitellddn taudin, tehtyjen
tai tehtdvien toimenpiteiden, potilaan idn tai muiden hoidon vaativuuteen vai-
kuttavien tekijéiden perusteella. Tavoitteena on luokitella hoidollisesti sisdllol-
tadn ldheiset sairauksien hoidot samaan ryhmain, jotta suurta maaraa eri hoi-
tomuotoja ei tarvitse luokitella omiksi ryhmikseen. Edellytykseni luokittelulle
on, ettd hoitojen vaatimat resurssit ja kustannusrakenne ovat DRG-ryhmén
sisdssd samankaltaiset. Ryhmittely ja hinnoittelu ovat tdrkeita paatoksenteko-
vdlineitd. Luokitusta soveltavia sairaalaosastoja tai sairaaloita voidaan verrata
toisiinsa sekd kustannusten ettd tuotosten osalta. Luokittelun avulla potilaat
voidaan diagnoosin, toimenpiteen tai muiden tietojen avulla jakaa karkeam-
malla tasolla 25 eri pdaryhmidin ja hienommalla tasolla 497 eri luokkaan.
Ryhmittely toteutetaan suoritetietokantojen avulla. Luotettavuuden kannalta
tietojen syotto ja niiden oikeellisuus ovat tarkeitd. Hoidon DRG-hinta voidaan
laskea esimerkiksi hoitojaksojen todellisten kustannusten keskiarvon avul-
la. (Tyni ym. 2009, 89.) DRG -luokitus edesauttaa toiminnan tuloksellisuus-
arviointia yksikoiden ja vuosien vililla.

Télla hetkelld kustannusvaikuttavuuden arvioinnin luotettavuuteen liittyy
siis kaksi seikkaa: 1) Kustannustiedot ovat oikeita ja oikea-aikaisia ja 2) vai-
kuttavuuden tarkastelussa vaikuttavuus ilmentyy monipuolisen arvioinnin
perusteella. Kustannusvaikuttavuuden arvioinnin kehittdminen monipuoli-
seksi menetelmdksi on tirkedd. Terveydenhuollon palvelujen kustannusvai-
kuttavuuden arviointi pelkastaan kvantitatiivisten menetelmien avulla tilas-
toihin, rekistereihin ja ennusteanalyyseihin perustuen on kapea-alaista. Myos
pelkéstdan palvelun tuottajan kannalta tehty tarkastelu on yksipuolista, kos-
ka muun muassa sairauden tutkimuksista ja hoidoista aiheutuu kustannuk-
sia useille tahoille. Kustannusvaikuttavuuttakin tulisi siten tarkastella, muun

muassa seuraavista nakokulmista:
« koko palveluja tuottavan organisaation kannalta,
o palveluja tuottavan yksikon kannalta,
o palvelujen maksajan kannalta,
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o palveluja kdyttivan potilaan kannalta,
o perheen kannalta,

 tyOnantajan kannalta seka

o koko yhteiskunnan kannalta.

Potilaalle aiheutuu sairauden hoidossa kustannuksia muun muassa hoitoon
padsyn odotusajoista, erilaisista tutkimuksista sekd mahdollisesti pienenty-
neistd tai menetetyistd tyotuloista, sairaanhoidon omavastuuosuuksista, sai-
raaloiden poliklinikka- ja sairaalapdivimaksuista, lddkkeistd ja matkoista.
Kustannuksia syntyy kaikille tahoille siitd, jos palveluja ei ole riittavasti tai jos
ne kohdentuvat vddrin, jolloin potilaan diagnoosi ja hoito viivastyvit. Ndiden
yliméaéraisten kustannusten osalta hoitoketjun toimivuudella on oleellinen
merKkitys. Voidaankin kysyé, minka luonteisia ja minkd suuruisia ylimaaraisia
kustannuksia syntyy eri tahoille siitd, jos palvelujirjestelma, hoitoketju ja sen
palvelut eivit toimi toivotulla tavalla, ja tavoiteltuja vaikutuksia ja vaikutta-
vuutta ei siten synny asiakkaalle (potilaalle ja palvelun maksajalle) eikd yh-
teiskunnalle. Hoitoketjun heikoin lenkki maarittad hoitoketjun laadun ja vai-
kuttavuuden. Sairaanhoidon tehokkuus, taloudellisuus ja tuottavuus liittyvét
ndin hoitoketjun palveluprosessien (tapahtuminen ja jaksojen) sujuvuuteen.
Ne ovat mitattavia kohteita ja edellytyksid vaikuttavuuden syntymiselle.

Vield viime aikoihin saakka on terveyspalveluja tuotettu ja arvioitu perintei-
sesti organisaatio- ja jarjestelmaéldhtoisesti. Laéhtokohtana on pidetty aiemmin
esilld ollutta panos-tuotos-ajattelua. Panoksilla on useimmiten tarkoitettu
taloudellisia panoksia ja tuotoksilla organisaatioldhtoisid ja yhteiskunnallisia
hyotyja ja vaikutuksia. Vihemman huomiota on kiinnitetty palveluja kaytta-
vien asiakkaiden/potilaiden saamiin hydtyihin ja vaikutuksiin. Kun vaikutta-
vuuden arvioinnissa pidetddn laatuominaisuudet kiintedsti mukana, on hoi-
toketjun toimintaa mahdollista ihanneolosuhteissa nimittda jopa laadullisesti
tehokkaaksi prosessiksi.

Vaikuttavuuden arvioinnin asetelmista

Vaikuttavuuden arvioinnissa tyypillisid vertailuasetelmia ovat:
o Missd midrin toteutuneet vaikutukset vastaavat tavoiteltuja vaikutuk-
sia?
o Missd médrin toteutuneet vaikutukset vastaavat asiakkaan tarpeita?
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o Kuinka monen asiakkaan tilanteessa padstddn tavoiteltuihin vaikutuk-
siin?

« Missd mddrin panosten ja vaikutusten toteutunut suhde vastaa ennakoi-
tua panosten ja vaikutusten suhdetta?

(Lumijarvi 1999, 18).

Lumijérvi (1994b) on késitellyt laajasti ja monipuolisesti vastaavia kysymyksia
monissa julkaisuissaan 1980- ja -90-luvuilla, erityisesti vuoden 1994 julkai-
sussa Vaikuttavuusarviointi sosiaali- ja terveysalan palveluyksikoissd. Vaikut-
tavuusarvioinnin vaikeutta on pohtinut muun muassa Petteri Paasio (2003,
67-70). Hian korostaa, ettd on tiedettdva, mistd vaikuttavuudessa puhutaan ja
ettd asiakasvaikuttavuudesta syntyy tietoa vain asiakastyossé eli lahelld asia-
kasta. Vaikuttavuuden arviointia tehtdessd on tunnettava myos se ammatilli-
sen kdytdnnon prosessi, jonka tuotoksena vaikuttavuus syntyy.

Vaikuttavuus on monimuotoinen ja monitasoinen kdsite ja ilmié. Siksi on-
gelmaksi muodostuu se, ettd hoitoketjun eri vaiheissa ja eri toimijatasoilla se
voidaan havaita ja mairitelld eri tavoin. Mahdollista on, ettd hoitoketjun toi-
mijat eli erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon ja koulutuksen edusta-
jat madrittelevit vaikuttavuuden professionaalisuutensa eli ammatillisuutensa
kautta. Vastaavasti potilas mairittelee vaikuttavuuden oman palvelukoke-
muksensa ja tervehtymisensé kautta. Vaikuttavuuden arviointiin kuuluvat la-
hivaikutusten ja ajallisesti aiemmin suoritettujen toimenpiteiden vaikutusten
arviointi. Vaikuttavuutta voidaan tarkastella potilaan kokemana subjektiivi-
sena vaikuttavuutena ja erilaisina maarallisind muutoksina (Lumijérvi 1999,
16).

Terveydenhuollossa hoitoketjun eri tasoilla tapahtuvaan ajalliseen vaikutta-
vuuden arviointiin tulisi kuulua tavoitteiden saavuttamisen ja mahdollisen
saavuttamisasteen diagnostista etukiteisarviointia (ex ante). Arviointi aut-
taa arvioimaan resurssien suhdetta tavoitteisiin eli saavutetaanko varatuilla
taloudellisilla ja henkilostoresursseilla asetetut tavoitteet. Etukiteisarviointi
auttaa toiminnan suuntaamisessa tavoitteisiin. Tilanteen ldhtoarviointi ennen
toimenpidettd tai hoitoa on hoidon tulosten kannalta valttdmatonta. Arviointi
on yksilollista ja ennakoivaa péattelyd ja tavoitteiston asettamista esimerkiksi
toimenpiteen, leikkauksen tai kuntoutuksen vaikutuksista potilaalle.
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Vaikutusten arviointi hoitoketjussa edellyttdd myds toiminnan jatkuvaa, for-
matiivista arviointia, jolloin vaikutusten ja vaikuttavuuden arviointia tehdain
madrdajoin esimerkiksi madrdaikaistarkastuksissa. Yleisimmin vaikutusten
ja vaikuttavuuden arviointi on toimenpiteen, palvelun tai jakson jalkeistd (ex
post), summatiivista kokonaisuuden arviointia, jolloin arvioidaan sitd saa-
vutettiinko tavoitteet ja syntyiko tavoiteltuja vaikutuksia. Hoitotapahtuman
jalkeinen vertailuarviointi tuottaa siten varsinaisesti tiedon siitd, minkalaisia
vaikutuksia ja mikéd vaikuttavuus toimenpiteelld tai hoidolla on ollut. Kun
vaikuttavuutta tarkastellaan ja arvioidaan haluttuna muutoksena, voidaan
muutoksen toteamiseksi arviointia tehdé vasta palvelutilanteen jilkeen (Rossi,
Freeman & Lipsey 1999, 237; Lumijarvi 1999, 15). Jos prosessilla on selkedt ta-
voitteet, on mitattava ja arvioitava kohde ja vaikutuskin selked (Robson 2001,
98).

Téssa tutkimuksessa painotetaan teeman mukaisesti ja mahdollisuuksien mu-
kaan ennen palvelutilannetta tehtivid arviointia, palvelutilanteiden jilkeen
tehtdvid arviointia ja jatkuvaa arviointia. Arvioinnin pitéisi olla summatiivis-
ta, kun toimenpide tai hoito on suoritettu loppuun. Vaikuttavuuden arviointi
voidaan katsoa summatiiviseksi arvioinniksi, kun se kohdistuu lopputulok-
siin. Néin se voisi tapahtua lyhytkestoisissa hoitoketjuissa tai pitkdkestoisissa
silloin, kun kysymyksessd on esimerkiksi reumapotilaan kirurginen toimenpi-
de. Toisaalta hoitoketjussa tehtdvien toimenpiteiden vaikutukset kumuloituvat
vasta tulevaisuudessa. Pitkdaikaissairauden ennustettavuuteen ja hoitoketjun
luonteeseen kuuluukin vaikutusten ja vaikuttavuuden jatkuva ja médrdajoin
tehtdva arviointi. Hoitoketjun vaikutusten arviointi on siten pddosin hoitoket-
jun kokonaisuuteen ndhden formatiivista arviointia. Pitkdaikaispotilaan hoi-
toketjun vaikuttavuuden arviointi on poikkileikkaus eli vdliintulo (interven-
tio) sithen asti toteutuneista toimenpiteistd, hoidoista jne. ja niiden tuomista
vaikutuksista potilaalle ja yhteiskunnalle. Rossin ym. (1999, 238) mukaan, kun
vaikuttavuuden arviointia tehdddn toimenpiteen tai prosessin aikana, tulisi
vaikuttavuutta arvioida vasta, kun prosessi on ollut kédytdssa riittdavan kauan,
jotta toimeenpanoon liittyvat pulmat ovat hioutuneet toiminnassa.

Vaikuttavuusarvioinnin onnistumisen, luotettavuuden ja tulosten hyodynta-
misen kannalta tulisi toimenpiteiden tai prosessien vaikutuksia ja vaikutta-
vuutta arvioida prosessin/hoitoketjun aikana monitahoisesti keraamalld tietoa
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asiakkailta, toimijoilta ja yhteistyotahoilta, jotta prosessin strategiaa, toimen-
piteitd ja toimintoja voidaan tarvittaessa muuttaa tavoitteiden suuntaiseksi.
Tdssd mielessd vaikuttavuuden arviointi ldhestyy monitahoarviointia (mul-
tiple constituency evaluation) ja sidosryhméperusteista arviointia (stakehol-
der-based evaluation), jotka ovat sisdlloltddn suunnilleen toisiaan vastaavia.
Niissd arviointiin otetaan mukaan erilaisia sidosryhmié tai intressitahoja,
kuten palvelujen kayttdjat, paatoksentekijat ja rahoittajat. Ndin ajatellaan saa-
tavan arvioitavasta kohteesta luotettavampi kuva kuin jos arvioijatahoja olisi
vain yksi. (Vartiainen 1994, 98-99.)

Egon Guba ja Yvonne Lincoln (1989) ldhtivit voimakkaasti kysymaan toimi-
joiden roolia ja asemaa seka toisaalta nostamaan konstruktionistista ajattelu-
tapaa arviointiin. He korostivat, ettd tutkimuksessa ja arvioinnissa ei voida
nojata vain objektiivisesti havaittavaan todellisuuteen, vaan sosiaalinen todel-
lisuus rakentuu aina vuorovaikutuksen ja tulkintakehyksen tuloksena. Hoi-
toketjussa asiakkaan, tdssd tutkimuksessa potilaan, kasitys ja selitys omasta
tilanteestaan tuo tilanteen tai muutoksen selitykseen tarkkuutta. Mikaili ulko-
puolinen, esimerkiksi sairaanhoidon asiantuntija, yrittaa yksin selittdd muu-
toskehitysté testeilld tai lomakkeilla koottujen tietojen perusteella, on vaikea
1oytad vaikuttavia tekijoitd (Peitola 2005, 64). Kun myds asiakas arvioi itse
muutosta mittarin avulla, hdn voi samalla havainnollistaa tilannettaan asian-
tuntijalle. Kazi (2003) korostaa, ettd tarkoituksena on asiakkaan mahdollisuus
ilmaista, miten han on kokenut muutoksen. Vaikutusta selittimaan tarvitaan
siten asiantuntijoiden lisdksi asiakkaan oma tulkinta tilanteesta. Tiedot ja ko-
kemukset ovatkin ensiarvoisen tarkeitd ja myos asiakkaan tulee aikaisempaa
enemmain osallistua prosessiin, jossa luodaan sosiaalista ymmarrystd tilan-
teista. (Paget 1999, 90.) Keskindisessd arviointikeskustelussa ymmaérrys nou-
see eri tasolle ja ldhestyy reflektiivistd evaluointia (Peitola 2005, 64).

Vaikuttavuuden arvioinnin luotettavuutta parantaa se, jos arviointia tehdain
sekd kvantitatiivisten ettd kvalitatiivisten mittareiden avulla ja tehdddn seka
positiivisten ettd negatiivisten ja odottamattomien sivuvaikutusten arvioin-
tia. Tilanteen niin vaatiessa myds tavoitteita olisi voitava muuttaa. Vaikutta-
vuuden ja vaikutusten arvioinnin lahtdkohdaksi muodostuukin tavoitteiden
ajankohtaisuus ja hyviksyttavyys (Lumijarvi 1999, 16-17). Vaikutuksilla ja
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vaikuttavuudella on siten erilainen merkitys eri tilanteissa ja erilaisissa palve-
lutoiminnoissa.

Hoitoketjussa, erityisesti pitkdaikaissairauden hoidossa, niin sanottu ennen ja
jalkeen taikka vain tapahtuman jdlkeen tehtdvd vaikutusten arviointi sovel-
tuu vain osaan hoitopalveluista. Sairauden kehitystd ja hoitotapahtumien eli
toimenpiteiden, hoitojen ja hoitojaksojen vaikutuksia on arvioitava jatkuvasti
ja mddrdajoin potilaan tapaamisten yhteydessd. Kvantitatiivisten ja/tai kvali-
tatiivisten mittareiden avulla mitataan tavoitteisiin nahden, minka asteisesti
ja/tai miten hyvin tavoitteet saavutetaan ja millainen arvottava paatelma eli
arviointi vaikutuksille ja vaikuttavuudelle annetaan.

Vaikuttavuuden arvioinnissa on tirked tiedostaa, ettd jokaisella kontaktilla,
toimenpiteelld, palvelulla ja hoitojaksolla on omat vaikutuksensa potilaan ter-
vehtymiseen sekad ty6- ja/tai toimintakykyyn. Jokaisessa kohtaamistilantees-
sa syntyy tavoiteltuja ja/tai tavoittelemattomia sekd lyhyt- ettd pitkdaikaisia,
valittomia ja valillisia vaikutuksia. Hoitotuloksen eli hoidon onnistumisen
liséksi jad asiantuntijan ja potilaan kohtaamistilanteesta molemminpuolinen
vaikutuskokemus. Niilld kokemuksilla, positiivisilla ja negatiivisilla, on vai-
kutuksensa my0s siithen, miten kumpikin osapuoli arvioi myos hoidollista ja
ladketieteellistd vaikutusta ja koko hoitoketjun vaikuttavuutta. Potilas kokee
hoidon, palvelun ja potilaskohtaamisen vaikutukset omasta sairaudestaan ja
elaiméntilanteestaan (kontekstistaan) kdsin. Hdn arvioi hoidon ja palvelun
yksittdisid vaikutuksia ja kokonaisvaikuttavuutta oman kokemusprosessinsa
ja kontekstinsa kautta, joskus voimakkaastikin ilmaisten. Talloin vaikutus ja
hyoty voi ilmentya tyytyvéisyytend hoitoon ja palveluun tai konkreettisesti
sairauden pysymisend “aisoissa.” Kun samoja tekijoitd ja tilanteita tarkastel-
laan vastaavasti organisaation ja profession konteksteista, saattavat vaikutuk-
set ja hoitoketjun vaikuttavuus ndyttaytya erilaisina. Siksi samaa tilannetta
tulisikin arvioida monipuolisesti ja monitahoisesti. Téassd tutkimuksessa on
omaksuttu se nikemys, ettd asiakasvaikuttavuudella on vaikutusta joko sa-
manaikaisesti tai viiveelld my0s yhteiskunnalliseen vaikuttavuuteen.

Yksilollisten ja laadukkaiden terveyspalvelujen tuottaminen vaatii onnis-
tuakseen asiakas- ja potilastarpeiden tarkkaa selvittimistd ja kirjaamista.
Laadukas ja vaikuttava hoitopalvelu ldhtee organisaatiorajat ylittavasta hoi-
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to- ja palvelusuunnitelmasta, johon kirjataan toiminnan tavoitteet. Hoito- ja
palvelusuunnitelman laatiminen antaa asiakkaalle mahdollisuuden osallistua
itseddn koskevan suunnitelman tekemiseen, toimeenpanoon ja arviointiin.
Hyvédian suunnitelman toteutukseen sisaltyy aina asiakkaan tilanteen seu-
ranta, kokemusten kirjaaminen ja toiminnan vaikutusten jatkuva kirjallinen
arviointi. (Pdivarinta & Haverinen 2003, 13.) Suunnitelman laadinnasta vas-
taava asiantuntija huolehtii siitd, ettd asiakkaalla on jatkuvasti mahdollisuus
osallistua ja vaikuttaa palvelujensa tarpeen arviointiin. Hoito- ja palvelusuun-
nitelma toimii tiedonkulun varmistajana niin, ettd tiedonkulku ei aiheuta on-
gelmia asiakkaan liikkuessa hoitotahosta toiseen. Hyvéd suunnitelma toimii
esimiestyon ja johtamisen tukena, ja suunnitelman laatimista koskevien kir-
jallisten ohjeiden tulisikin olla kaikkien tiedossa ja saatavilla. (Emt., 18-24.)
Hallinnon rajat ylittavissd hoitoketjuissa voi hoitoketjusuunnitelman laatimi-
nen kuitenkin olla ongelmallista siltd kannalta, kuka laatii suunnitelman ja
kuka vastaa suunnitelman toteuttamisesta, vaikkakin ketjujen omistajuutta
pidetddn kunnille ja kuntayhtymille kuuluvina (Lausvaara ym. 2004, 30-39).
Asiakaskohtaisen hoitoketjun vaikutusten ja vaikuttavuuden arviointi perus-
tuu siten yksilolliseen asiakkaan hoitosuunnitelmaan kirjattuun tavoitteis-
toon. Saavutettuja hoito- ja kuntoutustuloksia mitataan, verrataan ja arvioi-
daan suhteessa tahdn tavoitteistoon.

4.6  Vaikuttavuuden arviointi realistisen arvioinnin
avulla tasapainotetun mittariston viitekehyksessd

Realistista arviointiprosessia luonnehtii konteksteihin liittyva generatiivinen
kausaalisuus (generative causality) (Pawson & Tilley 1997). Terveydenhuollon
organisaatioissa tehdéddn eri tasoilla, asiantuntijoiden ja professioiden toimesta
erilaisia paatoksid, yksilollisid toimenpiteitd, hoitoja ja inhimillisid ratkaisu-
ja, jotka eividt ole selkeissd ja suoraviivaisissa suksessiivisissa (successionist)
kausaalisuhteissa. Terveydenhuollon organisaatioiden ja sairaanhoidon mo-
nitoimijaisen palvelujdrjestelmén todellisuus kaikkine piirteineen vahvistaa
generatiivisen kausaalisuuden nikemysta.

Tassd tutkimuksessa vaikuttavuuden ja vaikutusten arvioinnissa kéytetddan
sovelletusti realistista arviointia. Realistinen arviointi ndhdddn myos tasa-
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painotetun mittariston taustalla, kun mittariston avulla pyritdadn 16ytamaén
tuloksellisuuden osatekijoiden keskindisid vaikutussuhteita strategiakartan
(strategy map) avulla. Strategiakartan avulla haetaan kriittisten menestysteki-
joiden eli tarkeiden mitattavien kohteiden ja mittareiden syy-seuraussuhteita.
(Kaplan & Norton 2001, 73-76.) Strategiakartassa ilmentyy kerroksisuuden
idea; henkilostondkokulman (oppimis- ja kehittymisnakokulma) kriittiset
menestystekijt ja mittarit vaikuttavat prosesseihin, edelleen prosessien kriit-
tiset menestystekijit ja mittarit asiakaslaatuun ja kaikki edelleen vaikutta-
vuuteen (Kamensky 2002, 198; Niven 2002, 26-30; Lumijdrvi 2002, 32). Stra-
tegiakartta voidaan kddntdd vaakatasoon, jolloin kuvioksi muodostuu tédssa
tutkimuksessa kdytettdva tasapainotetun mittariston generatiivinen syy-seu-
raussuhdekuvio.

Realistisen arvioinnin ja sen asetelmaan kytkeytyvan realistisen teorian avulla
pyritddn etsimddn syy-seurausyhteyksid siihen, mika toimii, kenen kohdalla ja
misséd olosuhteissa tai miksi jokin ei toimi. Realistisessa arvioinnissa etsitddn
myds syy-yhteyksid siihen, minkélaisen mekanismin avulla vaikutus saadaan
aikaan. Strategiakartat toimivat strategiatydssd ja tasapainotetun mittaris-
ton mukaisessa arvioinnissa apuna syy-yhteyksien tunnistamisessa. (Kuusela
2001, 71.) Realistista arviointitutkimusta voidaan soveltaa my6s kdytinnon
toimintamallien rakentamiseen ja niiden sisaltdjen parantamiseen. Kerdttyyn
tietoon perustuvaa ndyttod (evidenssid) sovelletaan toimintamallin kohdenta-
miseen ja sisdllon kehittelyyn, jotta toiminta vaikuttaisi toivotun muutoksen
kannalta tarkoituksenmukaisesti mekanismeihin ja konteksteihin. Jokaisessa
kehittdimisen vaiheessa ajatusmalli saadaan vastaamaan paremmin todelli-
suutta. Realistinen arviointitutkimus on osa toimintamallin kehdmaistd uu-
distamista (kuvio 8), joka perustuu realistisen vaikuttavuuden selvittimiseen
(a realist effectiviness cycle). (Rostila & Torniainen 1999, 17; Kazi 2003.)

Realistisessa tutkimuksessa ja arvioinnissa kerdtddn tietoa olosuhteista, me-
kanismeista ja tuloksista kvantitatiivisilla ja/tai kvalitatiivisilla metodeilla.
Tieto analysoidaan, ja timédn jalkeen seuraa toiminnan tarkentaminen. Aja-
tuksena on tarkentaa konteksti (C) - mekanismi (M) - tulos (O) -yhdistelmien
tuntemusta arviointiympyran kehélld ja tunnistaa vaikutuksia tuottavat teki-
jat. (Pawson & Tilley 1997, 85-86, Kuusela 2004, 148.) Tavoitteena on saada
selville, mitkd mekanismit ja kdytdnnot, miten ja missi olosuhteissa vaikutta-
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vat siihen, ettd asiakkaan ja yhteiskunnan tilanteissa tapahtuu halutun suun-
taisia muutoksia (Rostila & Torniainen 1999, 17). Vaikuttavuutta koskevaa
nayttod kdytetddn toiminnan siséllon ja kohdentamisen parantamiseen siten,
ettd tismennetddn ja kehitetddn niiden taustalla olevaa teoriaa. Samalla kehi-
tetddn myos parempia ja osuvampia tiedonkeruun menetelmia. Kazin (2003)
mukaan realistinen arviointi ei ole sidoksissa tiettyyn tutkimusmenetelmaan,
vaan arviointia voidaan tehda joko kvalitatiivisen tai kvantitatiivisen aineis-
ton pohjalta. Tutkimusmenetelmit voidaan my6s nahda toisiaan taydentdvina
(triangulaatio).

Teoria
Teoria perustuu mekanismien (M), kontekstien (C)
ja tulosten (O) selvittamiseen ja arviointiin. O kuvaa

valkutuk3|a
Mika toimii, kenen kohdalla ja
missa olosuhteissa?
Ohjelman spesifiointi
Hypoteesit, oletukset
Mika saattaisi toimia, kenen
kohdalla, missa olosuhteissa?
Havainnot

= Aineiston keruu monipuolisesti
ja M-, C-, O-analyysi

KUVIO 8. Realistinen arviointisykli (Pawson & Tilley 1997, 85)

Realistinen arviointitutkimus eroaa taustateorialtaan positivistisesta ja jonkin
verran konstruktivistisesta tutkimuksesta niin kisityksissa todellisuudesta,
totuudesta kuin tiedostakin. Arvioinnin keskeisend kohteena ovat realismissa
mekanismit ja vaikutusyhteydet, kun konstruktivismissa on prosessi ja posi-
tivismissa tuotokset. Positivistinen tutkimus perustuu aina kvantitatiiviseen
tutkimukseen, jossa kausaalisuuden tarkastelussa kaikki toiminta voidaan se-
littdd jonkin syyn suksessiivisena seurauksena. Konstruktivistinen tutkimus
painottaa kvalitatiivista tutkimusta, joskaan ei sulje pois kvantitatiivista tut-
kimusta. Kausaalisuuden tarkastelussa toiminta ndhddan monien samankal-
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taisten toimijoiden samanaikaisena toimintana. Realistisessa tutkimuksessa
painotetaan kvalitatiivista ja/tai kvantitatiivista tutkimusta ja kausaalisuuden
tarkastelu keskittyy perimmaisiin mekanismeihin. (Mm. Archer 1998; Kaar-
lejarvi 2000, 368-388; Sayer 2000.) Pawson ja Tilley (1997, 55-57) tekevit eroa
muihin metodologioihin korostamalla juuri mekanismien ja kontekstien mer-
kitysta.

Realistisessa arvioinnissa mekanismit (mechanism) ovat erdanlaisia mootto-
reita, voimia tai vastavoimia niille prosesseille, jotka aiheuttavat ongelmia.
Vaikuttavia voimia, joilla tarkoitetaan hoitoketjun yksilolle ja yhteiskunnalle
tarjoamia uusia resursseja ja ajattelun ja toiminnan mahdollisuuksia, nimi-
tetddn mekanismeiksi. Yhteiskunnallisissa mekanismeissa on kyse ihmisten
valinnoista ja ominaisuuksista, joita he saavat ryhménsa jasenyydestd esimer-
kiksi ty6yhteisoissd. Talloin on tarked huomata seki yksilon ettd yhteison ta-
sot. (Pawson & Tilley 1997, 65-66; ks. myos Bunge 1999, 17-27.) Mekanismien
selvittimiseksi hoitoketjun vaikuttavuuden arvioinnissa kysytddnkin mika
hoitoketjussa ja vaikuttavuuden arvioinnissa toimii ja mika saa aikaan halut-
tuja muutoksia. Ei siis kysytd, toimiiko hoitoketju.

Kontekstilla (contex) tarkoitetaan paikallisia olosuhteita eli olemassa olevia so-
siaalisia normeja, suhteita ja kulttuurisia odotuksia. Arvioinnissa selvitetdan
toiminnan tuloksia (vaikutuksia). Samalla pyritddn etsimdén selitystd ja ym-
marrysta sithen, miksi hoitoketju ja vaikuttavuuden arviointi toimii tai miksi
se ei toimi. Tulosten (vaikutusten) oletetaan olevan seurauksia mekanismien
toiminasta kulloisissakin konteksteissa (olosuhteissa). Mekanismien toimin-
ta on aina riippuvainen kontekstista. Konteksti vastaavasti sisdltda tarvitta-
vat olosuhteet, jotta mekanismi tuottaa tiettyja vaikutuksia. (Pawson & Tilley
1997, 216.)

Toimenpiteiden taustalla olevien teorioiden selvittiminen ja oletusten paik-
kansapitdvyyden tarkastelu ja arviointi avaavat oven ammatilliseen pohdin-
taan ja keskusteluun. Teoriat ovat taustalla olevien realististen tilanteiden ku-
vauksia ja niitd kertomuksia joita ihmiset, tassd tutkimuksessa tutkimuksen
osalliset (haastateltavat ja kyselyyn vastanneet), kertovat sairaanhoidon ja
hoitoketjun toimivuudesta ja siitd, kuinka niitd voidaan ratkaista. Toiminta-
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politiikka, joka on ristiriidassa vallitsevien kertomusten kanssa, ei saa tukea
toiminnalleen. (Pawson & Tilley 1997, 216.)

Realistisessa arvioinnissa etsitddn syy-yhteyksié sithen, minkalaisen mekanis-
min kautta vaikutus saadaan aikaan. Yleistivan syy-vaikutusketjun mukaan
toiminnalla on olemassa todellinen yhteys tapahtumien vililld, jos tuloksen
tuottaa ymmadrrettdvd syy tai mekanismi, joka toimii tietyssd kontekstissa.
Ohjelma tai projekti, tdssd tutkimuksessa hoitoketjun vaikuttavuuden synty-
minen ja/tai vaikuttavuuden arviointi, joko onnistuu tai epdonnistuu - realis-
tinen arviointi voi todistaa sen. (Pawson & Tilley 1997, 86-88.)

Perinteisessd kvantitatiivisessa kokeellisessa tutkimuksessa pyritddan konteks-
tin haivyttdmiseen, jolloin tiedon yleistettavyys toisaalta paranee. Varsinkin
ladketieteellisissd tutkimuksissa pyritddn luonnontieteen ja kvantitatiivisen
metodologian tapaan hdivyttimdian potilaiden ja muiden kontekstien taus-
tojen merkitystd. Tutkimuksissa kdytetddn koe- ja kontrolliryhmii ja loppu-
tuloksissa arvioidaan ryhmia kokeellisilla tutkimusmetodeilla, mutta mittarit
eivdt ota huomioon muun muassa kiytettyja voimavaroja tavoitteiden saavut-
tamisessa, kun tutkimuksissa tulkitaan vain suksessiivisia kausaalisuhteita.
(Clarke & Dawson 1999, 125-127.) Tulokset jaavit usein analysoimatta tai ana-
lysointi jaa puoliviliin. Erityisesti se ndkemys, mikd sai aikaan vaikuttavuuden
tai miksi vaikuttavuutta ei saavutettu, jad analysoimatta. Tdssd tutkimuksessa
pyritddn painvastoin etsimédén realistisen arvioinnin avulla konteksteista ja
mekanismeista vastauksia ja syvillisempdd vastausta syy-seuraussuhteisiin.
Tutkimuksissa on pidetty tarkednd palvelujen kéyttdjien (potilaat), palvelun-
tuottajien (erikoissairaanhoito ja perusterveydenhuolto) ja tilaajien (kunnat)
kokemusten, ndkemysten ja odotusten autenttista esilletuloa. Heidén avullaan
saadaan tietoa tdrkeistd mekanismeista ja esilletulo edistdd sekd hoitoketjun
professionaalisen toiminnan ettd vaikuttavuuden arvioinnin kehittdmista.
Téama tutkimus eroaa realistisesta arvioinnista siind, ettd kysymys ei ole tra-
ditionaalisesta ohjelma-arvioinnista ja yhdestd tai muutamasta kontekstista
vaan hoitoketjuista, joissa on monta organisaatiota ja kullakin organisaatiolla
ja toimijalla oma kontekstinsa.

Realistinen arviointi ja realismi teoriana toimivat olosuhde-mekanismi-tulos
(Contex-Mechanism-Outcome) -yhdistelmien selvittimisessd. Tutkimukses-
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sa pyritddn etsiméén realistisen arvioinnin avulla konteksteista eli tutkimuk-
sen hoito- ja palveluyksikdistd, hoitoketjuista ja eri asiantuntijatilanteista niitd
tilanteita, tekijoitd, selityksid ja ymmarrystd (mekanismeja ja generatiivista
kausaalisuutta), jotka selittdvat (edistavit tai estdvat) hoitoketjun kaytédntojen,
vaikutusten ja vaikuttavuuden muodostumista sekd vaikuttavuuden arvioin-
nin onnistumista. Samalla selvitetddn niitd tekij6itd ja toimintatapoja, joilla
on vaikutusta positiivisten ja negatiivisten vaikutusten (outcome) syntyyn ja
joilla on osuutta hoitoketjun kokonaisvaikuttavuuteen. Haastatteluissa ndita
tekijoitd pyritddn saamaan esiin miten- ja miksi -kysymyksilla.

Realistista arviointiasetelmaa voidaan perustella laatikkoesimerkin avulla.
Positivistinen tutkimustraditio viittaa niin sanottuun mustaan laatikkoon,
jolloin arvioinnissa painotetaan tuloksia mutta ei esimerkiksi taustalla ole-
via syitd. Ndin ollen laatikon sisélto jad tuntemattomaksi. Harmaata laatikkoa
muistuttaa arviointi, jossa selvitetddn tulosten ja vaikutusten lisaksi myos laa-
tikon sisdltod. Realistinen arviointi voidaan luokitella valkoiseksi laatikoksi:
teoria selvittad tulosten ja vaikutusten ohella kokonaisvaltaisesti myds laati-
kon sisdlt6d niin, ettd huomioon otetaan sisiallon osatekijdt, niiden keskinaiset
suhteet ja se, milld tavalla ne vaikuttavat tuloksiin. Valkoisen laatikon avulla
saadaan laajempaa ja syvillisempaa tietoa tutkimuskohteesta. (Pawson & Til-
ley 1997, 30; Rostila & Torniainen 1999, 14.) Esimerkiksi hoitoketjussa kuntou-
tus on osa hoitoketjukokonaisuutta. Hoidon ja kuntoutuksen tutkimustiedon
laajentumisen ja toiminnan kehittymisen kannalta ei siis riitd, ettd tiedetddn
toimenpiteen x tuottavan tavoitteen suuntaisia tuloksia. Voidaksemme kayt-
tad arvioinnin tuloksia hyviksemme meidédn on ylitettavd hoidon ja kuntou-
tuksen mustan laatikon ongelma — meidén on tutkittava, mitka ovat ne meka-
nismit, joiden kautta tavoiteltu muutos syntyy. Talld tarkoitetaan sitd, ettd on
selvitettdva, mitka piirteet hoitoketjun tapahtumissa ja mitka tekijat kuntou-
tujien eldméntilanteessa ovat hoitoketjun hyvin tuloksen eli vaikuttavuuden
tuottavia ydinominaisuuksia ja yhdistelmid. Vasta silloin meilla on mahdolli-
suus kdyttdd saamaamme tietoa hyodyksi myos tulevaisuutta silmalld pitden.
(Jarvikoski 2008, 56-57.)
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Pawsonin ja Tilleyn (1997, 55-57) mukaan realismin olennaisena tunnusmerk-
kind on sen keskittyminen selittdmiseen ja pyrkimys osoittaa selittdmisen joh-
tavan tieteellisen tiedon kasvuun. Selittimisté ei tehdd perinteisesti sadnnon-
mukaiseen suksessiiviseen kausaalisuuteen perustuen, vaan kiinnostuksen
kohteena on mekanismi, joka saa aikaan vaikutuksen kyseisessd kontekstis-
sa. Lahtokohtana on generatiivisen kausaalisuuden hyviksyminen. Genera-
tiivisen kausaalisuuden mukaan tapahtumien vélilla on todellinen, reaalinen
yhteys, jota selitetddn mekanismien avulla. Suksessiivisen kausaalisuuden ja
generatiivisen kausaalisuuden eroa voidaan esittdda Pawsonin ja Tilleyn (1997)
esittaman kuvion avulla (kuvio 9).

M
X —> Y X ————>Y
Suksessiivinen Generatiivinen
kausaalisuus kausaalisuus

KUVIO 9. Suksessiivinen ja generatiivinen kausaalisuus (Pawson & Tilley 1997, 68)

Realistisessa arvioinnissa korostetaan siis generatiivisen kausaliteetin analy-
sointia ja ilmididen taustalla olevien mekanismien tuntemusta. Mekanismien,
kontekstien ja sdédnnonmukaisuuksien tasapaino synnyttdd sosiaalisen jdr-
jestyksen, joka on avoin uudelleenmuotoutumiselle ihmisen toiminnan seu-
rauksena. Avainasemassa ovat yksilot, jotka muokkaavat jirjestelmad omalla
toiminnallaan ja valinnoillaan. Yksiloiden omat tulkinnat olosuhteista ra-
kentavat pohjan niiden uusintamiselle tai muuntamiselle. Organisaatioiden
sosiaaliset jdrjestelmdt ovat monimutkaisia systeemejd, minkd vuoksi rea-
listinen arviointi edellyttia CMO-yhdistelmien (Context-Mechanism-Out-
comes) tutkimista ja arvioijalta kontekstin tuntemusta. (Pawson & Tilley 1997,
216-217; Kuusela 2001; Pakarinen 2005, 34.) Generatiivista kausaalisuutta ra-
kennetaan kuvion 10 avulla.
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Mekanismi Konteksti
(muutosvoima) (organisaatio, tilanne)

/

_ On kausaalista
| vainjos ...

Toiminta

... kontekstissa toimiva me-
kanismi saa aikaan toimin- Vaikutus/muutos
nan vaikutuksen. (outcome)

KUVIO 10. Generatiivinen kausaalisuus (Pawson & Tilley 1997, 58)

Generatiivisen kausaalisuuden mukaan todellisuus on kerrostunutta ja sdin-
nonmukaisuudet perustuvat mekanismien olemassaoloon. Tama syy- ja seu-
raussuhteiden ymmairtdminen generatiivisesti johtaa siihen, ettd ilmenevit
saannonmukaisuudet ovat tuloksena mekanismien olemassaolosta. Ne toteu-
tuvat vain tietyissd olosuhteissa eli konteksteissa. (Kuusela 2004, 144-145.)
Sddnnonmukaisuuden selvittimisessd huomiota ei kiinnitetd asioiden korrelaa-
tioihin vaan suhteiden ilmaantumisen selittdmiseen. Pawsonin ja Tilleyn (1997,
66-67, 72) mukaan generatiiviset mekanismit ovat itse asiassa osa sddannon-
mukaisuutta. Menestyksellisessd muutosprosessissa uusi mekanismi tuottaa
uuden sidnnonmukaisuuden. Sen johdosta sosiaalinen jarjestelmd muuttuu.
Avainasemassa ovat osalliset, tdssd tutkimuksessa terveydenhuollon toimijat,
jotka ovat kykenevid muokkaamaan jdrjestelméd omalla toiminnallaan ja te-
kemdidn valintoja. Realistisessa tutkimuksessa onkin tdrkedd juuri mekanis-
mien jdljittiminen. Generatiiviset kausaalisuhteet voivat eri tilanteissa sisdltda
vaikutuksia mahdollistavia tai/ja estdvid mekanismeja (voimia). Muuntamisen
esteend saattavat olla muun muassa resurssien puute, epétdydellinen tieto kon-
tekstuaalisista olosuhteista tai ennakoimattomat seuraukset. Generatiivinen
kausaalisuus selittdd toimintaa voimien ja alttiuksien pohjalta: nima voivat
olla ihmisen toimintaan, luonnonobjekteihin tai jarjestelmiin liittyvid omi-
naisuuksia. Sddnnénmukaisuuksien muuttaminen ei ole koskaan yksiselittei-
nen asia. Tutkimuksessa ja arvioinnissa onkin tarked tunnistaa konteksteis-
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ta niitd mekanismeja, jotka saavat aikaan erilaisia muutoksia ja vaikutuksia.
(Kuusela 2001, 97.)

Realismille ja realistiselle arvioinnille on olennaista uuden oppiminen ja opi-
tun tiedon hyddyntiminen kehdmiisesti. Generatiiviseen kausaalisuuteen
perustuva kumulaatio lisda késitysta siitd, miten CMO-yhdistelmat (konfigu-
raatiot) toimivat. CMO-yhdistelmé ohjaa tunnistamaan erilaiset olosuhteet
ja ndkemaidn tietyt tilanteet ja valinnat selkeimmin. (Pawson & Tilley 1997,
116-121.) Seuraavassa kuviossa (kuvio 11) ndhdéén, ettd tasapainotetun mitta-
riston nakokulmat toimivat hierarkiarakenteisesti, jossa realistisen arvioinnin
kumuloitumisprosessi (generoituminen) tuottaa tulokseksi vaikuttavuuden.

Vaikuttavuuden osatekijat ja syntymekanismi tasapainotetun mittariston ja
realistisen arvioinnin viitekehyksessa

Mekanismit Mekanismit, jotka mahdollistavat jaltai estévat
vaikuttavuuden syntymisen ja arvioinnin

Generatiivinen

Henkilosto Prosessit Asiakkaat Vaikuttavuus

Henkildston aikaan- Prosessuaalinen Prosessuaalinen Asiakasvaikutta-

saannoskyky mm. sujuvuus tuloksellisuus ja vuus ja yhteiskun-

* Henkilostomaara ja asiakaslaatu nallinen vaikutta-
rakenne Taloudellisuus vuus

:?s;ﬁn";”i?r’i‘ Tuottavuus, tehok- Palvelujen saatavuus

) MyotivaaFt)io kuus o Asiakastyytyvaisyys Kustannusvaikut-

« Innovatiivisuus Palveluyksikoiden tavuus

« Jaksaminen yhteistyd Palvelujen riitta-

* TyGkyky vyys ja kohdentu-

*jne. vuus

Hoitoketjun, potilaiden ja organisaatioiden olosuhdetekijat (kontekstit) joissa
muutosta tapahtuu tai ei tapahdu

KUVIO 11. Nakokulmien syy-seuraussuhteet tasapainotetun mittariston ja realistisen
arvioinnin viitekehyksessa (Silvennoinen-Nuora 2006, 66; mukaillen Kaplan & Norton
1996; 2003; Pawson & Tilley 1997; Lumijarvi 1999)
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Realistisessa arvioinnissa tutkija lahtee liikkeelle vaikutuksista ja paljastaa
ndkyméttomid mekanismeja. Kausaalinen mekanismi on havaintojen ulottu-
mattomissa oleva kokonaisuus, joka aktivoituessaan synnyttdd mielenkiinnon
kohteena olevaan vaikutukseen. Avoimissa jarjestelmissé, kuten terveyspalve-
luissa, mekanismit ovat piilossa tapahtumien takana, joista ne kaivetaan esiin
abstrahoimalla, kasitteellisen ajattelun eli teoretisoinnin keinoin. (T6tt6 2004,
262; Harrison & Easton 2004, 201; Pakarinen 2008, 106-107.) Realistisen ar-
vioinnin vahvuus perustuu sen kehittdjien mukaan teorian kehitysvoimaan
eli sen kykyyn selvittdd havaittavia sidnnonmukaisuuksia. Samalla metodolo-
giset sadnnot tiivistdvat realistisen arvioinnin periaatteet seuraaviin kahdek-
saan padkohtaan: generatiivinen kausaalisuus, ontologinen syvyys, mekanis-
mit, kontekstit, tulokset, CMO-yhtdl6t, opettaja—oppija -prosessit ja avoimet
jarjestelmét. Realistisessa arvioinnissa kdytetddn holistista lahestymistapaa,
joka edellyttda arvioitsijalta pitkille jasentynytta teoreettista tietoa CMO-yh-
taloista ja tutkimuksellista orientaatiota, jotta toteuttaminen onnistuisi par-
haalla mahdollisella tavalla. (Pawson & Tilley 1997, 214-219; Kuusela 2007, 67.)
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5  Tutkimuksen hoitoketjut ja niiden taustat

Tdahédn tutkimukseen valittiin kolme hoitoketjua. Tavoitteena oli saada mah-
dollisimman kattava ja monitahoinen aineisto vaikuttavuuden arvioinnin
tutkimuksen perustaksi. Seuraavana on luettelo valituista hoitoketjuista. Sai-
raanhoitopiiri/erikoissairaanhoito, jossa hoitoketjun potilas on ollut hoidetta-
vana, on kuviossa vasemmalla ja ldhete-/jatkohoitopaikka (aluesairaala, kes-
kussairaala tai perusterveydenhuollon terveyskeskus) on oikealla.

Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiii, =~ <«—————> Seindjoen seudun terveysyhtyma
Seinéjoen Keskussairaala s Lapuan terveyskeskus

Reumapotilaan hoitoketju

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri <«———————> Kainuun maakunta, Kajaanin Keskus-
oYS sairaala

ERVA = erityisvastuualueen kroonisen sepelvaltimotaudin ja
akillisen sepevaltimokohtauksen hoitoketju

Tekonivelsairaala Coxa Oy <« Vammalan aluesairaala (Pirkanmaan
sairaanhoitopiiri)

Tekonivelpotilaan hoitoketju
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Seuraavissa luvuissa kasitellddn hoitoketjuihin kuuluvia sairauksia, niiden
yleisyyttd ja hoitomuotoja sekd kuvataan hoitoketjuja.

51  Erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon
yhteinen reumapotilaan hoitoketju

5.1.1 Reumataudit, nivelreuma ja sen yleisyys

Reumasairaudet kuuluvat pitkiaikaissairauksina tuki- ja liikuntaelinten sai-
rausryhmiddn. Tuki- ja liikuntaelinsairaudet aiheuttavat Suomessa eniten
tyostd poissaoloja (Hamaildinen & Leppilahti 2002, 13). Reumasairaudet ovat
merkittdvid kansantauteja, jotka aiheuttavat yksilolle usein huomattavaa tyo-
ja toimintakyvyn heikkenemistd (Puolakka 2005), eldimdnlaadun heikkene-
mistd (Uhlig ym. 2007), lisadntyvad avuntarvetta, kuolleisuutta ja jopa vuosi-
kymmenet kestdvda runsasta terveydenhuoltopalvelujen tarvetta. Reuman on
todettu lyhentdvin odotettua elinikdd 3-4 vuotta (Isoméki 2002).

Reumaattisiksi sairauksiksi voidaan laajasti madritellen lukea kaikki liikunta-
elimiston kivuliaat sairaustilat, kuten nivelrikko eli artroosi, tulehdukselliset
reumataudit sekd tarkemmin maiéritteleméttomat pehmytkudosten oireilut.
Tulehduksellinen reuma tarkoittaa sairauksia, jotka ilmenevat tulehduksena,
inflammaationa, nivelissa tai muissa kudoksissa. Nivelreuma (arthitis rheu-
matoides) on yleisin reumasairaus. Se on pitkdaikainen, yleensd molemmin-
puolinen monien nivelten tulehdustila, joka saattaa johtaa nivelten raken-
teiden vaurioitumiseen. Taudissa voivat sairastua myds muut elimet, kuten
munuaiset, silmit ja sydan. Seropositiivinen nivelreuma tarkoittaa, ettd veres-
td 10ytyy reumatekija. Seronegatiivinen tarkoittaa vastaavasti, ettd veresta ei
16ydy reumatekijdd. Reumasairaus voidaan diagnosoida potilaalle my®6s sero-
negatiivisena. (Hakala 2007; Kéypa hoito -suositus 2009a.)

Nivelreuman syytd ei ole vield pystytty varmuudella todistamaan. Se on tun-
temattomasta syystd alkava immunologisten tekijoiden yllapitima pitka-
aikainen ja koko elimistén tulehdustauti (Holmstrom & Vauhkonen 1998,
515). Ympdristo- ja elintapatekijoistd tupakoinnilla on osoitettu olevan yhteys
reumaan. Myos geneettiselld alttiudella ja naisilla hormonaalisilla tekijoilla
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on nihty olevan merkitystd sairauden puhkeamisessa. (Nelson 1996; Hakala
2007; Kdypa hoito -suositus 2009a.) Mini-Suomi tutkimuksessa on todettu,
ettd perdti kuusi prosenttia suomalaisten vaikea-asteisesta toimintakyvytto-
myydestd johtuu nivelreumasta (Palosuo & Helidvaara, 2000).

Nivelreuman esiintyvyys on niin Suomessa kuin muissakin maissa 0,5-1
prosenttia vdestostd (Holmstrom & Vauhkonen 1998, 515; Kdypa hoito -suo-
situs 2009a). Vuosittain nivelreumaan sairastuu noin 2 000 henkil6d. Tosin
sairauden ilmaantuvuus on vuosina 1980-1995 vihentynyt ja vastaavasti
sairastumisikd on noussut. (Kaipainen-Seppanen 2000.) Sairaus on kahdesta
kolmeen kertaa yleisempéd naisilla kuin miehilld. Yleisin sairastumisikd on
noin 60 vuotta. Vuoden 2002 lopulla Suomessa oli yli 78 000 henkil64, jolla
oli nivelreuman vuoksi oikeus erityiskorvattaviin ladkkeisiin. Naisia ndistd
potilaista oli ldhes 53 000 ja miehid noin 25 000. Lukuihin siséltyy noin 8 000
potilasta, jotka olivat oikeutettuja erityiskorvaukseen muun sairauden vuok-
si, mutta joiden hoitoon kdytetddn pddosin samoja ladkkeitd kuin reumaan.
(Klaukka 2003.) Potilaille aiheutuvista nivelreuman hoidon kustannuksista
vajaa 50 prosenttia aiheutuu terveydenhuollosta, vajaa 15 prosenttia sosiaali-
palveluista ja yli 35 prosenttia omaisten ja liaheisten antaman avun vaihtoeh-
toiskustannuksista (Laajalahti & Sintonen 2005).

Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueella sairastuu tulehdusreumaan
vuosittain yli 100 henkil6ad. Tulehduksellisia reumasairauksia sairastavia po-
tilaita oli vuonna 2006 noin 4 000. Hoidon tehostuminen ja uudet lddkkeet
vaativat myo0s tiivistd potilaan seurantaa. Eteld-Pohjanmaan erikoissairaan-
hoidon resursseilla ei pystytty endd vastaamaan kaikkien potilaiden seuran-
taan ja jatkohoitoon. Siksi reumasairauksien hoitoa ja seurantaa ldhdettiin ja-
kamaan joustavasti perusterveydenhuollon ja muiden palvelutahojen kanssa.
(Reumaverkoston rakentaminen... 2006, 1.)

5.1.2 Nivelreuman hoitomuodot

Reumahoidon tavoitteena on varhainen diagnoosi ja tehokas hoidon aloitus.
Tutkimusndyttod siitd, ettd tehokkaalla hoidolla voidaan hidastaa ja vihentda
nivelreuman aiheuttamaa kudosvauriota, on olemassa. (Kéypa hoito -suositus
2009a.) Kéypa hoito -suosituksessa (2009a, 20) on annettu ohjeistusta reuman
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toteamiseksi ja hoidon porrastukseksi perusterveydenhuollon ja erikoissai-
raanhoidon kesken. Suosituksen mukaan reumatologi arvioi aluksi hoidon
primaarituloksen 3-6 kuukauden vilein erikoissairaanhoidossa. Potilas voi
siirtyd perusterveydenhuoltoon, kun remissio tai hyva hoitovaste on saavutet-
tu, haittavaikutuksia ei ole ilmennyt ja kuntoutusarvio seka riittivd moniam-
matillinen potilasohjaus on tehty. Perusterveydenhuollon piiriin siirtyminen
on mahdollista yleensa 1-2 vuoden kuluttua. Kiinted yhteistyo reumatologisen
keskuksen sekd perusterveydenhuollon vililld on vilttamatontd. Ohjeistuk-
sessa tuodaan esille, ettd alueellisissa hoitoketjuissa voidaan poiketa suosituk-
sesta.

Nivelreumapotilaan hoito on parin viime vuosikymmenen aikana kehitty-
nyt nopeasti, muun muassa lddkehoito on nopeutunut ja tehostunut ja uusia
reumalddkkeitd on tullut kdyttoon (Karstila 2009, 7). Nivelreuman hoidossa
ladkehoidolla on suuri merkitys. Koska taudinkulkua ei alkuvaiheessa voida
luotettavasti ennustaa, on oleellista, ettd ladkehoito aloitetaan heti diagnoo-
sin varmistuttua. Tulehduskipulddkkeet ja niiden yhdistelmédhoidot ovat ta-
vallisimmin kaytetyt lddkkeet. (Kdypé hoito -suositus 2009a.) Intensiivisesta
antireumaattisten peruslddkkeiden yhdistelmédhoidosta on tullut laajalti hy-
vaksytty hoitostrategia, ja yhdistelmiladkitys on Krista Karstilan (2009) tut-
kimuksen mukaan munuaisten kannalta yhtd turvallinen hoitomuoto kuin
perinteinen yksittaisladkitys (Karstila 2009, 7-8).

Nykynidkemyksen mukaan myds biologisten lddkkeiden kaytto lisddntyy. Niil-
le potilaille, joille ladkettd suositellaan, on sairaus jo pitkille edennyt. (Leiri-
salo-Repo 2004.) Biologisten ladkkeiden on todettu rauhoittavan tulehduksen
nopeasti valtaosalla potilaista, vahentdvan nivelkipua ja turvotusta seké hidas-
tavan nivelten vahingoittumista. Biologiset ladkkeet annetaan joko tiputukse-
na sairaalassa tai pistoksina kotona. Niitd annetaan vain, jos oireita ei saada
hallintaan muulla lddkitykselld. Biologiset ladkkeet ovat hyvin kalliita, niiden
vuosittaiset kustannukset voivat olla 8 000-20 000 €/potilas/vuosi. (Leirisa-
lo-Repo 2007, 2459-2461.) Biologisten ladkkeiden ongelmat, tuberkuloosi- ja
muut riskit, tiedostetaan ja kartoitetaan hyvin (Leirisalo-Repo 2004). Reumaa
ei voida uusillakaan ladkkeilld kokonaan parantaa, mutta sairaus on mahdol-
lista saada tdysin oireettomaksi (Korpela 2004).
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Reumakirurgia on myos oleellinen osa reumapotilaan kokonaishoitoa. Koska
reumasairaus vaurioittaa useita ja joillakin potilailla kaikkia nivelid, ei yhdella
toimenpiteelld valttimdttd kohenneta potilaan toimintakykyd. Usein tarvi-
taan monen eri leikkauksen ohjelma, jonka maérittamisessd, ajoittamisessa ja
toteuttamisessa on huomioitava potilaan kokonaishoitotilanne. (Hamaldinen
& Leppilahti 2002, 544.) Ehkaisevid reumakirurgisia toimenpiteitd ovat jantei-
den ja nivelten puhdistusleikkaukset, korjaavia toimenpiteitd ovat puolestaan
tekonivelleikkaukset, nivelten luudutukset ja muovaukset (Kaypa hoito -suo-
situs 2009a).

Potilasohjauksella, sopeutumisvalmennuksella, fysioterapialla, toimintatera-
pialla ja apuvilineilld on suuri merkitys reumapotilaan kokonaisvaltaisessa
kuntoutumisessa. Oikein suunnitellulla ammatillisella kuntoutuksella voi-
daan vaikuttaa myonteisesti reumaan sairastuneen ammatilliseen selviyty-
miseen ja hyodyntaa jéljelld oleva tyokyky optimaalisesti. (Emt.) Tehokkaan
hoidon ja kuntoutuksen ansiosta on myds tyokyvyttomyyselikkeelle jadnti
vahentynyt. Suomessa on reuman hoito ja tutkimus edennyt pitkalle. Suomea
pidetddnkin reumatutkimuksen karkimaana (Palosuo & Heliovaara 2000).

Kaypa hoito -suosituksessa (2009a, 20) on arvioitu myds nivelreuman hoito-
jen kustannusvaikuttavuutta. Reumapotilasta uhkaa nivelten vaurioituminen,
toimintakyvyn huononeminen sekd tyokyvyn menetys (ks. Puolakka 2005),
jos hyvaa hoitovastetta ei saavuteta vuoden kuluttua hoidon alusta. Tyopéi-
vien menetyksestd aiheutuvat vuotuiset kustannukset ovat huonoiten hoitoon
reagoineella neljannekselld ldhes 15-kertaiset verrattuna parhaiten hoitoon
reagoineisiin. Aktiiviseen nivelreumaan liittyy myds muita huomattavia suo-
ria kustannuksia kuten sairaalahoidot, kuntoutustoimet ja nivelten proteesi-
kirurgia, joten Kéypa hoito -suosituksen (2009a) mukaan kalliittenkin hoito-
jen kdytto on kannattavaa, jos niiden avulla saavutetaan hyva hoitotulos. Eri
hoitojen kustannusvaikuttavuudesta on kuitenkin Kaypa hoito -suosituksen
mukaan tutkimustuloksia vain niukasti.

5.1.3 Etelid-Pohjanmaan reumapotilaan hoitoketju

Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueella on hoitoketjutyota tehty ldhes
viisitoista vuotta. Tyo alkoi vuosina 1997-1998, kun tyoéryhmai kartoitti tu-
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lehduksellisten reumasairauksien hoitoon kdytossd olevia voimavaroja. Re-
surssikartoitus toi esille alueen terveyskeskusten toiveet saada lisdd tietoa ja
taitoa reuman hoidosta (Reumaverkoston rakentaminen... 2003, 3). Tulosten
pohjalta perustettiin kevaalld 1999 jatkotydoryhmé pohtimaan hoidon alueel-
lista porrastamista. Tyoryhma pyrki selkeyttaméén tehtdvanjakoa avohoidon
(terveyskeskukset, tyoterveyshuolto, yksityisvastaanotto) ja erikoissairaanhoi-
don valilla ja siten nopeuttamaan hoitoprosessia. Tavoitteena oli myos se, ettd
hoito tapahtuisi suurimmalla osalla potilaista joustavana yhteistyona erikois-
sairaanhoidossa ja perusterveydenhuollon avohoidossa, jaetun hoitovastuun
periaatteella. Tuotoksena valmistui vuonna 2000 Kéypa hoito -suosituksiin
perustuva hoidonporrastusohjelma. (Reumaverkoston rakentaminen... 2003,
3.) Hoidonporrastusohjelmassa hoitovastuut jaetaan erikoissairaanhoidon ja
perusterveydenhuollon kesken.

Hoidonporrastusohjelmaa seurasi vuonna 2000 reumaverkoston projektityo-
ryhmd. Projektityon tavoitteena oli perustaa Eteld-Pohjanmaan sairaanhoi-
topiirin alueelle toimiva reuman hoitoverkosto. Jokaiseen terveyskeskukseen
nimettiin reumatiimi, joka on osa alueellista hoidon porrastusta. (Reumaver-
koston rakentaminen... 2006, 2-3.) Tavoitteena oli luoda my6s verkoston kay-
tdnnot ja tarkistaa hoidonporrastusohjelman toimivuus. Reumaverkostolla
tarkoitetaan hoitoketjua, jossa hoidosta ja seurannasta vastaavat keskussairaa-
lassa reumatologi, reumahoitaja ja reamakuntoutusohjaaja, perusteterveyden-
huollon terveyskeskuksessa taas terveyskeskuslddkari, reumahoitaja, fysio-
terapeutti tai kuntohoitaja ja mahdollisesti toimintaterapeutti, jalkaterapeutti
ja sosiaalityontekija (kuvio 12). Tukena toimivat omaiset ja renmayhdistys.

Terveyskeskuksen reumatiimilld tarkoitetaan moniammatillista hoitotyéryh-
mad, johon kuuluvat ensisijaisesti ladkari, sairaanhoitaja tai terveydenhoitaja
seka fysioterapeutti tai kuntohoitaja. Reumatiimi vastaa terveyskeskuksessa ja
avohoidossa reumapotilaiden hoidosta. My®6s sosiaalihoitajan tieto-taitoa hyo-
dynnetddn sekd perusterveydenhuollossa ettd erikoissairaanhoidossa. Hoito-
ketjun (reumaverkoston) tavoitteena on, ettd reumasairauksien hoito sujuu
ndin nopeasti, tehokkaasti ja turvallisesti. (Reumaverkoston rakentaminen...
2006, 9.)
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Tules-kuntoutus Sisatautien poliklinikka Sisitautien osas-
(esh) (esh) to (esh)

5 reumakuntoutus- Reumalaakari 2-3 Vuodepaikkoja 6-8
paikkaa Reumahoitaja 2
Kuntoutusohjaaja 1

Terveyskeskuksen reumatiimit
(pth)

Laakari
Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja
Fysioterapeutti/kuntohoitaja

KUVIO 12. Reumahoidon organisaatio (Reumaverkoston rakentaminen ... 2006, 9)

Reumapotilaan hoitoketjua Eteld-Pohjanmaan terveydenhuoltopalveluihin
rakennettiin useita vuosia. Suunnitelman mukaan hoitoketjusta vastaavana
toimii erikoissairaanhoidon osastonylilddkari ja kuhunkin hoitoketjun vai-
heeseen on nimetty vastuuhenkildt. Perusterveydenhuollon terveyskeskusten
vastuuhenkil6itd informoivat ja kouluttavat reuman hoitoon erikoissairaan-
hoito ja Reumaliitto, Reumasiitio ja Kangasalan kuntoutumislaitos. (Reu-
maverkoston rakentaminen... 2003, 8-10.) Erikoissairaanhoidon sisiatautien
tulosyksikon reumatydryhma jdrjestdd vuosittain alueellisia koulutuspaivia
terveyskeskusten reumatiimien henkilostolle Seindjoen keskussairaalassa.
Reuman hoitoon, hoitoprosessin toimivuuteen ja vaikuttavuuden arviointiin
liittyvadn koulutustarpeeseen vastaaminen onkin todettu alueelliseksi haas-
teeksi.

Reuman hoitoa koskeva yhteistyo tuotti siten Eteld-Pohjanmaan terveys-
palveluissa tulokseksi Kéypa hoito -suosituksiin perustuvan alueellisen hoi-
donporrastuksen ja reumapotilaan hoitoketjun. Kehittimistyon ansiosta osa
reumapotilaan hoidon seurannasta voitiin siirtdd potilaan omaan terveyskes-
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kukseen. Terveyskeskuksiin perustetut reumatiimit (reumavastuulddkari ja
-hoitaja) vastaavat, tarvittaessa erikoissairaanhoitoa konsultoiden, potilaan
laboratoriotutkimuksista (turvakokeista) seka ladke- ja muusta kokonaishoi-
dosta. Tavoitteena on saada sdhkoinen potilastietojirjestelmd palvelemaan
erikoissairaanhoidon reumayksikon ja perusterveydenhuollon yhteistyotd
sekd reumatiimien toimintaa. (Reumaverkoston rakentaminen... 2006, 9.)
Ladkinnallisen kuntoutuksen edustajana reumatiimiin kuuluu fysioterapeutti
tai kuntohoitaja. Kuntoutustoiminta ja erityisasiantuntijoiden kaytto vaihtelee
toimintayksikkokohtaisesti. Osana kuntoutustoimintaa voidaan jarjestda yk-
silollisté fysioterapiaa tai ryhmatoimintaa ja -terapiaa.

Tuki- ja liikuntaelinpotilaille toteutetaan myds polikliinisia kuntoutusjakso-
ja Seindjoen keskussairaalan fysiatrian ja kuntoutuksen toimintayksikossa.
Kuudestatoista kuntoutuspaikasta reumapotilaille tarkoitettuja on viisi. Kun-
toutuksen tavoitteena on tukea kuntoutujien toiminta- ja tyokykyad ja auttaa
heitd selviytymddn arki- ja tyoelamén vaatimuksista. Tavoitteeseen pyritdadn
moniammatillisella yhteistyolld sekd tutkimus-, hoito- ja terapiapalveluilla.
(Joutila & Kokko 2008, 2-3.)

Lahetteen kuntoutukseen laatii padsaantoisesti sisitautien poliklinikan reu-
matologi. Apulaisylilddkari arvioi saapuneet lihetteet. Kuntoutukseen tule-
ville nimetddn hoidosta vastaava sairaanhoitaja, fysioterapeutti ja fysiatrian
poliklinikan ladkari. Kuntoutujat tayttavat tulopdivana seuraavat kaavakkeet:
HAQ (Stanford Health Assessment Questionnaire), DEPS (depressio) -seula,
Oswestryn, kipupiirros, VAS (Visual analog scale)- jana sekd Jaksaminen /
Psykososiaalinen toimintakyky. Omahoitaja ja potilas laativat yhdessé tulo-
haastattelun pohjalta jakson hoidolliset tavoitteet. (Joutila & Kokko 2008, 8-9.)

Kuntoutusjakso kestdd tavallisesti kaksi viikkoa. Kuntoutus tapahtuu kello
8.00-15.30 valisend aikana, ja iltaisin kuntoutujilla on mahdollisuus kayttaa
kuntosalia. Kuntoutujalle pyritddn jarjestimdan yksilofysioterapiaa pdivit-
tain. Tarvittaessa kuntoutuja pddsee jalkaterapeutin, sosiaalityontekijan ja
psykologin vastaanotolle. Liséksi pdivdohjelmiin kuuluu yhteisié liikuntaryh-
mid ja luentoja. Fysioterapiassa selvitetddan kuntoutujan liikkkumis- ja toimin-
takykyd sekd niitd haittaavia tekijoitd. Fysioterapian menetelmiin kuuluvat
muun muassa terapeuttinen harjoittelu, manuaalinen ja fysikaalinen terapia
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sekd ohjaus ja neuvonta. Fysioterapiaan sisdltyy myds apuvélinekartoitus. Jak-
son aikana kuntoutuja péddsee fysiatrian poliklinikan ladkdrin vastaanotolle,
jossa ladkari tekee hinelle tarvittaessa lisatutkimuksia ja -selvityksid. (Joutila
& Kokko 2008, 8-13.)

Kuntoutusjaksolla on alku- ja lopputiimit, joihin kuntoutujalle nimetyt vas-
tuuhenkilot osallistuvat. Alkutiimissd tismennetddn jakson aikainen suunni-
telma. Kuntoutusjakson aikana henkil6sto kirjaa omalle sairauskertomusleh-
delle kuntoutukseen liittyvit oleelliset asiat oman ammattinsa nakokulmasta.
Toisen kuntoutusviikon loppupuolella kuntoutujat téyttavat uudelleen kipu-
piirros- ja VAS-jana -lomakkeet. Lopputiimissd arvioidaan kuntoutuksen
tuloksia sekéd tarkennetaan jatkokuntoutussuunnitelmaa. (Joutila & Kokko
2008.)

TULES-kuntoutusta pyritddn kehittimédn jatkuvasti. Palautetta potilailta
kerdtddn suullisesti pdivittdin ja viikoittain palautelomakkeella, johon potilas
saa kirjata kuntoutuksen hyvid ja huonoja puolia seka esittad kehittimisehdo-
tuksia. 2007 kdynnistettiin Tuke-hanke, jonka pyrkimyksend on asiakasldh-
toisen reumakuntoutuksen kehittiminen. (Joutila & Kokko 2008,14.)

52 Erityisvastuualueen; yliopistollisen sairaalan ja sekd
erikoissairaanhoidon ettd perusterveydenhuollon
yhteinen syddnpotilaan hoitoketju

5.2.1 Syddnsairaudet ja syddininfarkti: yleisyys

Syddninfarkti on seurausta sydédnlihaksen riittimattomaéstd hapensaannista.
Kun hapen puute on riittdvan vakava ja kestoltaan 20-40 minuuttia, sydan-
lihakseen muodostuu nekroottista sydanlihaskudosta. Ateroskleroottinen
muutos ja plakkirepedma sepelvaltimoissa aiheuttavat sydaninfarktin. (Ket-
tula 2001, 31.) Syddninfarkti luokitellaan EKG:n perusteella joko ST-nousuin-
farktiksi (STEMI) tai sydédninfarktiksi ilman ST-nousua (NSTEMI) (Kaypa
hoito -suositus 2009c¢, 2). Sydaninfarkti johtuu yleisimmin sepelvaltimotaudis-
ta (Kdmdérdinen 2009, 17). Sen yleisin oire on puristava rintakipu, mutta eri-
tyisesti idkkadt ihmiset voivat oireilla myds hengenahdistuksella tai heiddn
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yleistilansa voi selittaméttomalla tavalla heiketd (esim. Nikus ym. 2009, 1222).
Vaikka syddninfarktikuolemien méara Lansi-Euroopassa on viahentynyt, se
on edelleen merkittdvin dkillisen kuoleman aiheuttaja aikuisvdestossa (Ka-
mardinen 2009, 17). Vuosittain 18 000 suomalaista sairastuu syddninfarktiin.
Kolmannes heistd kuolee ennen sairaalaan paisyéd, noin 15 prosenttia meneh-
tyy sairaalassa ja kotiutuneista 15 prosenttia kuolee infarktia seuraavan vuo-
den aikana. (Tierala 2007, 2701.) Syddninfarktikuolleisuus vaihtelee alueittain
— kuolleisuus on korkeampaa Kainuun ja Pohjois-Karjalan sairaanhoitopii-
reissd kuin Suomen muissa osissa (esim. Hikkinen ym. 2007, 20-22).

Sepelvaltimotauti tarkoittaa sydimen sepelvaltimoiden ahtautumista, jonka
seurauksena sydédnlihaksen verenkierto heikkenee. Sairaus ilmenee usein ra-
situksessa ilmenevdnd, puristavana rintakipuna eli angina pectoris -oireiluna.
(Rantanen 2009, 18.) Muita sairauden ilmenemismuotoja ovat ékillisestd ryt-
mihadiriosta johtuva sydanpysahdys, epéstabiili angina pectoris sekda akuutti
syddninfarkti (Tierala 2001, 8). Sepelvaltimotauti on yleisin kuolinsyy Suo-
messa (esim. Rantanen 2009, 19). Sepelvaltimotautiin sairastuu vuosittain yli
50 000 suomalaista (Makinen & Penttild 2007, 7). Noin 23 000 suomalaista
jad vuosittain tyokyvyttomyyseldkkeelle taudin vuoksi (Lukkarinen 1999, 24).

Sepelvaltimotaudin riskitekijoita ovat tupakointi, verenpainetauti, diabetes,
kohonneet veren rasva-arvot, vdahdinen liikunta, ylipaino sekd naisilla eh-
kéisypillereiden kéyttd. Myos matalan sosioekonomisen aseman, alhaisen
koulutustason, jatkuvien huolten tai traumaattisten elimankokemusten seka
A-tyypin persoonallisuuden on todettu olevan yhteydessd sairastumiseen.
(Lukkarinen 1999, 24-25; Rantanen 2009, 19.) Tydikdiset miehet sairastavat
naisia enemman. Idn myo6ta riski sairastua sepelvaltimotautiin lisadntyy seka
miehilld ettd naisilla. (Kettula 2001, 34.) Sairastuvuus on suurempaa maan ita-
ja pohjoisosissa kuin muualla Suomessa (esim. Tierala 2001, 8; Juonala ym.
2006). Itasuomalaisten suurempaa sairastuvuutta verrattuna ldnsisuomalai-
siin ei ole voitu selittad pelkédstdan tunnetuilla riskitekijoilld, vaan geneettis-
ten tekijoiden ja lapsuudenajan - vield tuntemattomien - riskitekijéiden otak-
sutaan lisddvan itdsuomalaisten riskid sairastua ja kuolla sepelvaltimotautiin
(Juonala ym. 2006).
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Sepelvaltimotaudin vihentyminen véestossd 1970-luvulta alkaen on ollut tar-
kein yksittdinen tekijé, joka on vaikuttanut suomalaisten elinajan pidentymi-
seen ja tyokyvyn paranemiseen. Tyoikdisten miesten sepelvaltimotautikuol-
leisuus on vahentynyt yli 80 prosenttia 1970-luvulta. Tdma suotuisa kehitys on
ollut hyvin pitkélle seurausta madratietoisesta syddnterveyden edistdmisesta.
Parantamisen varaa syddnterveyden saralla on kuitenkin vield. (Salomaa,
Padkkonen & Pietild 2009, 780; Myhrman, Alila & Siljander 2009, 57.) Koska
puolet syddninfarktipotilaista ja sepelvaltimotautiin kuolleista on yli 74-vuo-
tiaita, vdeston vanheneminen tuo haasteita myds sepelvaltimotaudin hoidolle
ja terveydenhoitojdrjestelmélle (Lehto ym. 2009).

5.2.2 Syddnsairauksien hoitomuodot

Syddninfarktin hoito koostuu édkkikuoleman estosta, tukkeutuneen suo-
nen nopeasta avaamisesta, komplikaatioiden hoidosta, my6hemmaén riskin
arvioinnista ja minimoinnista ja lddkehoidon optimoinnista (Tierala 2007,
2702). Akuuttia sydaninfarktia hoidetaan liuotushoidolla, jolla pyritdan suon-
ta tukkivan veritulpan avaamiseen. Liuotushoito tehddédn yleensd keskussai-
raalassa tai terveyskeskuksessa. Se on myds mahdollista aloittaa jo sairastu-
mispaikalla. (Tierala 2001, 8-9.) Syddninfarktin hoidossa on erittdin tirkeda,
ettd kaikki hoitoketjun osat toimivat seké oikein ettd viiveettd. Hoitoviivettd
aiheutuu muun muassa pitkista vdalimatkoista potilaan ja hoitopaikan valilla
seka siitd, ettd potilaan hakeutuminen hoitoon tai avun hélyttaminen viivés-
tyy. (Kettula 2001, 116-125.) Vaikka liuotushoito on laskenut infarktikuollei-
suutta sairaaloissa, se on edelleen noin 15 prosenttia (Tierala 2007, 2701).

Sepelvaltimotauti diagnosoidaan ja oireiden mukainen hoito aloitetaan yleen-
sa terveyskeskuksessa. Terveyskeskuksilla on merkittédva rooli myos sairauden
ennaltaehkéisyssa. (Tierala 2001, 8.) Sepelvaltimotaudin hoidon perustana
on lddkehoito. Jos sepelvaltimotautipotilaan sepelvaltimoissa ei ole selvid ah-
taumia tai hdn ei kdrsi iskemiasta eli sydanlihaksen hapenpuutteesta, potilasta
hoidetaan laakkeilld. Kaytetyimmat ladkkeet ovat nitraatit, beetasalpaajat seka
kalsiuminestdjat. Hoidon tarve arvioidaan oireiden, syddnfilmin, kliinisen ra-
situstestin seka tarvittaessa isotooppirasituskokeen perusteella. (Lukkarinen
1999, 26-27.) Jos rintakipujen vuoksi tehdyssé rasitussyddnfilmissa on merk-
keja sydanlihaksen hapenpuutteesta ja oireet eivat ladkehoidosta huolimatta
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ole hallinnassa, tehdddn angiografia eli sepelvaltimoiden varjoainekuvaus
(esim. Mustajoki & Kaukua 2008).

Potilaita, joilla on vaikeita oireita, hoidetaan ohitusleikkauksella tai pallolaa-
jennuksella. Pallolaajennuksella hoidetaan potilaita, joilla on yksi tai kaksi se-
pelvaltimoahtaumaa. Jos potilaalla on kolme sepelvaltimoahtaumaa, hoitokei-
nona on joko pallolaajennus tai ohitusleikkaus riippuen suonten anatomiasta
sekd potilaan sairauksista ja hanen toiveistaan. Ohitusleikkaus tehdddn aina
nukutuksessa, mutta pallolaajennus voidaan usein suorittaa angiografian eli
sepelvaltimokuvauksen yhteydessa. Pallolaajennuksessa suonen sisddn asen-
netaan yleensd stentti (tukiverkko), jonka avulla laajennettu suoni pysyy auki.
(Tierala 2001, 7-9.)

Pallolaajennushoitojen kdyttd on lisddntynyt Suomessa viime vuosina ja
korvannut ohitusleikkaushoitoja. Vuodesta 2001 pallolaajennuksia on tehty
enemmadn kuin ohitusleikkauksia, kun tdtd ennen ohitusleikkaukset olivat
yleisempid. (Niemeld 2004, 773; Kettunen 2008.) Pallolaajennuksella on ly-
hyen aikavilin etuja verrattuna ohitusleikkaukseen. Niitd ovat hoitokerran
alhaisemmat taloudelliset kustannukset, potilaan nopeampi toipuminen seké
nopeampi tyokyvyn palaaminen. Pidemmalla aikavililld erot kuitenkin ha-
viavit. Pallolaajennuksia joudutaan uusimaan, ja liséksi osa potilaista joutuu
myohemmin ohitusleikkaukseen. (Koivula 2002, 12; Kettunen 2008; Rantanen
2009, 20.) Esimerkiksi Erkki J. O. Soini, Janne A. Martikainen, Liisa Klemola
ja Olli-Pekka Ryyndnen (2007, 136) ovat todenneet tutkimuksessaan ohitus-
leikkauksen olevan pallolaajennusta kustannusvaikuttavampi hoitomuoto.

Leikkaushoidon onnistumista on perinteisesti arvioitu tutkimalla sairaala-
kuolleisuutta, komplikaatioita ja pitkdn ajan eloonjaamistd. Tutkimuksen
kohteeksi on noussut myds potilaiden kokemukset heiddn elimanlaadustaan.
Potilaiden eldmdnlaadun on todettu paranevan seké ohitusleikkauksen etté
pallolaajennuksen jilkeen (Lukkarinen 1999, Kattainen 2004, Rantanen 2009,
Loponen 2009). Hannele Lukkarisen (1999) tutkimuksessa kiy ilmi, ettd ohi-
tusleikkauksen jalkeen potilaat kokevat eliménlaatunsa parantuneen tarmok-
kuuden, kivun ja liikkumisen suhteen, mutta huonontuneen unen, sosiaalisen
eristdytymisen ja tunnereaktioiden suhteen (Lukkarinen 1999, 114-115). My0s
Anja Rantasen (2009, 65-66) tutkimuksesta kdy ilmi potilaiden elimadnlaadun
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parantuminen ohitusleikkauksen jilkeen: potilaiden hengenahdistusoireet,
uniongelmat ja masentuneisuusoireet vahenivit, he selviytyivit paremmin
ansioty0std ja vapaa-ajan toiminnasta ja heiddn energisyytensa ja sukupuo-
lielaiménsd paranivat. (Rantanen 2009, 65-66.) Meeri Koivulan (2002, 46)
tutkimuksen ohitusleikkauspotilaat kokivat toimintakykynsa ja terveytensa
parantuneen sekd mielialansa kohentuneen ohitusleikkauksen jilkeen. Luk-
karisen (1999, 114-115) tutkimat pallolaajennuspotilaat kokivat puolestaan
elimdnlaatunsa parantuneen tarmokkuuden, kivun, liikkumisen ja unen
ulottuvuuksilla. Ndmd muutokset eivdt olleet kaikilla potilailla kuitenkaan
pysyvid. Myo6s Pertti Loposen (2009) tutkimuksessa kavi ilmi, ettd pallolaa-
jennuspotilaiden elimanlaadun muutokset eivit olleet yhtd pysyvid kuin ohi-
tusleikkauspotilaiden.

Vastuu sepelvaltimotautipotilaiden lddkinnillisen kuntoutuksen jdrjesta-
misestd kuuluu padsaantoisesti kunnille (Mékinen & Penttilda 2007, 9). Kun-
toutuksen tavoitteena on estdd sairauden uusiutuminen, palauttaa potilaan
toiminta- ja tyokyky sekd parantaa potilaan eliminlaatua (Himaildinen &
Roberg 2007, 13; Mékinen & Penttild 2007, 7). Ladkinnallisen kuntoutuksen
palveluihin kuuluu kuntoutusohjaus eli kuntoutujan ja hdnen lahiyhteison-
sd tukeminen ja ohjaus, tiedottaminen toimintamahdollisuuksiin liittyvistd
palveluista, kuntoutustarvetta ja -mahdollisuuksia selvittava tutkimus, tyo- ja
toimintakyvyn arviointi, terapiat, kuntoutusjaksot avo- tai laitoshoidossa seka
sopeutumisvalmennus (Makinen & Penttild 2007, 9). Kuntoutuksessa huo-
mioitavia asioita on ladkehoidon lisdksi potilaan tilanteen arviointi, ravitse-
musneuvonta, aggressiivinen riskitekijoiden hoito, potilaan psykososiaalinen
ja ammatillinen ohjaus, fyysinen harjoittelu sekd liikuntaneuvonta. Kuntou-
tuksen kannalta merkityksellistd on my0s potilaan rasva-aineenvaihdunnan,
verenpainetaudin ja/tai diabeteksen hoito sekd potilaan ohjaaminen tupa-
koimattomuuteen ja tarvittaessa painon pudottamiseen. (Haméldinen & Ro-
berg 2007, 19.)

Asetus ladkinnallisesta kuntoutuksesta (1015/1991, 2 §) maaraa, ettd kunnan
tulee jdrjestda palvelut laajuudeltaan ja sisdlloltdén siten kuin tarve kunnassa
edellyttdd. Tarpeen kasitettd ei lainsddddnnossa kuitenkaan maaritelld. Sepel-
valtimopotilaiden jatkohoito ja kuntoutus jarjestetdankin hyvin eri lailla eri
sairaaloissa ja terveyskeskuksissa sekd maan eri osissa (Mdkinen & Penttild
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2007, 7-9). Esimerkiksi Suomen Sydanliitto ry:n (2007) tekemian selvityksen
mukaan sepelvaltimopotilaiden jatkohoitokdytdnnét ovat sekavia ja vaihtele-
vat sen mukaan, minka organisaation vastuulla jatkohoidon jarjestiminen on.
Koska vain hieman yli puolet sairaaloista varmistaa, etté potilas padtyy jatko-
hoitoon avohoidossa, jatkohoitoon hakeutuminen jdi usein potilaan omalle
vastuulle. Omatoiminen jatkohoitoon hakeutuminen on erityisen haasteel-
lista depressiosta, kognitiivisen suoriutumisen heikkoudesta tai sosiaalisista
vaikeuksista karsiville potilaille, mikd onkin vaarassa lisitd eriarvoisuutta
terveydessd. (Miakinen & Penttild 2007, 37.) Esimerkiksi Maija Vallan, Anneli
Ension, Helena Taskisen ja Juha Kinnusen (2007, 52-53) tutkimat sepelvalti-
motautipotilaat kokivatkin jddneensa yksin sairautensa kanssa kotiuduttuaan
sairaalasta ja joutuneensa vastaamaan liiallisesti jatkohoitoa koskevista jarjes-
telyista.

Vaikka hyvin suunniteltujen ja tavoitteellisten kuntoutusohjelmien on todet-
tu olevan kustannustehokkaita, sepelvaltimotautipotilaiden kuntoutukseen
kdytetddn Suomessa varsin niukasti voimavaroja (Mékinen & Penttild 2007,
12). Terveyskeskusten ja sairaaloiden jdrjestimén kuntoutuksen piiriin paasee
vain 7-8 prosenttia sairaalassa hoidetuista sepelvaltimotautipotilaista (emt.,
39). Kuntien lisdksi kuntoutusta jarjestavit Kela, tydeldkelaitokset, yksityi-
set fysioterapiayrittdjat sekd sydanyhdistykset. Kelan tehtdvdnd on jdrjestda
harkinnanvaraista, padasiassa tyohon palauttavaa kuntoutusta seké vaikea-
vammaisten kuntoutusta. Vain pieni osa sepelvaltimopotilaista — noin tuhat
vuosittain — osallistuu Kelan jarjestimaan kuntoutukseen, koska ty6idn ohit-
taneet ja ne, jotka eivit tdytd vaikeavammaisuuden kriteerid, rajautuvat kun-
toutuksen ulkopuolelle. (Emt., 9.)

Sen lisdksi, ettd kuntoutukseen pddsy on usein vaikeaa, myds kuntoutuksen
sisdllossd on tiettyjd puutteita. Koska sairaalajaksot ovat lyhyitd, potilasoh-
jauksen ja kuntoutuksen painopiste on perusterveydenhuollossa ja tyoter-
veyshuollossa. Olisi tirkedd, ettd potilas saisi tietoa ja neuvontaa vélittomasti
sairaalavaiheen jéilkeen. Potilaat tarvitsisivat tietoa muun muassa sairauden
syistd ja ennusteesta, lddkehoidosta seka fyysisen toiminnan rajoista, jotta he
voisivat ottaa tdysipainoisesti vastuuta omasta hoidostaan. Avohoidossa ei ole
kuitenkaan useinkaan riittdvasti resursseja ja osaamista syddnpotilaan tarvit-
semaan ohjaukseen. (Hdmaildinen & Roéberg 2007, 62; Vanhanen & Penttild
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2007; Valta ym. 2007, 50.) Terveydenhuollossa ei ole myoskéddn resursseja jar-
jestdd moniammatillista kuntoutusta, jota voidaan pitdd sydankuntoutuksen
ihannemallina (Vanhanen & Penttild 2007). Ravitsemusterapeutin, fysiotera-
peutin ja sosiaalityontekijan ohjausta on saatavissa terveydenhuollossa hyvin
rajoitetusti. Suomen Sydénliitto ry:n (2007) tekemaén selvityksen mukaan ra-
vitsemusterapeutin ohjausta ei saanut kukaan potilaista puolessa terveyskes-
kuksista ja 41 prosentissa terveyskeskuksista ei ollut lainkaan kéytettavissé so-
siaalityontekijdd. 19 prosenttia selvitykseen osallistuneista terveyskeskuksista
ei ollut saatavissa fysioterapeutin ohjausta. (Makinen & Penttild 2007, 38.)

5.2.3 Pohjois-Pohjanmaan syddinpotilaan ERVA-hoitoketju

Terveydenhuolto Kainuun hallintokokeilussa

Kainuu on yhdeksidn kunnan muodostama maakunta, jossa asuu noin 85 000
asukasta. Maakunta on pinta-alaansa nahden laaja ja harvaanasuttu. Kainuus-
sa kdynnistettiin maakuntahallintokokeilu vuonna 2004. Syind tdhdn olivat
Kainuun asukasluvun pieneneminen, vdeston ikdrakenteen nopea muuttumi-
nen, yritystoiminnan ja tyopaikkojen supistuminen sekd maakunnan kunta-
talouden heikkeneminen. (Airaksinen ym. 2008, 14-15.)

Kainuun hallintokokeiluun kuuluvat muun muassa kansanvaltainen maakun-
tahallinto ja sosiaali- ja terveydenhuoltopalvelujen seki toisen asteen koulu-
tuspalvelujen jarjestiminen maakunnallisena kokonaisuutena. Maakunta vas-
taa terveydenhuollosta kokonaisuudessaan ja sosiaalihuollosta joiltakin osin.
Hallintokokeilun tavoitteena on ollut tukea Kainuun elinvoiman ja strategi-
sen kapasiteetin lisddmistd ja turvata palvelujen laatu ja saatavuus. Tavoitteena
on ollut myds vahvistaa aluekehitysté ja palveluja jarjestimalld toiminta yhta
kuntaa laajemmalla alueella. Hallintokokeilun tehtédvina on ollut seki turvata
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut, ettd tuottaa ne nykyistd tehokkaammin.
Tarkoituksena on ollut my6s turvata ldhipalvelut kaikissa kunnissa. (Airaksi-
nen ym. 2008, 16-18.)

Kainuun maakunta -kuntayhtymin sosiaali- ja terveystoimiala jakaantuu
kuuteen eri tulosyksikkoon: sairaanhoidolliset palvelut, terveyden- ja sairau-
denhoitopalvelut, perhepalvelut, vanhuspalvelut sekd ympéristoterveyden-
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huolto seka yhteiset palvelut (Airaksinen ym. 2008, 20). Eldiménkaariajattelun
mulkaisesti jirjestetyn organisaation eri tulosalueilla voi olla osia seki sosiaa-
lihuollosta, terveydenhuollosta ettd erikoissairaanhoidosta. Sairaanhoidollis-
ten palveluiden tulosalueen vastuulla on jarjestdd ja tuottaa tySterveyshuollon,
kliinisen laboratorion, patologian, radiologian, ensihoidon-sairaankuljetuk-
sen, leikkaus-anestesian, tehohoidon, ladkehuollon ja vélinehuollon palvelut.
Ensihoidolle sekd sairaankuljetukselle on kehitetty yhteista maakunnallis-
ta toimintamallia. Terveyden- ja sairaudenhoitopalveluiden tulosalue vastaa
suurimmasta osasta perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon palveluis-
ta. Télle tulosalueelle kuuluvia palveluita ovat aikuisten mielenterveyspalvelut
ja riippuvuuksien hoito, terveyskeskusvastaanotto- ja terveyskeskussairaa-
latoiminta, suun terveydenhuolto, operatiivinen ja konservatiivinen hoito ja
péivystyspalvelut. Kokeilun myo6td terveyden- ja sairaudenhoitopalveluiden
tulosalueella toteutettiin palvelujen uudelleenjdrjestelyja sekd henkiloresurs-
sien ja -rakenteiden muutoksia. Esimerkiksi terveyskeskusladkareiden tyota
on organisoitu uudelleen erityisesti pdivystys- ja vastaanottotoiminnan osalta
ja terveyskeskusten akuutti- ja pitkdaikaisosastojen toimintaa on uudelleen-
jarjestetty. (Airaksinen ym. 2008, 116-117.)

Kainuun hallintokokeilun véliarvioinnissa (Airaksinen ym. 2008) tutkimuk-
sen kyselyihin vastanneiden toimijoiden ndkemykset siitd, miten onnistuneita
kokeilun my6té toteutetut muutokset ovat olleet, olivat jakautuneita. Tutki-
mukseen osallistuneet maakuntavaltuutetut ja maakunnan muu johto kokivat
onnistuneensa tehtdvassddan hyvin ja onnistuneensa maakunnan hajautetun
palvelurakenteen yllapitdmisessd. Suuri osa kuntalaisista ja kuntien edustajis-
ta puolestaan koki maakunnan sosiaali- ja terveyspalveluiden huonontuneen
jopa dramaattisesti. Adriesimerkkinid kuntalaisten muutosvastarinnasta voi
pitda idkastd vuolijokelaista miestd, joka ryhtyi nilkidlakkoon palauttaakseen
ladkérin palvelut kuntaan. (Airaksinen ym. 2008, 199, 204.)

Hallintokokeilu on ollut suuri ja haastava organisaatiomuutos, miké on hallin-
tokokeilun valiarvioinnin mukaan lisénnyt henkil6ston henkista kuormitus-
ta. Henkil6sto on kokenut kiirettd ja tydpaineiden lisddntymista. Radikaalissa
ja nopeassa organisaatioiden fuusiossa haasteeksi on tullut myos useiden eri
toimintakulttuurien yhteen liittdminen. Kokeilussa on pyritty pitimédin maa-
kuntien talous kurissa ja tdssd on my6s onnistuttu. Sosiaali- ja terveysmenojen
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kasvua on onnistuttu merkittavasti leikkaamaan. (Airaksinen ym. 2008, 200,
205-206, 208.) Kainuun hallintokokeilun valiarviointi tiivistad hallintoko-
keilusta saadut kokemukset seuraavasti: “Kokeilu on rakenteena onnistunut,
mutta siihen liittyva vuorovaikutus on monin osin epdonnistunut”. Kriittisind
vuorovaikutuskohteina nousivat esiin maakunnan ja kuntien vélinen suhde,
maakunnan ja kansalaisten vélinen suhde, maakunnan ja valtionhallinnon
vilinen suhde sekd maakunnan paittavien elimien ja tyontekijoiden valinen
suhde. (Airaksinen ym. 2008, 209-210.)

Vuonna 2010 ilmestyneessd Kainuun hallintokokeilun loppuarvioinnissa on
arvioitu muun muassa kokeilun vaikutuksia kainuulaisten sosiaali- ja terveys-
palveluihin. Ennen hallintokokeilua pula erityisosaajista — erityisesti laaka-
reistd — oli Kainuussa suuri. Vaikka kokeilulla ei pystytty vihentimaan vajetta
odotetulla tavalla, ilman kokeilua tilanne olisi luultavasti vielakin vaikeampi.
Ladkadripula on pakottanut muuttamaan toimintatapoja (esimerkiksi sairaan-
hoitajien tyonkuvan laajentaminen) ja edellyttinyt asenne- ja ajattelutavan
muutosta paittdjiltd, henkilostolta ja asiakkailta. (Jantti ym. 2010, 34-35.)

Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhdistiminen samaan or-
ganisaation on ndkynyt Kainuun hallintokokeilun loppuarvioinnin (Jantti
ym. 2010, 39-43) mukaan kustannushyotyind. Sosiaali- ja terveyspalvelujen
johdon ja henkiloston asenteissa, toimintatavoissa ja ajattelumallissa tapah-
tuneet muutokset ovat luoneet edellytyksid tehokkaammalle toiminnalle.
My6s kustannustietoisuus on kasvanut. Asiakaskyselyiden mukaan peruster-
veydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhdistiminen on ndkynyt parempa-
na palvelun laatuna. Terveysasemille on pystytty tuomaan myds perustason
erikoissairaanhoitoa. Suurempi organisaatio, jossa on keskitetty rutiineja, on
vapauttanut resursseja toiminnan suunnitteluun ja kehittimiseen. Myos paa-
toksenteko on ollut suunnitelmallisempaa ja ammattimaisempaa. Peruster-
veydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhdistiminen on nakynyt arvioinnin
mukaan my0s yhteisend strategisena suunnitteluna ja sitd kautta toimivam-
pina hoitoketjuina. (Jantti ym. 2010, 63-64.) Kaiken kaikkiaan kainuulaisten
tamanhetkisten sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kuvataan olevan pa-
rempia ja paremmin saatavilla olevia kuin aiemmin (Jantti ym. 2010, 42).
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Krooninen sepelvaltimotauti ja dkillinen sepelvaltimokohtaus
- OYS:n ERVA-alueen hoitoketju

Téamian hoitoketjun haastateltavat ovat Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopii-
riin (jatkossa PPSHP) kuuluvista Oulun yliopistollisesta sairaalasta (jatkos-
sa OYS) sekd Kainuun keskussairaalasta. Potilaat olivat kotoisin Kainuun
maakunnasta. Kainuun védestossd on tiettyja erityispiirteitd verrattuna maan
muuhun videsté6n. Maan 21 sairaanhoitopiirin joukosta Kainuun viesto oli
vuonna 2007 sairastavuudeltaan toiseksi sairainta — vain Itd-Savossa oli kor-
keampi sairastuvuus. Kainuussa sairastetaan muun muassa verenpainetautia
enemmadn kuin muualla Suomessa, ja myds sepelvaltimotaudin esiintyvyys on
1,7 kertainen koko maan keskiarvoon ndhden. (Hurskainen ym. 2006, 16.)

PPSHP:n alueella asuu noin 390 000 asukasta ja Pohjois-Suomen kattavalla
erityisvastuualueella (ERVA) noin 730 000 henkil6d. Oulun yliopistollisen
sairaalan erityisvastuualueeseen kuuluvat niin Pohjois-Pohjanmaan, Linsi-
Pohjan, Keski-Pohjanmaan kuin Lapin sairaanhoitopiirit sekd Kainuun maa-
kunta. OYS antaa keskussairaalatasoista hoitoa oman sairaanhoitopiirinsa va-
estolle ja tamin lisdksi erityistason hoitoa koko erityisvastuualueelle. OYS:n
yhteydessi toimii Oulun seudun yhteispdivystys, joka on 21 kunnan yhteinen
péivystysyksikko. Se vastaa jasenkuntien perusterveydenhuollon ilta- ja vii-
konloppupdivystyksestd sekd kokonaan erikoissairaanhoidon paivystyksesta.
(PPSHP:n kotisivut a & b.)

Kajaanissa sijaitseva Kainuun keskussairaala vastaa Kainuun erikoissairaan-
hoidon tasoisista terveyspalveluista ja perusterveydenhuollosta. Hallinnolli-
sesti maakunta on jaettu kolmeen alueeseen.! Sairaalassa on 275 sairaansijaa
ja palveluiden tuottamiseen osallistuu yli 900 terveydenhuollon ammattilais-
ta. Sairaalan somaattisilla osastoilla kertyy vuodeosastohoitopdivid vuosittain
noin 50 000. (Kainuun keskussairaalan kotisivut.)

OYS:n ERVA-alueella laadittiin ensimmaéinen sepelvaltimopotilaan hoidon-
porrastusohje vuonna 2001. Hoidonporrastusohjeita on tdmén jilkeen pdi-
vitetty vuosittain, viimeksi vuonna 2009. Sairaanhoitopiirit muodostavat oh-
jeiden pohjalta omat hoitoketjunsa paikallisten olosuhteiden ja voimavarojen

1 Seutu 1: Kajaani, Paltamo, Ristijarvi, Vuolijoki; Seutu 2: Kuhmo, Sotkamo; Seutu 3: Hy-

rynsalmi, Puolanka, Suomussalmi (Kainuun maakunta -kuntayhtyman kotisivut b).
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mukaisesti. (Krooninen sepelvaltimotauti... 2009.) Kainuun alueelle on laa-
dittu lisaksi oman alueen syddnpotilaan hoitoketjun mallinnus.

Krooninen sepelvaltimotauti

Sepelvaltimotaudin alkuvaiheen diagnostiikka kuuluu avohoitoon. Diag-
noosin kulmakivinéd ovat esitiedot, EKG ja kliininen rasituskoe. Rasituskoe
tehdddn avohoidossa ja sen pitdd padsadntoisesti olla tehtynd ennen potilaan
ldhettamistd erikoissairaanhoitoon. Kun sepelvaltimotauti on varmistettu,
avohoidossa aloitetaan vaaratekijoiden ja oireiden lddkkeellinen ja ladkkeeton
hoito. Ladkehoidon kulmakivina ovat asetyylisalisyylihappo, beetasalpaajat ja
nitraatit. Kohonnut verenpaine ja kohonnut LDL-kolesteroli ("paha koleste-
roli”) on hoidettava asianmukaisesti. Tupakoinnin lopettaminen on térkeda.
(Krooninen sepelvaltimotauti... 2009.)

Erikoissairaanhoidon ldahetteen indikaatioina voi olla rintakivun erotusdiag-
nostiikka tai invasiivisten hoitojen (angiografia, pallolaajennus, ohitusleik-
kaus) harkinta. Lahetteessd tulee olla oirekuva, aikaisempi syddnamneesi,
muut sairaudet, mahdollinen tyokykyongelma, ateroskleroosin (valtimon-
kovettumatauti) vaaratekijat, tiedot ladkityksestd ja ldhettdavan ladkarin arvio
angiografian eli verisuonten varjoainekuvauksen kiireellisyydestd. Lausun-
non kliinisen rasituskokeen tuloksista tulee olla liitteend. Rasitus-EKG -rekis-
terdinti on suotavaa liittdd mukaan. (Krooninen sepelvaltimotauti... 2009.)

Erikoissairaanhoidon tehtdvdnd on huolehtia invasiivisen hoidon suunnitte-
lusta ja jarjestaimisestd seka sepelvaltimotaudin erotusdiagnostiikasta, jos avo-
hoidon keinot eivit siihen riitd. Jos kliinisen rasituskokeen jilkeen tarvitaan
lisatutkimuksia, tehdddn potilaalle padsaantoisesti sepelvaltimoiden varjoai-
nekuvaus, mutta myos sydamen isotooppikuvaus on mahdollinen. (Krooni-
nen sepelvaltimotauti... 2009.)

Hoitoketjun tavoitteena on, ettd kiireettomissd tapauksissa potilaat padsevit
invasiivisiin tutkimuksiin alle kolmen kuukauden kuluttua siitd, kun tutki-
mustarve on ilmaantunut. Vuonna 2005 OYS:n ERVA-alueella tehtiin 2 865
varjoainekuvausta sekd pallolaajennus 1 048 potilaalle ja ohitusleikkaus 599
potilaalle. Suurin osa pallolaajennuksista tehtiin sepelvaltimokuvauksen yh-
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teydessd. Pallolaajennuspotilas on tyokykyinen muutaman vuorokauden ku-
luttua leikkauksesta. Suosituksena on, ettd potilas kdy kontrollissa sydanhoi-
tajalla kuukauden kuluttua leikkauksesta ja avohoitoladkarilla 2-3 kuukauden
kuluttua leikkauksesta. Télloin arvioidaan mahdollisuutta ladkehoidon karsi-
miseen ja tarkistetaan vaaratekijoiden hoidon asianmukaisuus. Mikdli potilas
on oireeton, kontrollikdynti on kerran vuodessa. (Krooninen sepelvaltimotau-
ti... 2009))

Osalle pallolaajennuspotilaista kehittyy oireinen restenoosi (suonen uudel-
leen ahtautuminen) 3-6 kuukauden kuluttua toimenpiteesta. Jos oireisto on
samankaltainen kun ennen toimenpidettd, suositellaan potilaan ldhettdmista
uuteen sepelvaltimokuvaukseen. Muutoin on syytd uusia rasitus-EKG ja la-
hettdd potilas tarvittaessa uuteen sepelvaltimokuvaukseen. (Krooninen se-
pelvaltimotauti... 2009.) Pallolaajennuspotilaiden on mahdollista osallistua
kolmipéivdiseen sopeutumisvalmennuskurssiin. Kurssin vetdjané on sairaan-
hoitaja, jonka lisaksi mukana on lddkiri, fysioterapeutti, ravintoterapeutti
sekd sosiaalityontekija. (Pallolaajennuksen jalkeen 2008, 7.)

Ohitusleikkaukset suoritetaan aina OYS:ssa. Sairaalassaoloaika on noin 8-12
vrk. Oman alueen keskussairaalaan potilas voidaan siirtdd jo 4-5 vuorokau-
den kuluttua leikkauksesta. (Tiedoksi syddmen... 2008, 4.) Ohitusleikkaus-
potilaan rintakehdn ja alaraajan haavojen paraneminen kestdd 1-3 kk. Téna
aikana potilas kdy kerran kontrollissa paikallisista resursseista riippuen joko
perusterveydenhuollossa tai erikoissairaanhoidossa. Potilas voi yleensd palata
toihin kolmen kuukauden kuluttua leikkauksesta, jos toipumisessa ei ole ollut
ongelmia. Yleisimpia ohitusleikkauksen jalkeisia komplikaatioita ovat postpe-
rikardiotomiasyndrooma (syddnpussin avauksen jilkeinen syndrooma, johon
liittyy muun muassa kuumeilua ja yleisvoinnin lasku), haavainfektiot ja flim-
meri (syddmen eteisvérind). Potilaat kdyvit kontrollissa avohoitolddkarilla ta-
pauskohtaisesti 1-4 kertaa vuodessa. (Krooninen sepelvaltimotauti... 2009.)

Sepelvaltimopotilaiden jatkohoidossa on keskeistd huolehtia potilaiden se-
kundaaripreventiosta eli vaaratekijoiden (verenpaine, kolesteroli, tupakointi)
hoitamisesta. Sekundaaripreventio hoidetaan paikallisten resurssien mukai-
sesti syddnhoitajien tyopanosta hydodyntden. Sydanhoitajaverkosto koordinoi
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hoitoa ja seurantaa jatkohoidon onnistumisen varmistamiseksi. (Krooninen
sepelvaltimotauti... 2009.)

Akillinen sepelvaltimotautikohtaus

Akilliseen sepelvaltimotautikohtaukseen kuuluvat epistabiili angina pecto-
ris (UAP), sydaninfarkti ilman ST-nousuja (NSTEMI) sekéd ST-nousuinfarkti
(STEMI). Akillisen sepelvaltimotautikohtauksen akuuttihoito toteutetaan sy-
dénvalvontayksikoissi, joista potilaat ohjataan padsaédntdisesti erikoissairaan-
hoitoon. (Krooninen sepelvaltimotauti... 2009.)

1. Epdstabiili angina pectoris ja syddninfarkti ilman ST- tason nousua

Kun mahdollista dkillistd sepelvaltimotautia epiilldan, ladkari tekee arvion
rintakivun luonteesta esitietojen, kliinisen tutkimuksen sekd EKG:n ja sydadn-
lihasmerkkiaineiden perusteella. Vaaran arviointi tehddan mahdollisimman
nopeasti paivystysyksikossd. Riippumatta vaaraluokituksesta potilaille aloi-
tetaan alkuhoitona aspiriini-, beetasalpaaja-, enoksapariini- ja tarvittaessa ki-
puladkitys sekd nitro. Potilas on lahetettava paivystyksend erikoissairaanhoi-
toon, jos terveyskeskuksessa ei ole mahdollista jarjestdd asianmukaista hoitoa
ja/tai potilaan arvioidaan hy6tyvian mahdollisesta invasiivisesta hoidosta.

Jatkohoitotarpeen arvioinnin kannalta on oleellista, ettd potilaat jaetaan
suuren tai pienen vaaran ryhmdéédn. Suuren vaaran potilaille tulisi jarjestda
sepelvaltimoiden varjoainekuvaus mahdollisimman pian, viimeistddn 2-3
vuorokauden kuluessa. Keskussairaalan syddnhoidosta vastaava ladkari voi il-
moittaa OYS:n koordinoivalle hoitajalle potilastiedot, jolloin hdn saa suoraan
hoitajalta alustavan tiedon toimenpideajasta. Pienen vaaran potilaat voidaan
taas kotiuttaa nopeasti. Potilaille jarjestetddn rasitus-EKG sairaalahoitojaksol-
la tai polikliinisesti terveyskeskukseen muutaman viikon sisélld. Jos rasitus-
kokeessa havaitaan korkean vaaran merkit, jarjestetddn potilaalle kiireellinen
angiografia. (Krooninen sepelvaltimotauti... 2009.)

Potilaiden jatkohoito ja seuranta tapahtuvat pddsdédntoisesti terveyskeskuk-
sissa. Potilaille jarjestetddn kontrollikdynti syddnhoitajalle lahiviikkoina seka
tyoikdisille ensimmaiinen kontrollikdynti lddkérille ennen sairausloman paét-
tymistd. Jatkohoidossa kiinnitetddn huomiota vaaratekijéiden hoitoon ja kun-
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toutustarpeen arvioimiseen. Potilaita ohjataan tupakoinnin lopettamiseen
seka korkean kolesterolin, diabeteksen sekd verenpainetaudin hoitoon. Jatko-
seuranta on yksilollisti ja siihen vaikuttavat potilaan muut sairaudet. Jos tyo-
ikaiselld potilaalla on ollut epdstabiili angina pectoris tai syddninfarkti ilman
ST-nousuja, hdnelle jirjestetddn yleensd rasituskoe tyokyvyn arvioimiseksi.
(Krooninen sepelvaltimotauti... 2009.)

2. ST-nousinfarkti

ST-nousuinfarktin tyddiagnoosi ja viliton hoidon aloitus kuuluvat ensisijai-
sesti avohoidolle tai ensihoidolle. Jo ensihoitopaikalla tulisi rekisterdidd EKG
mahdollisimman nopeasti ja ldhettda se ladkarin tutkittavaksi. Jos taima ei ole
mahdollista, EKG rekister6iddan viipymattd terveyskeskuksen tai sairaalan
ensiapupdivystyksessd. Ensihoitoyksikkd antaa potilaalle lddkehoitoa seké
happea viiksin tai maskilla. Jos kuljetusyksikon hoitotaso on riittavi, toimen-
piteitd voidaan suorittaa ambulanssissa. Paikallisesti sovittuun péivystysyk-
sikkodon soitetaan jatkohoito-ohjeista. (Krooninen sepelvaltimotauti... 2009.)

Reperfuusiohoito? voidaan toteuttaa joko liuotushoidolla tai pallolaajennuk-
sella. Hoidon valintaan vaikuttavat rintakivun kesto, kuljetusmatkan kesto
pallolaajennukseen sekd mahdolliset liuotushoidon vasta-aiheet. Mikéli rin-
takipu on kestanyt yli 12 tuntia, ei liuotushoidosta ole hyotya. Potilas ldhete-
tddn sairaalaan, jossa tehddén riskiarvio perustuen potilaan kliiniseen tilaan,
rasituskokeeseen ja syddmen ultradanitutkimukseen. Jos rintakipu on kesta-
nyt alle 12 tuntia ja kyseessd on pdivystysaika tai virka-aikana kuljetus pallo-
laajennukseen kestdd yli 1,5 tuntia, annetaan liuotushoito ensihoitoyksikossa.
Paivystysyksikossa liuotushoito valitaan paikallisten ohjeiden mukaisesti. Po-
tilas siirretddn sairaalahoitoon, josta pyritddn jirjestiméén siirto vuorokau-
den sisdlld invasiiviseen kardiologiseen yksikkoon. Jos taas rintakipuoireen
alusta on alle 12 tuntia, kyseessd on virka-aika ja kuljetus pallolaajennukseen
kestad alle 1,5 tuntia, ilmoitetaan potilaasta invasiiviseen yksikkoon sairaan-
hoitopiirin kdytdnnon mukaisesti. Kardiologi antaa ohjeet liséhoidosta. Myds
kuljetuksen aikana on syytd olla yhteydessa invasiiviseen yksikkoon, jotta an-
giolaboratorio osaa varautua potilaan saapumiseen. (Krooninen sepelvaltimo-
tauti... 2009.)

2 Reperfuusio tarkoittaa lipivirtauksen palauttamista.
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Erikoissairaanhoidossa arvioidaan angiografian perusteella revaskularisaati-
on tarve. Akuutissa vaiheessa hoidetaan tavallisesti vain infarktisuoni. Poti-
laat, jotka ovat olleet invasiivisessa hoidossa OYS:ssa, siirretddn padsaantoisesti
heiddn omaan alue- tai keskussairaalaansa seuraavan hoitovuorokauden aika-
na. Sairaalassaoloaikana tehdddn sydamen ultradanitutkimus. My6hemmalld
riskiarvioinnilla pyritddn 16ytdmaén ne potilaat, joilla on vaara uusintainfark-
tiin tai riski dkkikuolemaan. 4-12 viikon kuluttua jarjestetddn ensimmaéinen
polikliininen kontrolli alueellisten hoitoketjujen mukaisesti. Kontrollikdayn-
nilld kiinnitetddn huomiota sekundaaripreventioon ja ladkehoitoon sekd ar-
vioidaan kuntoutuksen tarvetta. Tyoikéisten potilaiden tyokyky arvioidaan
rasituskokeen sekd tarvittaessa syddmen ultraddnitutkimuksen perusteella.
Iakkdiden potilaiden kontrollikdynnit jarjestetddn yleensa perusterveyden-
huollossa. Jatkohoito ja seuranta jérjestetddn avoterveydenhuollossa, jossa
kiinnitetddn huomiota vaaratekijoiden hoitoon seka ladkitykseen. Jatkohoito
on aina yksilollisté ja sithen vaikuttavat potilaan muut sairaudet. Jatkohoito-
strategia ja -linjaukset tapahtuvat yhteistyossé erikoissairaanhoidon kanssa.
(Krooninen sepelvaltimotauti... 2009.)

53 Osakeyhtion ja erikoissairaanhoidon aluesairaalan
yhteinen tekonivelpotilaan hoitoketju

5.3.1 Nivelsairaudet (nivelrikko) ja niiden yleisyys

Nivelrikko eli artroosi on maailman yleisin nivelsairaus. Nivelrikko voidaan
madritelld eri tavoin. ACR:n (American College of Rheumatology) méaritel-
mén mukaan nivelrikko késitetddn ryhmaiksi erilaisia tiloja, "jotka johtavat
niveloireisiin ja 16ydoksiin, ja joihin liittyy nivelruston hajoamista ja rusto-
nalaisen luun muutoksia nivelen reunoilla”. Kun nivelrusto hajoaa nopeammin
kuin uutta muodostuu, nivelrusto rappeutuu ennen aikojaan ja seurauksena
on nivelrikko. (Kismd-Ronkainen 2005; Remes ym. 2007, 9.) Noin 400 000
suomalaista kdrsii oireita aiheuttavasta polven tai lonkan nivelrikosta. Terveys
2000 -tutkimuksen mukaan yli 30-vuotiaista lonkan nivelrikkoa sairastaa
viisi prosenttia miehistd ja neljd prosenttia naisista. Yli 75-vuotiaista lonkan
nivelrikkoa sairastaa jo noin 20 prosenttia suomalaisista. (Remes ym. 2007,
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9.) Polven nivelrikkoa sairastaa yli 30-vuotiaista miehistd viisi prosenttia ja
naisista seitsemdn prosenttia ja yli 75-vuotiaista 20-40 prosenttia (Heliévaa-
ra, Slatis & Paavolainen 2008, 1869). Vaikea-asteista kasinivelrikkoa sairastaa
seitsemén prosenttia yli 30-vuotiaista suomalaisista ja yli 70-vuotiaista kiden
nivelrikkoa sairastaa jopa 85 prosenttia (Heliovaara ym. 1993, 107). Nivelrikko
on kansanterveydellinen ongelma, josta aiheutuu vuosittain ldhes miljardin
euron kustannukset. Kuusi prosenttia tyokyvyttomyyselakkeistd myonnetadn
nivelrikon perusteella. (Heliovaara, Sldtis & Paavolainen 2008, 1869.)

Nivelrikon diagnosoinnille ei ole olemassa yksiselitteista ja yleisesti hyvaksyt-
tya diagnoosikriteeristod. Nivelrikko diagnosoidaan oireiden, kliinisen tutki-
muksen nivelloydosten sekd radiologisten 16yddsten perusteella. (Kéypa hoi-
to -suositus 2007, 602, 608.) Primaariseksi artroosiksi kutsutaan nivelrikkoa,
jonka syy jdi tunnistamatta, kun taas sekundaarinen artroosi on seurausta
tapaturmasta tai nivelsairaudesta (Heliovaara ym. 1993, 106). Nivelrikkoa voi
esiintyd missd tahansa nivelessd, mutta tavallisimmin sitd esiintyy kasissa,
polvissa, lonkissa tai selkdrangan alueella. Nivelrikon tyypillisin oire on kipu.
Muita oireita ovat jaykkyys, liikerajoitus seka nivelten turvotus, naksahtelu,
krepitaatio (ritind) ja instabiilius. Kipua esiintyy aluksi rasituksen yhteydessa
mutta myéhemmin myds levossa. Kipu aiheuttaa toimintakyvyn heikkene-
mista ja vaikeuttaa liikkumista ja fyysisen kunnon ylldpitoa. Toimintakyvyn
lasku aiheuttaa monille potilaille muun muassa masennusta, eristiytynei-
syyttd, vaikeuksia tyollistymisessd, taloudellisia ongelmia seki sosiaalista eri-
arvoisuutta. (Kdsma-Ronkainen 2005; Virolainen 2008, 1839.) Nivelrikkoon
liittyvé jaykkyys on tavallisinta aamuisin ja pidempikestoisen liikkumatto-
muuden jélkeen. Nivelrikosta johtuva jaykkyys eroaa nivelreumaan liittyvéstd
jaykkyydestd siten, ettd nivelrikon aiheuttama jaykkyys on lyhyempikestoista
ja se rajoittuu affisioituneisiin niveliin. (Kédsméa-Ronkainen 2005.) Polven ni-
velrikko johtaa usein virheasennon kehittymiseen (Remes ym. 2007, 9).

Syytd nivelrikon syntymiselle ei tiedetd. Suurin riskitekija on iki, ja muita
ovat perintotekijat, ylipaino, naissukupuoli, diabetes, verenpainetauti ja hype-
rurikemia (elimiston runsas virtsahappopitoisuus). Myds nivelen ylikuormi-
tus lisdd nivelrikon riskid. Fyysisesti raskas tyo sekd tyo, joka sisdltad paljon
polvillaan tai kyykyssa oloa, lisda riskié sairastua polven nivelrikkoon. Lonk-
kanivelrikko on 2-8 kertaa yleisempdd maataloustyontekijéilla kuin muulla
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vdestolld. Myos tiettyjen urheilulajien (esim. maraton, naisvoimistelu, painon-
nosto) harrastajilla on muita suurempi riski sairastua nivelrikkoon. Jos nivel
on vaurioitunut aiemmin, jopa pienienergisen harjoittelun on todettu voivan
nopeuttaa nivelrikon kehittymistd. (Kdsméi-Ronkainen 2005; Kdypa hoito
-suositus 2007, 603.) Polveen kohdistuneiden tapaturmien on todettu vaikut-
tavan polven nivelrikon my6hempdan kehittymiseen (Heliovaara ym. 1993,
126). Viéeston ikddntymisen ja ylipainoisuuden lisadntymisen voi ndhda lisda-
van nivelrikon maaraa tulevaisuudessa (Lehto ym. 2006, 4725).

5.3.2 Tekonivelleikkaukset

Péadvastuu nivelrikon diagnostiikasta ja hoidosta on perusterveydenhuollossa
ja tyoterveyshuollossa. Nivelrikon hoidossa pyritdan kivun hallintaan ja lie-
vittdimiseen, toimintakyvyn ylldpitoon ja parantamiseen ja sairauden pahe-
nemisen estimiseen (Kdypa hoito -suositus 2007, 609, 619). Hoito perustuu
pédasiassa ei-farmakologisiin hoitoihin. Nivelrikkoa ennaltaehkaistaan yllapi-
tamalld hyvaa lihaskuntoa, valttdmalla nivelvammoja ja raskasta toistokuor-
mitusta sekd pudottamalla painoa, jos henkil6 on ylipainoinen. Ladkkeeton
hoito koostuu potilasohjauksesta, fyysisestd harjoittelusta ja fysioterapiasta.
Erilaisia apuvilineitd voidaan kdyttdd kivun lievittdmiseen ja nivelten kuor-
mituksen keventimiseen sekd kédvelyn ja pukeutumisen helpottamiseen. Itse-
ndinen liikkuminen helpottuu asunnon muutostéilld, kuten WC-istuimen ja
vuoteen korotuksella sekd tukikaiteilla. Nivelrikon lddkehoidolla pyritdén lie-
vittdméan kipua ja ylldpitimién potilaan toimintakykya. Nivelrikkoa paran-
tavaa tai taudin etenemistéd estdvaa ladkehoitoa ei kuitenkaan ole. Nivelrikon
hoitamiseen kaytetty ladkehoito voidaan jaotella paikallisesti tai systemaatti-
sesti kdytettaviin hoitoihin (esim. parasetamoli, NSAID:t, COX-2 selektiiviset
ladkkeet, opioidit, trisykliset antidepressantit, lihasrelaksantit) sekd nivelen
sisdisiin hoitoihin (kortisoni- ja hyaluronaatti-injektiot). (Kdsma-Ronkainen
2005; Arokoski ym. 2007; Kéypé hoito -suositus 2007; Arokoski ym. 2008;
Helminen, Hyttinen & Arokoski 2008.)

Nivelrikkoa voidaan hoitaa kirurgisesti jaykistysleikkauksilla seké tekonivel-
leikkauksilla. Jaykistysleikkaukset auttavat kipuun, mutta niiden ongelmana
on, ettd leikkauksen jdlkeen nivelen liike rajoittuu. Jaykistyshoitoa kaytetdan-
kin tyypillisimmin ranteiden ja sormien niveliin. (Kdsma-Ronkainen 2005.)
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Nivelmuutokset, jotka aiheuttavat huomattavaa kipua ja liikerajoituksia, hoi-
detaan tekonivelleikkauksella. Vuonna 2003 Suomessa tehtiin 6 203 lonkan
tekonivelleikkausta, joista nivelrikon vuoksi 4 928, sekd 6 957 polven teko-
nivelleikkausta, joista 6 057 nivelrikon vuoksi (Remes ym. 2007, 32, 50).
Leikkausmadarit ovat kasvaneet viime vuosina, ja vdeston ikddntyessd leik-
kausmadrat lisddntynevit entisestddn (Remes ym. 2007, 10; Belt ym. 2007).
Leikkaushoidon aiheellisuus perustuu aina yksilolliseen arviointiin. Jotta
tekonivelleikkaus voidaan suorittaa, tulee potilaalla olla nivelrikkoon sopiva
radiologinen 16ydos, nivelkipua, jota ei voida hallita ei-operatiivisin keinoin
tai toimintakykyyn merkittavasti vaikuttava nivelen liikevajaus tai virheasen-
to, joka on kliinisesti havaittavissa. Jos potilaalla on todettu nopeasti eteneva
niveltuho, murtumavaara, kehittymassd oleva luunekroosi, jatkuvaa yosar-
kyd, jatkuvaa paivittédistd leposdrkya, huomattavia toiminnallisia rajoituksia,
nopeasti paheneva virheasento tai sarkyldakkeiden kaytto aiheuttaa vakavia
haittavaikutuksia, leikkaus tulisi suorittaa nopeasti. (Kdypd hoito -suositus
2007, 618; Remes ym. 2008, 265.) Kiireeton leikkaus on mahdollinen, jos po-
tilaalla on selked ja hairitsevd nivelen liikevajaus, rasitussarkyé joka selvsti
vahentéa viikoittaista liilkuntaa tai kohtalainen toiminnallinen rajoitus. Teko-
nivelleikkausta ei voida suorittaa, jos potilaalla on infektio tai akuutti sairaus,
joka lisdd huomattavasti kuoleman riskia. (Kédypa hoito -suositus 2007, 618.)

Nivelrikon lisdksi my0s nivelreuma saattaa johtaa tekonivelleikkausta vaa-
tivaan niveltuhoon. Leikkauksen tarve harkitaan aina yksilollisesti. Paatok-
seen vaikuttavat reumataudin luonne, potilaan toiminnalliset tarpeet seka ika
ja nivelvaurion aste. Tarkeimmadt aiheet leikkaukselle ovat kipu, toiminnan
rajoittuminen ja nivelen instabiliteetti. Verrattuna nivelrikkoon reumatu-
lehduksen aiheuttama niveltuho saattaa edetd hyvinkin nopeasti. Reumapo-
tilailla tekonivelleikkauksia tehdddn lonkan, polven, kyynérpddn, olkapéin,
nilkan ja ranteen niveliin. (Moilanen ym. 2006.)

Tekonivelen valintaan vaikuttaa potilaan nivelrakenne, ik ja aktiviteettita-
so (Moilanen 2007, 149). Lonkan tekonivelleikkauksessa asennetaan lantion
puolelle kuppiosa, kun taas reisiluun puolelle tulee ydinonteloon tukeutuva
varsiosa. Lonkan tekonivelid on sekd sementillisid ettd sementittomia. Se-
mentilliset tekonivelet kiinnitetddn luusementilla kun sementittomien teko-
nivelten kiinnittyminen nojautuu alkuvaiheessa tekonivelen ja luun viliseen
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kitkaan. Sementittomét tekonivelet kasvavat myohemmin kiinni tekonivelen
pintaan. Sementittomid tekonivelid kdytetddn useimmiten nuorille potilail-
le. Liukupintaparina on yleisimmin muovi-metalli. My6s metalli-metalli ja
keraami-keraami ovat mahdollisia liukupintapareja erityisesti nuoremmilla
potilailla. Polven tekonivelet kiinnitetdan padsadntoisesti luusementilld ja liu-
kupintaparina kdytetddn metalli-muovia. Polvilumpiot joko pinnoitetaan tai
jatetddn pinnoittamatta. (Remes ym. 2007, 10; Belt ym. 2007.) Kaytettdvissa
olevien tekonivelten valikoima on kasvanut ja tekonivelet ovat kehittyneet pal-
jon. Uusimmat tekonivelet ovat kalliimpia, mutta niiden kdyttominaisuudet
ja kulutuskestavyys ovat perinteisia tekonivelid parempia. Tyoikiisten potilai-
den kohdalla kalliimmat mutta kestdvimmat tekonivelet tulevat pitkalld ai-
kavililld kokonaiskustannuksiltaan halvemmiksi. Perinteiset tekonivelet tuo-
vat kuitenkin hyvén leikkaustuloksen eldkeikéiselle véestolle, jolle suurin osa
leikkauksista tehdaan. (Moilanen 2007, 149-151.)

Tekonivelleikkaukset onnistuvat yleensé hyvin: tulehduksen aiheuttama tuho
pysahtyy, potilaan kokemat kivut lievittyvat merkittaviasti tai poistuvat koko-
naan ja liikeala sdilyy ennallaan tai paranee (Belt ym. 2007). Tekonivelleikka-
usten on todettu vihentdvdn kipua ja parantavan potilaiden toimintakykya.
Tekonivelleikkausten on todettu olevan kustannustehokkaita ja elimanlaa-
tumittareilla arvioituna vaikuttavia. (Rissanen ym. 1998; Blom ym. 2006;
Kaypa hoito -suositus 2007, 618; Heliévaara, Slitis & Paavolainen 2008, 1872.)
Esimerkiksi Liisa Montin (2007) on tutkinut muutoksia potilaiden eldmin-
laadussa lonkan tekonivelleikkauksen jdlkeen. Tutkimuksessa kavi ilmi, ettd
potilaiden eldmédnlaatu parani merkittivasti leikkauksen jdlkeen. Potilaiden
kokema kipu lievittyi, heidan fyysinen toimintakykynsa lisddntyi ja he nuk-
kuivat paremmin kuin ennen leikkausta (ks. myos Arokoski ym. 2007; Remes
ym. 2008, 265).

Tutkimuksissa on tullut esiin, ettd tekonivelleikkaukset tulisi keskittda suu-
ren volyymin keskuksiin. Standardoidut tutkimus- ja hoitomenetelmit seka
riittdva potilasvirta, jotka ovat tyypillisid tekonivelkirurgiaan perehtyneille
keskuksille, vaikuttavat positiivisesti leikkausten pitkdaikaistuloksiin. Pie-
nen volyymin sairaaloissa on enemmain leikkauksen jalkeisid komplikaatioi-
ta, uusintaleikkauksia ja tekonivelen infektioita, minka lisaksi myds potilaan
kuoleman riski on ollut suurempi. My6s hoitojaksot ovat pidempié ja kustan-
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nukset suurempia kuin suuren volyymin sairaaloissa. Leikkauksen lopputu-
lokseen vaikuttaa myos leikkaavan ladkarin leikkausmaard — mitd enemmén
kirurgi leikkauksia suorittaa, sitd vidhemmin on todettu leikkausten jalkeisid
komplikaatioita. (Remes ym. 2008, 268.)

Tutkimustulokset siitd, vaikuttaako jonotusajan pituus potilaiden eldiménlaa-
tuun ja leikkauksen lopputuloksiin, ovat olleet osin ristiriitaisia. Osassa tutki-
muksia on todettu potilaiden elimadnlaadun ja toimintakyvyn huonontuneen
jonotusaikana (ks. esim. Lehto ym. 2006, 4727). Toisaalta esimerkiksi Kari
Tirkkosen, Pdivi Rautavan ja Petri Virolaisen (2008) tutkimuksessa lonkan ja
polven tekonivelleikkauspotilaiden selviytymisestd kévi ilmi, ettd jonotusajan
pituudella ei ole yhteyttd potilaiden kokemaan elamanlaatuun tai toiminta-
kykyyn leikkauksen jilkeen. Mydskddn leikkausten tuloksiin ei jonotusajal-
la nayttanyt olevan vaikutusta. Tutkimuksessa kdy kuitenkin ilmi, ettd leik-
kauksesta toipuminen on osin hitaampaa pidempéan jonottaneilla. Myos Ulla
Tuomisen, Marja Blomin Johanna Hirvosen ja Harri Sintosen (2007) tutki-
muksessa nousi esiin, ettd tutkittujen lonkan tekonivelpotilaiden jonotusajan
pituudella ei ollut vaikutusta koettuun elaménlaatuun, kipuun tai liikuntaky-

kyyn.

Yleisimpid syitd tekonivelten uusintaleikkauksiin ovat proteesin irtoaminen,
syva infektio, sijoiltaan meno sekd kuluminen. Potilaan ylipaino, runsas ak-
tiivisuus, korkea ikd sekd luun huonolaatuisuus tai osteoporoosi heikentavit
leikkauksen tuloksia. (Snyder ym. 2006, 7-16.) Tekonivelten pysyvyys on noin
95 prosenttia kymmenen ensimmadisen vuoden aikana, mutta 15 vuoden jil-
keen leikkauksesta irtoamisriski kasvaa (Virolainen 2008, 1841).

Leikkauksen jalkeen on tarkedd, ettd potilas vahvistaa lihaskuntoaan voimis-
telemalla, silld vahvat lihakset lisdavit tekonivelen tukevuutta. Lonkkaleik-
kauksen jalkeisessd kuntoutuksessa potilaalle opetetaan oikeat kavelyn lii-
kemallit, vuoteeseen meno ja sieltd nousu, porraskively, housujen ja sukkien
pukeminen sekd WC:ssd asioiminen. Istuimen ja vuoteen korotus helpottaa
péivittdisid toimintoja ja vdhentda niveliin kohdistuvaa kuormitusta. Lonkan
tekoniveltd tulee kuormittaa luutumisen edistdmiseksi, mutta liian voima-
kas kuormittaminen on haitaksi luutumiselle. Potilaan tuleekin kayttaa leik-
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kauksen jilkeen kévelyapuvilineitd kuudesta viikosta kolmeen kuukauteen
leikkauksen tyypistd riippuen. (Belt ym. 2007.)

5.3.3 Tekonivelsairaala Coxa Oy:n tekonivelpotilaan hoitoketju

Tekonivelsairaala Coxa Oy

Tekonivelsairaala Coxa Oy (jatkossa Coxa) on tekonivelleikkauksiin erikois-
tunut sairaala, joka aloitti toimintansa Tampereella syyskuussa 2002. Coxa
on osakeyhtio jonka omistajia ovat Pirkanmaan sairaanhoitopiiri, Tampe-
reen kaupunki, Terveysrahasto Oy sekd Vaasan, Eteld-Pohjanmaan, Kanta-
Himeen ja Piijat-Hdmeen sairaanhoitopiirit ja Valkeakosken, Vammalan ja
Mintin kaupungit. (Coxan kotisivut d.) Coxan leikkaustoimintaan kuuluvat
lonkka- ja polvitekonivelleikkaukset, olka-, kyynar-, nilkka- ja ranneteko-
nivelleikkaukset (mm. nivelreumaa sairastaville) sekd uusintatekonivelleik-
kaukset (Coxan kotisivut g).

Potilaat tulevat Coxaan terveyskeskus-, sairaala- tai yksityisladkdrin lihet-
teelld. Jos potilaan kotipaikkakunta sijaitsee Pirkanmaan sairaanhoitopiirin
ulkopuolella, potilaalla tulee olla oman sairaanhoitopiirin tai kunnan anta-
ma maksusitoumus. Poikkeuksena tille on vuonna 2007 alkanut kokeilu, joka
mahdollistaa Eteld-Pohjanmaan, Pirkanmaan ja Vaasan sairaanhoitopiireis-
sd sekd Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtymadn alueella asuville kiireetto-
madn leikkaushoitoon pdasyn ilman maksusitoumusta. Sopimus on voimassa
vuoden 2011 loppuun saakka. Tekonivelleikkauksia tehdddan myds potilaille,
jotka maksavat itse hoitonsa. (Coxan kotisivut a.) Coxan potilaista yli 80 pro-
senttia tulee Pirkanmaan sairaanhoitopiirin jasenkunnista (Coxa Tekonivel-
sairaala, vuosikertomus 2007, 2-3).

Vuonna 2005 voimaan astuneen ns. hoitotakuulain mukaan hoito tulee saada
viimeistddn kuuden kuukauden kuluttua siitd, kun hoidon tarve on todettu.
Vuonna 2007 Coxa pystyi tdyttdmédn lain mddrdajan ja ndin potilaiden leik-
kausjonossa odottama aika lyheni 2-3 vuodesta kuuteen kuukauteen. (Hiltu-
nen 2007, 17.) Vuonna 2009 Coxassa tehtiin 2 637 tekonivelleikkausta (Coxa
Tekonivelsairaala, vuosikertomus 2009, 8).
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Coxan henkiloston edustajat ja jatkokuntoutuksesta vastaavat toimintayksi-
kot muodostavat sadnndllisesti kokoontuvan yhteisty6verkoston. Coxa toimii
yhteistyossa myos Pirkanmaan ammattikorkeakoulun (1.1.2010 alkaen Tam-
pereen ammattikorkeakoulu) kanssa jarjestimalld asiantuntijakoulutusta seka
toimimalla opetussairaalana henkiloston koulutuksessa (Coxan kotisivut e).
Coxa ja Pirkanmaan ammattikorkeakoulu jarjestivat 2005-2007 Tekonivelpo-
tilaan hoito- ja palveluketjun verkostoprojektin Pirkanmaalla (Vercox), jonka
tavoitteena oli arvioida, kehittdd ja mallintaa tekonivelpotilaan hoito- ja palve-
luketjua (Rapatti 2007; Hankela 2007a; Coxa tekonivelsairaala, vuosikertomus
2007, 8). Vercox-hanke oli jatkoa Pirkox-hankkeelle, jonka tarkoituksena oli
kehittdd Coxan sisdisid prosesseja. Pirkox-hanke pddttyi vuonna 2004. (Han-
kela 2007a, 31.) Coxan toimintaan kuuluu olennaisena osana myds tieteellinen
tutkimus- ja kehitystyo (Coxan kotisivut j).

Coxa-yhtioille on myo6nnetty vuonna 2005 ISO 9001:2000 -laatusertifikaat-
ti, ja Coxa on “sitoutunut toimimaan ISO 9001 -laadunhallintajérjestelman
periaatteiden mukaisesti, joita ovat asiakaskeskeisyys, johtajuus, henkil6ston
osallistuminen, prosessimainen toimintamalli, jarjestelméllinen johtamista-
pa, jatkuva parantaminen, tosiasioihin perustuva paitoksenteko ja molempia
osapuolia hyddyttavit suhteet toimituksissa” (Coxan kotisivut f). Coxa sijoit-
tui Suomen parhaat tydpaikat -tutkimuksessa vuonna 2006 neljanneksi 75
muun organisaation joukosta ja vuonna 2007 kahdeksanneksi, kun mukana
oli 105 organisaatiota (Coxa tekonivelsairaala, vuosikertomus 2006, 3; Coxa
tekonivelsairaala, vuosikertomus 2007, 6).

Vuonna 2006 alkoi Coxan toimitilojen laajennusosan rakentaminen, joka val-
mistui 2008. Laajennusosa pitdd sisdllddn vuodeosaston, leikkaussalin, poli-
klinikkatiloja sekd vuokrattavia toimitiloja suun terveydenhuollon erikois-
hoidon ja koulutuksen yksikolle. Laajennusosan leikkaussalien médraa on
mahdollisuus lisdtéd tulevaisuudessa, jolloin kokonaismédrd voi nousta asteit-
tain viidestd leikkaussalista jopa kymmeneen. (Coxa tekonivelsairaala, vuosi-
kertomus 2007, 8.)

Leena SILVENNOINEN-NUORA



167

Tekonivelpotilaan hoitoketju

Jos konservatiivinen hoito ei auta potilasta riittdvasti, ladkari kirjoittaa poti-
laalle lihetteen Coxaan leikkausarviota varten (Hankela 2007b, 109). Potilas
kutsutaan ensikdynnille noin 1-2 kuukauden kuluttua siitd, kun ldhete on saa-
punut. Ensikdynnilld potilas tapaa leikkaavan lddkarin, sairaanhoitajan seka
tysioterapeutin. Sairaanhoitaja haastattelee potilaan taustatietojen selvittami-
seksi ja ortopedi tekee potilaalle kliinisen tutkimuksen. Mikali leikkauspaatos
tehdaén, fysioterapeutti ja sairaanhoitaja antavat ohjeita leikkaukseen valmis-
tautumista varten. Potilas saa my6s oman terveyskeskuksensa yhdyshenkilon
tiedot, jotta hdn voi varata ajan preoperatiiviseen ohjaukseen. (Hankela 2007b,
110; Coxan kotisivut h.)

Potilas saa apua ja tukea omasta terveyskeskuksestaan odottaessaan paasya
tulotarkastukseen. Edellytyksend tekonivelleikkaukselle on, ettd potilaalla on
ehjd iho, hdnen suunsa ja hampaansa ovat hoidetut ja hinen mahdolliset muut
sairautensa ovat hyvdssa hoitotasapainossa. Thotulehdukset tai esimerkiksi
hautuneet ja rikkonaiset varvasvilit ovat este leikkaukselle. Potilaiden on hyva
osallistua my6s ohjaukseen ja valmennukseen, jotta he voivat valmistautua
tulevaan leikkaukseen ja leikkauksen jilkeisen kotiutumiseen. Fysioterapian
tavoitteena on saada potilas yllapitiméan yleiskuntoaan, nivelliikkuvuuttaan
ja liikkkumiskykydan sekd suoriutumaan niin perusliikkumisesta ja paivittdi-
sistd toiminnoista kuin tyostddn ja harrastuksistaankin. (Hankela 2007b, 111;
Coxan kotisivut i.)

Noin kaksi viikkoa ennen leikkausta potilas saa kutsun tulotarkastukseen
sekd ldhetteen tarvittaviin tutkimuksiin. Tulotarkastuksessa potilas tapaa
tarvittaessa leikkaavan ladkdrin, anestesialddkarin ja sairaanhoitajan. Fysio-
terapeutti ohjaa potilasta ja opettaa sauvakivelytekniikan ja apuvilineiden
kayton. Tavoitteena on, ettd potilas omaksuu leikkauksesta aiheutuvat mah-
dolliset liike- ja kuormitusrajoitukset seké aktiivisen liike- ja lihasharjoitte-
lun merkityksen. Potilaat saapuvat sairaalaan padsdantoisesti leikkauspdivian
aamuna. Liike- ja kévelyharjoittelu aloitetaan joko valvomossa leikkauspai-
vdn iltana tai vuodeosastolla ensimmadisend leikkauksen jélkeisend pdivana.
Fysioterapian tavoitteena on, ettd potilas kykenee liikkumaan apuvilineiden
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turvin joko omatoimisesti tai avustettuna. (Hankela 2007b, 112-113; Coxan
kotisivut h.)

Leikkauksen jdlkeen potilaat siirretddn paaritakseilla jatkohoitoon joko toi-
sena tai kolmantena leikkauksen jalkeisend pédivand (Hankela 2007b, 113).
Suurin osa potilaista siirtyy jatkohoitoon sovittuihin toimintayksikéihin, joita
olivat vuonna 2007 muun muassa Pirkanmaan sairaanhoitopiirin aluesairaa-
lat (esim. tutkimuksessa mukana ollut Vammalan aluesairaala), pirkanmaa-
laiset terveyskeskukset (10 kpl), Valkeakosken hoiva- ja kuntoutusosasto seka
Tampereen yliopistollisen sairaalan reumahoidon yksikké (Coxa Tekonivel-
sairaala, vuosikertomus 2007, 4). Jos potilas on kuntoutunut omatoimisesti
lilkkuvaksi, hdnen vointinsa on hyvé ja hinen kotona selviytymisensa on tur-
vattu, hian voi kotiutua myo6s suoraan kotiin 3-4 péivan kuluttua leikkaukses-
ta (Coxan kotisivut h).

Jatkohoitopaikassa sairaanhoitaja haastattelee potilaan ja kannustaa han-
td omatoimisuuteen. Hoitotydssd korostuvat perushoito, elintoimintojen ja
komplikaatioiden tarkkailu, kivunhoito, lddkehoito, haavanhoito, trombipro-
tylaksia, kuntouttava hoitoty? ja kirjaaminen. Keskimaarin potilaat ovat jat-
kohoitopaikassa kolmesta viiteen pdivdan. Jotta kotiutuminen on mahdollista,
potilaan on selviydyttava turvallisesti kotona. Kotiutusvalmistelut tehdain
moniammatillisesti ja yhteistyossd kotiavun, kotisairaanhoidon ja ruokapal-
velun kanssa. Kotiutustilanteessa potilas saa sairaanhoitajalta kotihoito-oh-
jeet ja han keskustelee fysioterapeutin kanssa. Potilas saa ajan fysioterapeutin
kontrollikdynnille ja hdneltd varmistetaan, ettd hédn tietdd mihin ottaa yhteyt-
td ongelmatilanteissa. (Hankela 2007b, 115-116.)

Kahden kuukauden paistd leikkauksesta potilaalla on jélkitarkastus Coxassa.
Jalkitarkastuksessa ortopedi tekee kliinisen tutkimuksen, ja tarvittaessa poti-
laalle organisoidaan jatkofysioterapia. Potilaat kdyvit kontrollikdaynnilld vuo-
den kuluttua leikkauksesta. Tamén jdlkeen jatkokontrollit ovat 3-4 vuoden
valein. Madraaikaistarkastukset tehdddn yhden, kolmen ja viiden vuoden ku-
luttua leikkauksesta joko Coxassa tai jatkohoitopaikassa, riippuen kaytetysta
tekonivelmallista ja leikkaustekniikasta. (Hankela 2007b, 117-118.)
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6  Tutkimuksen empiirisen aineiston
kerddminen ja analysointi

Tama tutkimus sivuaa luonteeltaan useaa tieteenalaa, ja silld on kartoittava,
kuvaileva ja selittdvd tarkoitus. Aineiston hankinnassa korostetaan moni-
menetelmillisid metodeja, joiden avulla saadaan parhaiten esille rakenteita
ja mekanismeja. (Pawsson & Tilley 1997, 200-213; Kuusela 2001, 100.) Tutki-
muksessa kdytetadn monitahoisesti ja -tasoisesti kerdttyd haastatteluaineistoa
ja hyodynnetddn kyselyd. Haastattelujen avulla pyritddan ldhemmaksi tiedon
monikerroksisuutta ja pyritdan 10ytamaan syy-yhteyksié tutkittavan ilmion ja
tutkimuskohteiden vililtd. Erityisesti tulkinnallisessa ldhestymistavassa ko-
rostuu konstruktivistisen ja responsiivisen arvioinnin perinne, kun koroste-
taan kaikkien osallisten tietoa ja osallistumista. Tutkimusaineiston riittavyys
ja laajuus aiheuttaa usein keskustelua. Laadullisessa tutkimuksessa aineistoa
tarvitaan sen verran kun tutkimusaiheen ja asetetun tutkimustehtdvan kan-
nalta on valttdmatontd. Yksi tapa ratkaista kysymys aineiston riittavyydesta
on sen kyllddntyminen eli saturaatio. Aineistoa on tarpeeksi, kun uudet ta-
paukset eivdt endd tuo tutkimusongelman kannalta uutta tietoa eli aineisto
alkaa niin sanotusti toistaa itsedan (Eskola & Suoranta 1999, 62-63). Taman
tutkimuksen analysointiin kéytetddn 110 haastattelua, joista 23 on tehty ja
kéytetty tutkimuksen ensimmadisesséd vaiheessa. Lukumaardisesti aineisto on
laaja, mutta titd tutkimusta ajatellen kyllaantymista ei tapahtunut, koska va-
litut haastateltavat edustavat erilaisia konteksteja. Tutkimuksessa on mukana
eri diagnoosipohjaisia hoitoketjuja eri puolilta Suomea ja erilaisista sairaan-
hoidon organisaatiotyypeistd. Haastatteluihin osallistui eri toimijatahojen eli
erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon ja eri organisaatiotasojen asian-
tuntijoita sekd potilaita. Tutkimuksessa hyodynnettava kysely kohdennettiin
yhden hoitoketjun potilaille.
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6.1  Tutkimusluvat ja eettisten toimikuntien luvat

Tutkimusta varten haettiin sekd organisaatioiden tutkimusluvat ettd eettis-
ten toimikuntien luvat. Organisaatioiden tutkimusluvat haettiin seuraavasti:
Tutkimuksen ensimmadisen vaiheen tutkimusluvat haettiin Eteld-Pohjanmaan
sairaanhoitopiiristd ja Seindjoen seudun terveysyhtymdstd vuonna 2003.
Toisen vaiheen tutkimusluvat haettiin kaikista tutkimukseen osallistuneis-
ta organisaatioista kevdadn 2007 aikana. Kirjalliset luvat haettiin seuraavista
organisaatioista: Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri, Seindjoen seudun ter-
veysyhtymad, Lapuan terveyskeskus, Oulun yliopistollinen sairaala, Kajaanin
keskussairaala, Tekonivelsairaala Coxa ja Vammalan aluesairaala. Tutkimus-
luvan allekirjoittivat organisaation ylin lddkarijohtaja ja yliopiston puolesta
tutkija ja tutkimusta ohjaava professori.

Eettisten toimikuntien luvat haettiin seuraavasti: Tutkimuksen ensimmadisen
vaiheen lupa potilaiden haastatteluihin haettiin Eteld-Pohjanmaan sairaan-
hoitopiirin eettiseltd toimikunnalta vuonna 2003. Toisen vaiheen kansallinen
eettisen toimikunnan lupa haettiin Pirkanmaan sairaanhoitopiiristd vuonna
2007, jonka jalkeen se hyviksytettiin viela Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoi-
topiirin eettisessa toimikunnassa vuonna 2008. Sairaala pyysi vield jokaiselta
potilaalta kirjallisen suostumuksen, minka jdlkeen tutkija otti yhteyttd poti-
laaseen haastattelun sopimiseksi. Tutkimuksessa hydodynnettavaa kyselyé var-
ten vuonna 2009 ei tarvittu eettisen toimikunnan lupaa, koska se toteutettiin
perusterveydenhuollon, Lapuan terveyskeskuksen toimesta. Lupamenettely
varmistettiin sekd Pirkanmaan sairaanhoitopiirin ettd Eteld-Pohjanmaan sai-
raanhoitopiirin eettisistd toimikunnista.

Tutkimuksen kannalta organisaatioiden lupien ja erityisesti eettisten toimi-
kuntien lupien hakeminen ja hakemusten tdydentiminen sekd aineiston ke-
rddmisen organisointi oli varsin vaativa ja erittdin aikaavieva prosessi.

6.2  Haastattelujen ja kyselyn toteutus

Tutkimuksen aineisto koottiin triangulaation menetelmin haastatteluin seka
kyselyéd ja tilastoja hyodyntden. Tutkimuksen ensimmaiisen vaiheen haas-
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tattelut (23) tehtiin ajalla 1.11.-31.12.2003 ja toisen vaiheen haastattelut (88)
26.6.2007, 13.9.2007 ja 1.3.2008-30.3.2009. Yhteensd tehtiin 111 haastattelua
(110 analysoitua) kolmessa sairaanhoitopiirissd, eri toimijatahoille ja potilail-
le. Haastatteluilla kartoitettiin ja kuvattiin hoitoketjujen toimintaa, vaikut-
tavuuden arviointikdytdntdjd ja arviointimahdollisuuksia mahdollisimman
kattavasti. Haastattelut kestivdt 45 minuutista kahteen tuntiin. Haastatteluissa
tarkennettiin vastauksia realistisen haastattelun menetelmin muun muassa
miksi, miten, milld tavoin, milloin -kysymyksilld. Haastattelut olivat molem-
minpuolista informaationvaihtoa ja oppimista. Haastattelemalla sekd stra-
tegisen johtotason ettd kdytdnnon asiantuntijoita (hoitoketjun toimijoita) ja
potilaita pyrittiin saamaan selville konteksteja, vallitsevia mekanismeja ja pe-
rustaa vaikuttavuuden arvioinnille.

Hoitoketjujen asiantuntijoina haastateltiin yhteensd 82 henkil6a seka erikois-
sairaanhoidosta ettd jatkohoitopaikasta, kdytannon ja hallinnon tasolta. Yhta
organisaatiota kohden haastateltiin 8-12 asiantuntijaa ja yhtd hoitoketjua koh-
den 16-24 asiantuntijaa. Reumapotilaan hoitoketjun asiantuntijoista suuri osa
osallistui kahteen, vuosina 2003 ja 2008 tehtyyn haastatteluun. Asiantuntija-
haastattelut tehtiin haastateltavien tyopaikoilla. Osa syddnpotilaan hoitoket-
jun asiantuntijahaastatteluista tehtiin puhelinhaastatteluina.

Haastateltujen potilaiden otoskoko oli 29. Tutkimuksessa haastateltiin yhteen-
sa 8-11 potilasta hoitoketjua kohden. Ensimmadisen vaiheen tutkimuksessa
tehtiin reumapotilaiden haastattelut vuonna 2003 Eteld-Pohjanmaan sairaan-
hoitopiirissd Seindjoen terveysyhtymadssé. Potilasjarjeston edustaja, myos itse
reumapotilas, osallistui sekd vuoden 2003 ettd 2008 haastatteluihin. Potilaiden
ja jarjeston edustajan haastattelut tehtiin joko erikoissairaanhoidon, perus-
terveydenhuollon tai vammaisjirjestojen tiloissa. Coxan tekonivelpotilaiden
haastattelut tehtiin joko Vammalan aluesairaalan tai perusterveydenhuollon
tiloissa tai potilaan kotona. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin ERVA-
alueen sydanpotilaiden kaikki haastattelut tehtiin puhelinhaastatteluina.

Tutkimuksen ensimmadisessd vaiheessa haastateltiin myds terveydenhuollon
koulutuksesta vastaavia. He vastaavat hoidollisesta substanssiosaamisesta ja
tassd tutkimuksessa my0s arviointiosaamisesta sairaanhoitopiirin alueella.
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Tutkimukseen haastatellut osalliset, asiantuntijat, professiot nimettiin seuraa-
vasti:

e Ylin strateginen johto: sairaanhoitopiirin/sairaalan/terveyskeskuksen
johtaja, johtajayliladkari, hallintoylihoitaja, suunnittelu-kehittdmispaal-
likko, talouspéallikko, ATK-péallikko, laatupaillikko

o Tulosalue/tulosyksikkd/strateginen taso: tulosyksikon johtaja/erikois-
ladkari, tulosalueen/tulosyksikon johtaja/ylilddkari, tulosalueen/tulos-
yksikon ylihoitaja, séhkdisen potilastietojirjestelmén asiantuntija

o Kéytdnnon taso: osastonyliladkari, ladkari, ylihoitaja, osastonhoitaja,
sairaanhoitaja, fysioterapeutti

 Potilaat

« Potilasjarjestd = reumayhdistyksen edustaja

Haastatteluissa edettiin teemoittain (ks. liite 1 ja liite 2). Haastatteluteemat la-
hetettiin haastateltaville etukéteen. Kaikki tutkimuksen haastattelut nauhoi-
tettiin ja tutkija kirjasi varmuuden vuoksi tirkeimmaét vastaukset paperille.
Haastatellut asiantuntijat osallistuivat vaikuttavuuden arvioinnin kehittami-
seen perehtymalld oman organisaation ja hoitoketjun toimintaan ja tekemalld
haastattelussa kehittamisehdotuksia.

Haastateltujen potilaiden valinta tapahtui erikoissairaanhoidossa, kun eet-
tisen toimikunnan lupa oli saatu. Koska tutkimuksessa oli eri diagnoosi-
pohjaisia hoitoketjuja, sovittiin haastateltavien potilaiden valintakriteereista
hoitoketjukohtaisesti. Potilaan edellytettiin kdyttavin koko hoitoketjun pal-
veluja. Valintakriteereissd painotettiin myos sitd, ettd potilaalla ei olisi muita
merkittdvid sairauksia. Tutkimukseen pyrittiin valitsemaan kustakin hoito-
ketjusta erilaisia potilaita. Kriteereissa painotettiin lisdksi sairauden kestoa ja
vaikea-asteisuutta, eri-ikdisyyttd, tyossi tai eldkkeelld oloa, perhesuhteita seka
asumismuotoa. Potilailta pyydettiin sairaalan toimesta kirjallinen suostumus
haastatteluun. Sairaalan asiantuntija, hoitaja tai lddkari kirjoitti tutkijalle po-
tilasasiakirjoista Iyhyen yhteenvedon potilaan hoitoprosessista. Tutkija ei itse
kayttinyt potilasasiakirjoja.

Haastattelut toteutettiin teemoittain realistisen haastattelun metodologialla.
Realistisessa haastattelussa nahddan haastattelu tutkijan teorian kohteena ja
haastateltava (osallinen) on vahvistamassa, kumoamassa ja jalostamassa teo-
riaa. Haastateltavilla on asiantuntijuutta toimivista mekanismeista omissa
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konteksteissaan, mutta ei niinkddn kokonaisuuden yhteisistd kontekstuaali-
sista tekijoistd, koska heilld on omakohtainen ja rutiininomainen nidkemys
niistd seikoista. Kdytdnnon tyOssd olevat asiantuntijat kddntdvit vallitsevan
teorian kdytannoksi, koska heilld on tietoa siitd, mitkd mekanismit toimivat
kaytannoissd. Tutkijalle kehittyy ndin tietoa CMO-yhdistelmien sisdlloista.
Realistisen haastattelun ideana on ndhda teoria muotoilun, tiedon kerddami-
sen ja ohjelman, tdssd tutkimuksessa hoitoketjun vaikuttavuuden arvioinnin
hiomisen oppimisprosessina, jossa monitahoinen ja monipuolinen osallisten
joukko auttaa teorian kehittymisessd. (Pawson & Tilley 1997, 159-160; Kuu-
sela 2001, 100.)

Realistisen haastattelun luonteeseen kuuluu tiedonvaihtoa, jossa tutkijan teo-
riasta alkunsa saavat kisitykset ja niiden jakaminen kytkeytyvit yhteen. Tar-
koituksena on, ettéd tutkijan ja haastateltavan vililld on "ymmartdmisen vir-
ran luonnetta” ja haastattelussa keskitytadn tosiasiallisiin kysymyksiin, joihin
haastateltava vastaa kuvailemalla niiden ilmentymisen piirteitd. Ndin pyritdan
luomaan kokonaiskuvaa tutkittavasta aiheesta. Vastaavasti strukturoidussa
haastattelussa haastattelija kysyy ja haastateltava vastaa vain kysymykseen,
jolloin vastauksessa osa oleellisesta informaatiosta saattaa jaada pois. Struk-
turoidussa ldhestymisessd luotetaan ldhes sokeasti tehtyyn rationalisointiin.
(Pawson & Tilley 1997, 160-166.) Realistisen arvioinnin muutoskyky perustuu
Pawsonin ja Tilleyn (1997) mukaan juuri tutkijan ja tutkimuskohteen vili-
seen vuorovaikutukseen haastattelu- tai muussa aineistonkeruutilanteessa.
Tutkijalle kertyy tietoa CMO-mallin sisallosta, jota kdytdnnon toimijat kom-
mentoivat. Haastattelun tulisi toimia konsultatiivisesti siten, ettd siind syntyy
merkityksid kohdeorganisaatiossa. Realistisen arvioinnin idea on ndhda tut-
kimus oppimisprosessina, jossa eri toimijoiden asiantuntemus johtaa teorian
kehittymiseen ja toiminnan parantamiseen. Siksi aineistoa onkin kerattava
eri toimijaryhmiltd, julkisessa organisaatiossa poliittisilta paattdjiltd, johdol-
ta, henkilostoltd, asiakkailta sekd organisaatiossa toimivilta kehittéjilta. (Pa-
karinen 2008, 108.) Realistisessa haastattelussa tapahtuu tiedonvaihtoa, jossa
tutkijan teoriasta alkunsa saavat kidsitykset ja niiden jakaminen kytkeytyvit
yhteen. Haastatteluun kytkeytyy nakemys opettaja—oppilas -suhteesta, jossa
vastaaja tuottaa omia ndkemyksidan tutkijan teoreettiseen kontekstiin. Ndin
tutkimus pitdd sisalldan osallisten ajatusten oppimisen. Realistiselle arvioin-
nille on ominaista juuri oppiminen ja opitun tiedon hyddyntdminen. Téassé
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tutkimuksessa teemoja tdydennettiin realistisen arvioinnin mukaisilla miksi-
kysymyksilld. Kysymysasetelmaan lisdttiin my6s miten-kysymyksid. Tutki-
muksen haastatteluja ohjasi haastattelijan kokemus seka konteksteista etta tut-
kittavasta ilmi0std ja tasapainotetun mittariston mukaisesta generatiivisesta
vaikuttavuudesta. Pawsonin & Tilleyn (1997) mukaan arvioitsijan tulee pyrkia
opettaja—oppilas-suhteeseen osallisten kanssa, jotta CMO-asetelman antamia
selityksid voidaan testata ja kehittdd. Realistista haastattelua voidaan asemoida
kuvion 13 mukaisesti.

Kysymykset

7

Opettaa kasitteellista Oppinkasitteellista
rakenng rakenne

Tutkijan Kohteen

tiedot

teoria

TeoriM ‘

Kasitteellisen raken-
teen jalostaminen

Vastaukset

KUVIO 13. Realistisen haastattelun perusrakenne (Pawson & Tilley 1997, 165)

Realistisessa haastattelussa on teemahaastattelun elementtejd. Teemahaastat-
telussa on oleellista, ettd kysymykset eivit ole sidottuja tarkasti yksityiskoh-
taisten kysymysten muotoon, vaan haastattelu etenee tiettyjen teemojen ja
tarkennusten mukaisesti. Haastattelussa haastateltavien tiedot ja kokemukset
ovat ensiarvoisen tdrkeitd (Paget 1999, 90; Holstein & Gubrium 1999). Tee-
mahaastattelu ottaa huomioon sen, ettd ihmisten tulkinnat asioista ja heiddn
asioille antamansa merkitykset ovat keskeisid. Merkitykset syntyvit vuoro-
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vaikutuksessa. (Hirsjarvi & Hurme 2000, 48.) Teemahaastattelun mukaisesti
teemojen ja kysymysten jirjestystd voidaan haastattelun edetessd tarpeen mu-
kaan muuttaa. Tdmén tapainen teemahaastattelu ldhentyy perinteistd dialo-
gista tutkimuskéytdntod, jossa haastattelija on sekd keskustelija ettd kuuntelija
(Tuomi & Sarajarvi 2002, 82).

Kuten lupien hankinta, myos haastattelutapahtumien organisointi kiireisiin
ja hektisiin terveydenhuollon yksikéihin Tampereelta kasin, esimerkiksi La-
puan terveyskeskukseen tai Oulun yliopistollisen sairaalan ja Kainuun kes-
kussairaalan syddninfarktin kardiologiseen yksikkoon, oli hyvin haasteellista.
Miten saada kiireinen kardiologian erikoisladkari, osastonhoitaja sekd sydan-
valvontahoitaja samana piaiviana haastateltavaksi ja saada heidét vield onnis-
tuneesti keskittymddn vaikuttavuuden arviointiin? Haastattelut onnistuivat
kuitenkin, kun sopiva ajankohta 16ydettiin. Haastattelupaikkojen vélimatkat
ja pyordatuolilla liikkkuminen erityiskulkuneuvoja hyvaksi kayttden oli myos
haasteellista.

Tutkimuksessa hyodynnetddn kyselya (ks. liite 3), joka kohdistettiin reuma-
potilaan hoitoketjun lapualaisille nivelreumapotilaille. Tampereen yliopiston
opiskelija, terveystieteiden kandidaatti Pia Siekkinen laati aineistosta pro gra-
du -tutkielman (Siekkinen 2010). Kysely tehtiin tammikuussa 2009. Potilaiden
yhteystiedot kerattiin Lapuan terveyskeskuksen asiantuntijoiden toimesta.
Tutkijat eivét kisitelleet potilasasiakirjoja, eikd tutkijoilla ollut taustatietoja
yksittdisista potilaista. Valmis kyselylomake ldhetettiin terveyskeskukseen,
josta se toimitettiin yliladkarin allekirjoittamana reumapotilaille. Potilaat 14-
hettivat taytetyt lomakkeet terveyskeskukseen, josta ne toimitettiin edelleen
tutkijoille. Téssd tutkimuksessa hyodynnetddn edelld mainitun kyselyn val-
miita tuloksia ja tehddédn aineistosta lisdanalyysejd. Kyselyyn (n=108) vastasi
76 nivelreumapotilasta eli vastausprosentti oli 70. Vastanneista 71 prosenttia
oli naisia ja 29 prosenttia miehid. Vastaajien ika oli 28-88 vuotta (ks. taulukko
1) ja keski-ikd 66 vuotta.
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TAULUKKO 1. Reumakyselyyn vastanneiden ika

n= (%)
Alle 50 v. 6 8 %
51-60 v. 16 22 %
61-70 v. 17 23 %
71-80 v. 25 34 %
Y1i 80 v. 9 12 %
Yhteensa 73 100 %

Vastaajien koulutus oli 63 prosentilla kansa- tai peruskoulu, 29 prosenttia oli
suorittanut ammatti- tai opistoasteen ja 8 prosenttia korkeakoulututkinnon.
Vastaajista 15 prosenttia oli vastaushetkelld koko- tai osa-aikatyossd, 20 pro-
senttia tyokyvyttomyyselikkeelld tai mdardaikaisella tyokyvyttomyyselak-
keelld ja 57 prosenttia vanhuuseldkkeelld tai osa-aikaeldkkeelld. 8 prosentilla
senhetkinen tilanne oli joku muu.

6.3 Aineistojen analysointi

Kyselyaineisto kisiteltiin SPSS-ohjelmalla. Tilastollista ja enromairaistd kvan-
titatiivista aineistoa kisiteltiin prosentuaalisina ja taulukkotietoina.

Tutkimuksen kaikki haastattelut nauhoitettiin ja nauhoitettu aineisto litteroi-
tiin eli kirjoitettiin tekstiksi. Litteroinnissa kiinnitettiin huomiota haastatelta-
van tuottamaan tietoon. Haastattelijan osalta kirjattiin vain paaasiat. Haastat-
teluaineiston méarad oli 1370 sivua. Tutkimuksesta jatettiin analyysivaiheessa
pois yksi potilashaastattelu, koska se ei tdysin tayttinyt sovittuja kriteereita.
Litteroituun aineistoon perehdyttiin ensimmaiisessd vaiheessa kuuntelemal-
la nauhoitukset ja lukemalla teksti samanaikaisesti lapi. Samalla tehtiin ha-
vaintoja haastatteluista. Toisessa vaiheessa luettiin tekstit ja tehtiin teemoit-
telu toimijaryhmittdin. (Ks. Hirsjarvi & Hurme 2000, 143.) Teemoittelu voi
periaatteessa olla luokituksen kaltaista. Metsamuurosen (2000, 54) mukaan
sisdllonanalyysi tehddan kaytdnnossd siten, ettd aineistoon ensin tutustutaan
ja sitten sitd luokitellaan ja teoretisoidaan. Tamén tutkimuksen aineistoa ei
luokiteltu eikd kvantifioitu lukumaardisesti, vaan haastatteluaineistosta selvi-
tettiin teemoittelun avulla, mikéd painottuu ja mitd kustakin teemasta on sa-
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nottu. Lukumaarilld ei ole teemoittelussa merkitystéd, mika johtuu laadullisen
tutkimuksen perinteestd. (Tuomi & Sarajdrvi 2002, 95.)

Realismiin perustuvassa tutkimuksessa on kiinnitettdva erityistd huomiota
tutkimuksen pdittelyyn. Tutkimuksen haastatteluaineisto analysoitiin teo-
riaohjaavalla sisdllonanalyysilld. Sisdllonanalyysilla tarkoitetaan pyrkimysté
kuvata dokumenttien ja haastattelujen sisdltod sanallisesti. Tarkoituksena on
saada mahdollisimman selked kuva tutkittavasta ilmiéstd. (Tuomi & Sarajdr-
vi 2002, 110.) Sisdllonanalyysin avulla aineisto voidaan tiivistda ja pelkistda
kadottamatta aineiston oleellista sisdltod ja informaatiota. Sisdllonanalyysi
voidaan toteuttaa aineistoldhtdisesti, teoriaohjaavasti tai teorialahtdisesti eli
teoriasidonnaisesti. (Emt., 95-102.) Teoriaohjaava sisdllonanalyysi eroaa ai-
neistoldahtoisestd (induktiivisesta) ja teorialdhtoisestd (deduktiivisesta) sisdl-
lIonanalyysistd siten, ettd analyysissd on aineksia molemmista ja se asettuu
mainittujen analyysien vdlimaastoon (emt., 107-110). Teoriaohjaavassa ana-
lyysissd kdytetddn abduktiivista lahestymistd ja péattelyd, koska se vuorot-
telee induktiivisen ja deduktiivisen analyysin vdlimaastossa sisdltden vililld
induktiivista ja deduktiivista ldhestymistd. Abduktiopdattelyn avulla pysty-
tddn etenemddn empirian yksityiskohdasta yleiseen, edelleen rakenteisiin ja
mekanismeihin ja taas yleisistd yksittdiseen tapahtumaan. Kielen avulla saam-
me tietoa tutkimuskohteesta, mutta kieli ei sindnsd ole yhta kuin todellisuus.
Todellisuutta voidaan ldhestya kisitteellistimisen avulla. Tieto ei sisdlld mer-
kityksid, vaan jollakin kasitteelld on erilaisia merkityksid eri ihmiselle. Mer-
kitykset ovat siis sosiaalisesti konstruoituja. (Danemark ym. 2002; Pakarinen
2008, 105.) Abduktiivisessa pédttelyssd teorianmuodostus on mahdollista sil-
loin, kun havaintojen tekoon liittyy jokin johtoajatus tai johtolanka (Alasuu-
tari 2001; Tuomi & Sarajarvi 2002, 97).

Teoriaohjaavassa analyysissd edetddn seuraavasti:

1) Aineistoa kisitellaan aluksi aineistolahtdisesti eli etsitaan teemoista kunkin vas-
taajaryhmin osalta yhtdldisyyksia ja eroja.

2) Toisessa vaiheessa tulokset kytketddn teoreettisiin kasitteisiin.

Teoriaohjaavan analyysin mukaan tutkimuksen teoreettiset kisitteet tuodaan
analyysissd esiin ilmidistd jo valmiiksi tiedettyind (Tuomi & Sarajarvi 2002,
116). Tassd tutkimuksessa kisitteet liittyvat hoitoketjuun, hoitoon, hoitota-
pahtumiin, hoitoketjun osallisiin (asiantuntijat ja potilaat), sahkoiseen poti-
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lastietojdrjestelmédédn sekd tasapainotettuun mittaristoon, vaikutuksiin, vai-
kuttavuuteen, asiakasvaikuttavuuteen, yhteiskunnalliseen vaikuttavuuteen,
kriittisiin menestystekijoihin, vaikuttavuuden arviointiin, kontekstiin, meka-
nismiin ja realistiseen arviointiin.

Tutkimuksessa pyritddn hermeneuttiseen uuden tiedon oppimisprosessiin,
jossa tutkijan ja arvioitavan kohteen sekd arvioita tekevien osallisten vilisen
vuorovaikutuksen avulla pyritddn I6ytdmaéan tutkittavien kontekstien ja me-
kanismien sisdltoda sekd merkitystd. Tiedon kokonaisuus ilmentyy dialektise-
na tutkimusprosessina, teemoista nousevina havaintoina ja kisitteind, joita
teoriaohjaavan analyysin avulla pyritdan abduktiivisesti konkretisoimaan
realistisen arvioinnin asetelmassa. Tutkimusaineiston analyysitapaa voidaan
nimittdd myds ymmartaviksi selittimiseksi (Alasuutari 2001, 51). Analyysissd
esitetddn toimijoiden kokemuksia ja nakemyksia vuoropuheluna.

Realistisen arvioinnin kaytosta terveydenhuollon palvelujarjestelmén arvioin-
nissa ei ole juurikaan tutkimustuloksia. Realistisen arvioinnin oletetaan tut-
kimuksessa ylittdvin positivistisen ja konstruktionistisen lahestymistavan
rajoitukset. Realismissa organisaatiot ndhddan rakenteiden ja prosessien
muodostamina avoimina jdrjestelmind, joissa eri toimijat pyrkivét kohti paa-
mddriddn, tdssd tutkimuksessa kohti palvelujen ja yhteisen hoitoketjun vai-
kuttavuutta. Analyysiluvuissa esitetddn haastatteluaineistojen tulokset analy-
soituna teoriaohjaavalla sisallon analyysilld. Analyysin taustalla on vahvasti
realismi ja realistinen arviointi. Analyysin tueksi kdytetddn paljon haastat-
telujen suoria lainauksia, jotka esitetddn sisennetysti. Realistinen arviointi
mahdollistaa teorian ja kdytdnnon vuoropuhelun ja molemminpuolisen op-
pimisen. Tulosten yleistettavyys (laadullisessa tutkimuksessa siirrettavyys)
syntyy tutkimuksen kautta syntyvéstd uudesta teoriasta, jossa analysoidaan
CMO-yhdistelmia ja pyritddn vastaamaan kysymykseen, mika toimii, kenen
kohdalla ja missd olosuhteissa. (Pawson & Tilley 1997.)
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7 Tutkimustulokset

Tutkimuksen ensimmaisen vaiheen tuloksissa nostetaan esille padasiassa vai-
kuttavuuden arviointiin liittyvia tuloksia. Aineiston perusteella vastataan ky-
symykseen, miten vaikuttavuutta voidaan arvioida. Toisen vaiheen tuloksissa
nostetaan esille myos konkreettisia hoitoketjujen kaytdntoja ja mekanismeja,
jotka mahdollistavat hyvin vaikuttavuuden tai vaikeuttavat vaikuttavuuden
syntymistd. Tuloksissa tuodaan hoitoketjukohtaisesti esille kriittisid menes-
tystekijoitd, joita pitdisi arvioida vaikuttavuuden saavuttamiseksi. Yhteenve-
toluvussa vastataan koko aineiston perustalta kysymykseen, miten vaikutta-
vuutta voidaan arvioida.

71 Ensimméisen vaiheen pddtulokset ja miten
vaikuttavuutta voidaan arvioida

Téamaén tutkimuksen ensimmadisen vaiheen péitarkoituksena on ollut selvit-
tad hoitoketjun vaikuttavuuden arviointiin liittyvaa problematiikkaa asiakas-
vaikuttavuuden arvioinnin toteuttamiseksi. Seka hoitoketjukdytinnot ettd
vaikuttavuuden arviointi ovat vasta kdynnistymaisséd terveydenhuollossa, ja
ndistd vaikuttavuuden arviointi hitaammin. Tulosten mukaan hoitoketjun
toiminnan sujuvuutta ja vaikuttavuuden arviointia voitaisiin kehittaé ja pa-
rantaa kayttoon otettavalla sahkoiselld potilastietojarjestelmalla.

Tutkimuksessa on hoitoketjun vaikuttavuuden syntymekanismia ja arviointia
kuvattu ja selitetty tasapainotetun mittariston mallilla ja realistisella arvioin-
nilla. Tutkimus on siltd osin meta-arviointia, kun haastateltavat arvioivat
omia kédytdntdjadn, joita tutkija edelleen analysoi. Tutkimusasetelma ja kdy-
tetty metodologia nivoutuvat hyvin yhteen. Asetelmaa voidaan jo tutkimuk-
sen ensimmadisessd vaiheessa pitdd varsin kayttokelpoisena vaikuttavuuden
arvioinnissa, kun tarkastellaan sitd mika mahdollistaa vaikuttavuuden ja vai-
kuttavuuden arvioinnin.
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Terveydenhuollon yksikdiden organisaatiokohtaisessa tarkastelussa on hyva
ottaa huomioon, ettd toiminta voi olla toimintayksikéiden oman kasityksen
mukaan tehokasta, tuottavaa ja asiakasmyonteisyytta lisadgvad. Kuitenkin vas-
ta vaikuttavuuden arviointi ja/tai tutkimus nostavat esiin tekijoité, jotka ker-
tovat, onko palveluilla ja toimenpiteilld todellisuudessa tavoiteltuja vaikutuk-
sia ja vaikuttavuutta, joita niilld on tavoiteltu. Arvioinnilla voidaan samalla
varmistaa, tehdddnko tyo tavoitteiden kannalta oikeilla tavoilla ja menetelmil-
14, ja onko tarvetta muuttaa toimintaperiaatteita, -tapoja ja -kulttuuria. Asia-
kasvaikuttavuuden tavoitteena on terveyden- tai sairaudentilan ja sitd kautta
kokonaistilanteen parantaminen tai ennallaan pysyttiminen sekd tasapuoli-
sesti kaikkien kuntalaisten hyvinvointi - rahoittavathan palvelujen tuotantoa
veroja maksavat kuntalaiset. Yhteiskunnallisen vaikuttavuuden tavoitteina
ovat palvelujen ja hoidon riittavyys, oikea kohdentuvuus sekd kustannushyoty
ja kustannusvaikuttavuus.

Tutkimuksen ensimmadisen vaiheen aineisto on koottu reumapotilaan hoito-
ketjusta. Hoitoketjun vaikuttavuutta, joka sisdltdd asiakasvaikuttavuuden ja
yhteiskunnallisen vaikuttavuuden, arvioidaan erilaisten vaikutusten koko-
naisuutena. Kuviossa 14 on potilaiden haastatteluissa esille tulleita tilanteita,
joista generoituu sekd asiakasvaikuttavuutta ettd yhteiskunnallista vaikutta-
vuutta.

KUVIO 14. Vaikutukset vaikuttavuuden osana
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Yksittdisten vaikutusten arvioinnilla kootaan tietoa asiakasvaikuttavuuden
ja yhteiskunnallisen vaikuttavuuden arviointiin. Aineistosta nousi esille seka
perusterveydenhuollossa etté erikoissairaanhoidossa vallitsevia mekanismeja.
Seuraavissa kuvioissa (kuviot 15 ja 16) esitetddn esiin nousseita mekanismeja.

Reumapotilaan hoitoketjun asiakas(potilas)vaikuttavuuden
arviointia vaikeuttavia ja estavia mekanismeja

Lakareiden ja hoita-

jien puute, vaihtuvuus

ja sitoutuminen, pth

> Kiireisyys, esh & pth

Osaamisvaje

> vaikuttavuuden arvioin-
tiosaaminen, esh & pth

> |aéketiet. & hoito-
osaaminen, pth

> tiimitaidot, pth

Organisaatiokulttuuri

ei tue vaikuttavuuden

arviointia, esh & pth

hoitoketjun sujuvuudessa

> jatkuva kiire haittaa suju-
vuutta, esh & pth

> hoitotiimi/ketju ei toimi
sujuvasti, pth

> omaldakarijarjest. &
reumavastuulaakarin
yhteensovitusongelma, pth

> vastuutahoa ei tunnisteta,
esh & pth

Vain osa potilaista kayt-

taa koko ketjua

Hoitosuunnitelmia ja

-tavoitteita ei kirjata, esh

& pth

> mittareiden tuloksia ei
kirjata

> vaikutuksia ei kirjata, esh
& pth

Tiedonkulkuongelmat

> hoitotiedon esh >pth

> vaikutustiedon kulkuongel-
mat, esh & pth

Manuaalinen potilas-

tietojarjestelma ei tue

toimintaa, esh & pth

Mekanismit Mekanismit
Henkilosto Prosessit Asiakkaat Vaikuttavuus
Laékareiden kiireisyys, Henkilésténédkékulman Henkilosté- ja proses- Vaikuttavuutta ei
esh ongelmat generoituvat sien sujuvuuden arvioida

ongelmat generoituvat
asiakaslaadussa

Asiakaslaatu karsii
> hoitoketju on vield
jarjestelmékeskeinen,
esh & pth
> potilaan kokonaisuutta
ei hahmoteta riittavasti,
esh & pth
Potilailla ennakkoluuloja
pth kohtaan
Potilas ei osallistu
tavoitteiden laadintaan
ja vaikutusten ja vaikut-
tavuuden arviointiin, esh
& pth

Vaikutuksia arvioi-
daan niukasti tai ei
lainkaan dédneen

Vaikuttavuutta ei ole

médritelty, esh & pth

> arviointitahoa ei ole
sovittu, ei tunnisteta
kenen kuuluisi arvioida
ja vastata arvioinnista,
esh & pth

> hoidon tavoitteita ei
kirjata

> mittarit ovat eparele-
vanttisia, kaytetaan
sairausspesifisia
mittareita, ei vaikutus-
arviointikayttoa, esh
& pth

> vaikutustietoja ei
kerata, esh & pth

> vaikutusten arvioinnit
jaévat irrallisiksi, eivat
palvele kokonaisuutta,
esh & pth

Manuaalinen potilas-
tietojérjestelma ei tue
vaikutusten ja vaikut-
tavuuden arviointia,
esh & pth

KUVIO 15. Vaikuttavuuden arviointia vaikeuttavia ja estavia mekanismeja
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Reumapotilaan hoitoketjun asiakas(potilas)vaikuttavuuden

arviointia edistévid mekanismeja

Henkilosto

Vaikutus- ja vaikutta-
vuustiedoista ollaan
kiinnostuneita, esh

& pth
Kehittdmismyoéntei-
syys, esh & pth

Mekanismit

&F > & -~ &

Prosessit

Edistévé henkilosto-
nékdékulma generoituu
hoitoketjun sujuvuudessa

Hoitoketjun toimivuus
hyva esh sisélla
"tulevaisuudessa ainut
tapa toimia”

Hoitoketjun toimivuutta
parannetaan, pth
Konsultaatiomahdolli-
suus, esh & pth
Kirjataan toteumatietoja,
esh & pth

Organisaatiorajat ylitta-
vaa hoitoketjun toimivuut-
ta my6s vaikutustiedon
osalta parannetaan, esh
& pth

Séahkoista potilastieto-
jérjestelmaé kehitetaén
rinnakkain kaytantojen
kanssa, esh & pth

ei tue toimintaa, esh & pth

Mekanismit

Asiakkaat

Edistévé henkildsto- ja
prosessindkékulmien
sujuvuudet generoituvat
asiakaslaadussa

Potilailla positiivisia

kokemuksia, esh

> yksittaisia positiivisia
kokemuksia, pth

Hoitotiimi tuo palvelut

lahemmaksi potilasta,

pth

Potilaan itsehoitomah-

dollisuuksia kehitetaan,

esh

"Arviointia tulisi tehda

lahella potilasta”, esh

& pth

Vaikuttavuus

Vaikutuksia arvioi-
daan ’hiljaisena”
arviona

Keskustellaan voin-
nista ja tutkimustulok-
sista, esh & pth

Kirjataan "tarvittaes-
sa”, esh & pth

Vaikutusten arviointe-
ja tehdaan tydkyvyn
arvioinneissa, esh

Séahkoista potilas-
tietojarjestelméé
kehitetddn myds
vaikuttavuuden
arviointi huomioiden,
esh & pth

KUVIO 16. Vaikuttavuuden arviointia edistavia mekanismeja

Arvioitavia kohteita eli kriittisid menestystekijoitd voidaan esittdd vastaavasti

seuraavalla kuviolla (kuvio 17).
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Mekanismit, jotka mahdollistavat ja/tai estévét
vaikuttavuuden syntymisen ja arvioinnin

Mekanismit

Generatiivinen
kausaalisuus

&F > & -~ &

Henkilosto Prosessit Asiakkaat Vaikuttavuus

Henkildston riittavyys Hoitoketjujen sujuvuus Potilaan osallistaminen:  Vaikuttavuusarvioinnin

Sahkdisen potilastieto-
jarjestelmén toimivuus

Tiimity6n toimivuus Hoitosuunnitelman Tavoitteisto sujuvuus:

Osaaminen toimivuus Kokonaisuus Kasitteiston selkeys
Organisaatiokulttuuri Reumatiimin toimivuus Arviointi Vastuutahojen selkeys
Johtaminen Tiedonkulun toimivuus Aktiivisuus Menetelmén ja

mittareiden selkeys ja
relevanttisuus

Tulosten esittaminen ja
hyddyntdminen
Sahkdisen potilastieto-
jérjestelman hyddynta-
minen

KUVIO 17. Kriittiset menestystekijat tasapainotetun mittariston ja realistisen
arvioinnin viitekehyksessa

Tdamaén tutkimuksen ensimmaiisen vaiheen perusteella voidaan esittdd asia-
kasvaikuttavuuden arvioinnista seuraavaa: Hoitoketjun vaikuttavuuden ar-
viointi siten, ettd hoitoketjun kokonaisuus puretaan yksittdisiksi toiminnoiksi,
jotka tuottavat potilaalle vaikutuksia ja arviointia tehdddn erikseen sekd vaiku-
tuksista ettd koko hoitoketjun vaikuttavuudesta, toimii hyvin.

Potilaan hoito- ja tapahtumaketjua taaksepidin tarkastellen jokaisella tapah-
tumalla on myonteisid tai kielteisid vaikutuksia potilaan terveydentilaan ja/
tai kokonaiselamantilanteeseen. Nditd tapahtumia tulee arvioida. Vaikutusten
tunnistaminen voi olla tavoitteiden tarkastelua vaikeampaa. Vaikutusten tun-
nistaminen edellyttad muutoksen tai tilan vakaana pysymisen tunnistamista
ja vaikuttavien tekijoiden yksiloimistd yhdessa potilaan kanssa.

Yksittdisten vaikutusten arvioinnin tulisi tapahtua moniammatillisesti yhteis-
tyossd potilaan kanssa kdytinnon (operatiivisella) tasolla, jolla toimenpiteet,
hoidot ja palvelut toteutetaan.
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Vaikutusten arviointi tulisi tehda ja koota vaikuttavuudeksi monipuolisesti ja
monitahoisesti niistd konteksteista, jotka ovat potilaan hoitoketjun ja hoidon
kannalta vaikutuksia tuottavia toimenpiteitd, hoitoja ja hoitojaksoja. Vaiku-
tusten arvioinnissa potilaan (asiakkaan) nakokulma on ensiarvoisen térkea.
Myb6s potilas/asiakas palautemahdollisuuksia ja -jdrjestelmid tulisi kehittdd
kaikilta osin tdimdn suuntaiseksi. Vaikutusten arviointi tehddan yleensa pal-
velutilanteiden jilkeen. Hoitoketjussa vaikutusten arvioinnin tulisi olla myds
jatkuvaa siten, ettd potilaan tapaamisten yhteydessd arvioidaan toistuvasti
ladakkeiden ja erilaisten ladketieteellisten toimintojen vaikutuksia potilaan ter-
veyteen ja kokonaiseldmintilanteeseen. Terveydentilan muutoksia verrataan
ajallisesti keskenddn. Jatkuvasti tapahtuva vaikutusten arviointi varmistaa
sen, ettd tavoitteita voidaan tarkistaa ja tilanteen vaatiessa myos muuttaa. Siksi
koko henkilostolla tulisi olla vaikutusten arviointiosaamista.

Varsinainen vaikuttavuuden arviointi tulisi tehdd monitieteisesti strategisella
eli johtotasolla. Vaikuttavuutta koskeva tieto tulisi saattaa tiedoksi ja pddtok-
senteon tueksi poliittisen pddtoksenteon tasolle saakka.

Hoitoketjun vaikuttavuuden arvioinnin lidhtokohtana on hoitoketjun perus-
(ideaali)malli. Vaikuttavuutta arvioidaan asiakas- ja yhteiskunnallisen vaikut-
tavuuden kannalta, jolloin arvioidaan myds palvelujen riittavyyttd, kohden-
tuvuutta sekd kustannushyotya ja -kustannusvaikuttavuutta. Vaikuttavuuden
arviointiin saadaan elementtejd vaikutusten arvioinnista, kun vaikuttavuus
eritellddn vaikutuksiksi eli puretaan kdytdnnon tasolla konkreettisiksi toi-
menpiteiksi, hoidoiksi ja hoitojaksoiksi, joita potilas tarvitsee ja kdyttdd. Naita
vaikutuksia arvioidaan asetettuihin tavoitteisiin verraten.

Vaikuttavuuden arviointia voidaan tarkastella kuvion 18 mukaisen kehikon
muodossa.
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Vaikuttavuuden
kokooma-arviointi

Vaikutusten arvioinnit ja
vaikuttavuuden arviointi
sahkoisen potilastietojar-
= =
=3 =3

Strateginen johtotaso

jestelman avulla

Kaytannon taso Vaikutusten
ja lahijohto arviointi

KUVIO 18. Vaikuttavuuden arvioinnin kehikko

Vaikutusten ja vaikuttavuuden arvioinnin ldhtékohtana ovat potilaan kanssa
yhteistyossa laaditut yksittdisten hoitojen ja toimenpiteiden sekd koko hoito-
ketjun tavoitteet. Mittaaminen, vertaaminen ja varsinainen arviointi tehddan
suhteessa tavoitteisiin.

Mikaili hoitoketjun ja kdytantdjen tavoitteita ei ole madritelty ja vaikuttavuu-
den arviointia suunniteltu, on ensivaiheessa tarpeen tutkimuksen avulla kar-
toittaa, millaisia vaikutuksia erilaisilla toimenpiteilld on yleensdkin syntynyt,
minkd toimenpiteen, hoidon tai hoitojakson toimesta ja millaisilla vaikutuk-
silla on merkitysta potilaan/asiakkaan terveydentilaan ja kokonaiselamén-
tilanteeseen. Sen jalkeen valitaan minka toimenpiteen tai palvelun vaikutuksia
ja millaisia vaikutuksia (kriittisid menestystekijoitd) jatkossa erityisesti arvioi-
daan. Samalla syntyy jo kasitystd siitd, millaisilla menetelmilld ja mittareilla
vaikutuksia arvioidaan.

Vaikuttavuutta voidaan tarkastella ja se voidaan asemoida myds hoitoketjun
tietyn prosessin, esimerkiksi tietyn ladkkeen, koko ladkehoidon tai kuntoutus-
jakson, vaikuttavuutena. T4lloin vastaavasti koko prosessi puretaan hoitoket-
jun tavoin yksittéisiksi vaikutuksiksi, joita arvioidaan. Vaikutuksista kootaan
ladkkeen tai koko lddkehoidon tai kuntoutusjakson vaikuttavuustieto. Tdssa
tarkastelussa on kuitenkin tdrked palata potilaan terveydellisen tilan tai koko
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hoitoketjun kokonaisuuteen ja kysyd, mika vaikutus kyseisella ladkkeelld, 14a-
kehoidolla tai kuntoutusjaksolla on potilaan tervehtymiseen tai terveydenti-
lan vakaana pysymiseen.

Arvioinnissa on tdrked muistaa, ettd numeeriset mittareiden tulokset eivit ole
vield arviointia. Arvioinnin (tuloksen arvottamisen) suorittaa ammattilainen
tai arvioitsija ja/tai potilas, kun arvioidaan tavoitteen saavuttamista, toimin-
nan onnistumista ja/tai verrataan tilannetta aikaisempaan. Vaikutusarvioin-
nin seurantaa varten arviointituloksen kirjaaminen ja sen vertaaminen aikai-
sempiin tuloksiin on vélttdmitontd. Siten lyhytkin arviointien kirjaaminen
ja kokoaminen kokoomalehdelle vihentdd arviointien irrallisuutta ja auttaa
hahmottamaan mahdollisia toiminnan aukkopaikkoja ja paillekkaisyyksia.
Toimenpide tuottaa arvokasta tietoa potilaan terveydentilan kehityksen ja
hoitojen vaikutusten seurannassa. Kirjaaminen auttaa muita asiantuntijoita ja
ammattilaisia kyseisen potilaan hoidossa ja hoidon suunnittelussa.

Vaikuttavuuden arvioinnissa on tiarked palata aika ajoin potilaan koko ela-
madntilanteeseen ja hoitoketjuun ja kysyd, mikd on heikoin lenkki potilaan
tervehtymisessd tai terveydentilan vakaana pysymisessd. Vaikuttavuuden
tarkastelussa tdimén tutkimuksen metodologialla paljastuvat hoitoketjun ja
vaikuttavuuden arvioinnin heikoimmat lenkit. Kdytdnnoéissd hoitoketjun vai-
heita on mahdollista tarkastella myds laatutydssé kdytettavian toimintoketjua
kuvaavan vuokaavion avulla. Vuokaavio auttaa ymmartamaén koko hoitoket-
jun ja yksittdisten tapahtumien prosessikulkua. Se auttaa myos ottamaan huo-
mioon tarkedt solmukohdat ja epdjohdonmukaisuudet sekd turhat paéllekkai-
syydet ja toiminnan aukkopaikat. Vuokaavion avulla voidaan kdytanndissd
tunnistaa prosessin muutosmahdollisuuksia ja ongelmien syitd. (Tokyo Step
1994, 30-32.) Vuokaavion rinnalla voidaan kiyttda vield syy-seurauskaaviota
eli kalanruotokaaviota (esim. Tokyo Step 1994, 24-25). Sen avulla voidaan ge-
neratiivisen kausaalisuuden menetelmalld esittdd ja tarkemmin listata suuri
madra syitd johonkin vaikutukseen tai ongelmaan. Tasapainotetun mittaris-
ton vaikuttavuusmekanismin avulla 16ydetddn ne kriittiset menestystekijit
vaikuttavuudesta/vaikutuksista, joita arvioidaan.

Vaikuttavuuden ja vaikutusten arvioinnissa on keskeistd juuri tavoitteiden
asettaminen sekd vaikutusten erittely, mittaaminen ja arviointi. Hoitosuun-
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nitelmaan kirjattujen tavoitteiden toteuma-arviointi on samalla jo vaikutus-
ten arviointia. Arvioinnissa on tirkeda 10ytda olennaisimmat vaikuttavuuden
elementit eli kriittiset menestystekijdt, joista on hyotya ja vaikutusta asiak-
kaalle. Térkeda on myos hakea vaikutuksille olennaiset mittarit onnistumisen
arvioimiseksi. Toisaalta mittarit loytyvit paremmin, kun ensin saadaan esille
olennaiset kriittiset menestystekijit, vaikutukset ja niiden vaikutusmekanismit.
Vaikutusten ja vaikuttavuuden arviointikohteiden valinnoissa on térked huo-
mioida, ettd arviointia tehdddn riittdvin monipuolisesti ja moniulotteisesti.

Vaikuttavuuden ja vaikutusten arviointi saadaan toimivaksi, kun hoitoket-
jun elementit ovat koossa eli kun hoitoketjun toimintastruktuuri vastuu-
kysymyksineen erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vililld on
kunnossa. Sahkoéinen potilastietojirjestelma palvelee potilaan vaikutusten ja
vaikuttavuuden arvioinnin tydvélineend. Jarjestelméddn kirjataan hoitoketjun
ja prosessien (tapahtumien) tavoitteet, ja jarjestelméd ohjaa vaikutustietojen
kirjaamista ja tuottaa valmista vaikuttavuustietoa asiantuntijoiden kayttoon.
Luottamuksellinen ja sujuva yhteisty6 edistdd hoitoketjun ja vaikuttavuuden
arvioinnin kehittdmista.

Vaikutusten ja vaikuttavuuden arviointiosaaminen ja hoitoketjun kéyténtojen
kehittiminen seka reuman hoitovalmiuksien kehittiminen ovat keskeisimpia
taydennyskoulutuksen haasteita.

7.2 Toisen vaiheen tulokset

Seuraavissa luvuissa késitellddn henkilosto-, prosessi- ja asiakasndkokulmien
tuloksia hoitoketjuittain. Konteksti-mekanismi-tekijat ja kriittiset menestys-
tekijit taulukoidaan hoitoketjuittain. Vaikuttavuusndkokulman tuloksia ja
sahkoistd potilastietojirjestelmaa kasitellddn erillisissa luvuissa.
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7.2.1 Vaikutukset ja vaikuttavuus reumapotilaan hoitoketjussa

Reumapotilaan hoitoketjun tavoitteet

Jotta voidaan tarkastella, miten hoitoketju toimii ja mihin vaikuttavuutta voi-
daan verrata, tulee olla médriteltyna tavoitteet, joita vasten asiaa arvioidaan.
Hoitoketjun tavoitteiksi nahtiin haastatteluaineistossa muun muassa: potilaan
sairauden oireettomuus ja oireiden hillintd, hoitoketjussa kulkemisen suju-
vuus, tiedonkulun sujuvuus ja se, ettd hoitoketju on selkeidsti sovittu ja poti-
laalle kerrottu.

Tietysti hoitoketjun tavoite on ratkaista terveysongelma ja potilaan osalta osit-
tain parantava tai oireita hillitsevd, oireitten ongelmia vihentdva. Riippuu vdhdn
minkd tyyppisessd tilanteessa potilas on. Mutta sitten muuten, jos ketjulle ase-
tettavia ominaisuuksia, timmoinen sujuvuus silld tavalla ettd potilaalle ketjussa
kulkeminen on vaivatonta. Ketjun eri vaiheet ovat keskenddn sopineet riittivin
hyvin vaiheesta toiseen siirtymisen ja siihen liittyvdn tuen potilaalle, tiedonku-
lun ja kaikki tdmén tyyppiset asiat. Ettei potilas joudu itse ponnistelemaan ko-
vin paljon siind. Esim. jos perustasolta ldhetetddn potilas keskussairaalatasolle
niin potilaan on tdrkedi, ettd ajanvaraukset ja timmoiset menee sujuvasti, eikd
hin joudu kokemaan sité tilannetta, ettd ikdan kuin alusta alkaa tami. (EPSHP
ylin strateginen johto 31/1-2)

Haastatteluaineiston toimijoita (ylin strateginen johto, tulosyksikko/strategi-
nen taso, kdytdnnon taso, reumayhdistyksen edustaja) pyydettiin haastatte-
luissa arvioimaan hoitoketjun kaytantdjen toimivuutta. Haastateltavia pyy-
dettiin antamaan arvosana asteikolla 1-5 sen mukaan, miten hyvin he nakivit
hoitoketjun kéytdntojen toimivan. Haastateltavia oli 27, joista 15 antoi arvosa-
nan. Kokonaisarvosanaksi haastateltavat antoivat keskimaarin 3,73. Ylimmén
strategisen johdon ja tulosyksikon/strategisen tason toimijat (n=6) arvioivat
hoitoketjun kdytdnnon toimivuuden hieman paremmaksi (3,83) kuin kaytéan-
ndn tason toimijat (3,61, n=9). Perusterveydenhuollon henkildst6 (n=8) arvioi
puolestaan hoitoketjun kdytdnnon toimivuuden hieman paremmaksi (3,88)
kuin erikoissairaanhoidon henkilosto (3,57, n=7). Osa erikoissairaanhoidon
edustajista painotti koko sairaanhoitopiirin hoitoketjuja, ei niinkddn tutki-
muksen kohteena olevaa hoitoketjua.

Leena SILVENNOINEN-NUORA



189

Reumapotilaan hoitoketjun vaiheet

Reuma on pitkdaikaissairaus, jonka hoito voi kestdd lapi potilaan elamin.
Tédstd johtuen myo6s potilaan kulku hoitoketjussa koostuu erilaisista tapahtu-
mista eri konteksteissa eikd hoitoketju yleensd pdity potilaan paranemiseen
ja poistumiseen hoitoketjusta (vrt. esim. tekonivelpotilaan tai syddanpotilaan
hoitoketjut).

Téssd luvussa tarkastellaan hoitoketjun vaikuttavuutta mahdollistavia, vai-
keuttavia ja estdvid mekanismeja hoitoketjun eri konteksteissa. Konteksteina
ovat perusterveydenhuolto, erikoissairaanhoito sekd kuntoutus erikoissai-
raanhoidon ja perusterveydenhuollon osa-alueina. Aineiston haastateltavat
olivat Lapuan ja Seindjoen terveyskeskuksista sekd Eteld-Pohjanmaan sairaan-
hoitopiirin keskussairaalasta. Kuviossa 19 on yhteenvetoa loydetyistd meka-
nismeista.
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MAHDOLLISTAVAT TEKIJAT

* hoidon jatkuvuus

+ asianmukainen I&ékehoito ja hoitotoimenpiteet

« tk:n maaran vaheneminen helpottanut yhteistyota (vahemman edusta-
jia, vahemman erilaisia kaytantoja) ja selkiyttanyt pth:a

* halvempi hoito kuin esh:ssa + erikoisosaaminen + vaikuttava kuntoutus
+ vastuulaakarin vastaanotot * nopea diagnosointi
(tuntee potilaansa) * nopea hoidon aloitus

* reumahoitajan vastaanotot (ma- | « opetus, ohjaus, reumakoulu
tala kynnys ottaa yhteytta)
* konsultaatiomahdollisuus

—>
Perusterveydenhuolto Erikoissairaanhoito Kuntoutus
H
* vaikeus saada 14&karinaikoja + lyhyet vastaanottoajat * vaikeus paasta kuntoutukseen
* hoitoonpaasyn viivastyminen, + viiveet pitk&aikaiskontrolleihin
koska potilas ei saa l&hetettd paasyssa
esh:oon * puutteet resursseissa

* potilas ei pa&se reumasairauteen
perehtyneelle |adkarille

* liikaa tehtavia resursseihin
nahden - tyotd siirtynyt/siirretty
esh:sta pth:oon

* puutteet tiedoissa ja taidoissa

* puutteet resursseissa

* 0sa potilaista ei luota pth:n
ammattitaitoon

+ potilaan putoaminen hoidosta
+ ongelmat pth:n ja esh:n yhteistydssa

VAIKEUTTAVAT/ESTAVAT TEKIJAT

KUVIO 19. Reumapotilaan hoitoketjun vaikuttavuutta mahdollistavat, vaikeuttavat ja
estavat mekanismit hoitoketjun konteksteissa

Perusterveydenhuolto

Kun potilas hakeutuu terveyskeskukseen reumataudin epidilyn vuoksi, aloi-
tetaan tutkimukset, joita ovat haastattelu, kliininen tutkiminen, laboratorio-
tutkimukset ja kuvantamiskadytdnnot. Ensihaastattelussa selvitetdan potilaalta
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muun muassa oireiden kesto ja niiden alkamistapa sekd mahdolliset vammat,
aiemmat niveltulehdukset tai niveloireita edeltdneet oireet muualla elimistos-
sd, mahdollinen kuumeilu, laihtuminen tai iho-oireet. Myds oireiden laatu ja
laajuus sekd reumasairauksien esiintyminen sukulaisilla selvitetdan. Potilaan
tilannetta voidaan selventdd myos erilaisin kipu- ja toimintakyselyin (kipu-
piirrokset, kipujanat, lomakkeet). (Kaipiainen-Seppanen 2007a.)

Potilaan kliininen tutkiminen on tdrkein osa reumasairauden médrittelya.
Ladkdrin tekemiin tutkimuksiin kuuluvat potilaan yleistilan ja liikkumisen
arviointi, seldn ja nivelten tutkiminen seisten, kdsivarsien ja sormien tutkimi-
nen, seldn ja alaraajojen tutkiminen makuuasennossa, nivelten ja ihon poikkea-
vuuksien tutkiminen sekd muut vastaanotolla tehtavit tutkimukset. Kliinisen
tutkimuksen perusteella saadaan selville oireiden vaikutus toimintakykyyn.
(Kaipiainen-Seppanen 2007b.) Mahdollisia tehtédvid laboratoriotutkimuksia
ovat peruslaboratoriotutkimukset, laukaisevien infektioiden selvittamiseksi
tehtévdt tutkimukset, immunologiset tutkimukset ja nivelnestendytteen tut-
kiminen (Kaipiainen-Seppéanen 2007c). Nivelten kuvantamismenetelmid ovat
rontgenkuvaus, ultraddnitutkimus ja magneettikuvaus (Soini 2007). Jos tut-
kimuksen perusteella potilaan epdillddn sairastavan reumasairautta, hdnelle
kirjoitetaan lahete erikoissairaanhoitoon taudin varmistamiseksi. On tédrkeaa,
ettd potilas saa mahdollisimman nopeasti lihetteen erikoissairaanhoitoon,
jotta hoidon aloittaminen ei viivasty. Haastattelujen perusteella juuri ldhetteen
kirjoittamisen viivastyminen muodostaa monesti ongelmakohdan hoitoket-
jun toimivuuden kannalta. Itsekin reumaa sairastava kdytdnnon tason toimija
kertoo:

Ja miké on haitta varmaan omien asiakkaidenkin kohdalla tullut esille ja omalla
kohdallakin, ettd tima alkuvaiheen diagnoosi viivéastyy. Voidaan lijankin kauan
katsoa tadlld, jos se selvidisi, ettei tarvitse tehdé ldhetettd. Omalla kohdalla kun
se oli tillainen hirvittavé, no terveyskeskuksessa sain alkuvaiheessa hyvinkin
paljon apua. Mutta kun se tilanne meni niin hankalaksi, niin kivin siind rinnal-
la aika paljon yksityisladkarillé ja erikoislaakarilla ennen kuin se lopuksi selvisi
se diagnoosi. — — Jossain vaiheessa sain lahetteen keskussairaalaan. Kylla se vei
vuoden. Olen sitd mieltd, ettd jos mut olisi heti laitettu sairaalaan tutkimuksiin
ja oisin ollut osastolla, niin olisi ollut varmaan ainakin kahdeksan kuukautta
nopeampaa se diagnoosiin paasy. (Lapua kdytannon taso 51/2)
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Reumasairaus diagnosoidaan erikoissairaanhoidossa. Erikoissairaanhoito
vastaa my0s tuoreen reumasairauden hoidosta ja lddkityksen aloituksesta. Jat-
kohoito ja seuranta kuuluvat padosin perusterveydenhuollolle. Haastatteluissa
nousi esiin, ettd sairaanhoitopiirin terveyskeskuksissa esiintyy vaihtelua sen
mukaan, miten reumasairauksien hoito jarjestetdan.

Potilaat monta kertaa kokeilee tdnne (keskussairaalaan), ettd jos paisis. Kylla
me terveyskeskukseen ne sitten ohjataan. Se vahan riippuu terveyskeskuksesta,
osassa toimii tosi hyvin ja osassa ei toimi ollenkaan. Esim. kun miettii - -, - -
terveyskeskusta, me ollaan aina lahetetty kutsut niihin koulutuspdiviin, ikinad
sielti ei tule kukaan eika sielld ole oikein nimettyéd reumahoitajaa eika ne sillain
ole ottaneet asiakseen sitd reumaa. Tietysti kun terveyskeskuksessa on monta
eri, on diabetes-, astmahoitajaa. Terveyskeskusladkareiden pitéisi tietdd kaikista
vahin jotakin, sekin on tietenkin iso vaatimus. (EPSHP kdytannon taso 40/1)

Reumahoitajien merkitys korostui haastatteluissa. Reumahoitajan rooli néh-
tiin perusterveydenhuollossa erittdin tarkeédksi, koska potilailla on mahdolli-
suus ottaa hoitajaan ensimmaiseksi yhteytta ja hoitaja toimii yhteyshenkilona
eri tahoille. Haastatteluaineiston asiantuntijat korostivat reumahoitajan roolin
merkitystd potilaan seurannassa ja vaikutusten arvioinnissa. Reumapotilaat
ovat usein moniongelmaisia, ja siksi hoito ja palvelu ovat aikaa vaativaa tyota.
Etenkin joidenkin terveyskeskusten reumahoitajat saivat erikoissairaanhoi-
don edustajilta erityisté kiitosta ammattitaitoisesta tyootteestaan:

Lapuaa voisi katsoa vdhdn pitemmaltakin ndakokannalta sitd kehitystakin ajatel-
len, koska sielld on ollut jatkuvasti se reumahoitaja siitd ldhtien kun se reuma-
tiimi on perustettu. Toimii erittdin hyvin tdima reumahoitaja Lapualla. Sielld on
kuitenkin se jatkuvuus ollut hyva. Ja yhteistyo keskendnsa on ollut hyva. Meilla
on puhelinkontaktia paljon, joskus hyvinkin pitkid puheluja. On ollut neuvotte-
lua niistd potilaiden asioista tai sitten on ollut kysymysté sairaudestakin, on tul-
lut vahin sellaista koulutuksellistakin keskustelua. Hyvin aktiivisesti on pitanyt
sielld kaikki ne tiedot ajan tasalla ja olen ainakin huomannut senkin ettd hian
ottaa niitd potilaita sinne, jos on uusi diagnoosikin, niin vield tdydennyskeskus-
telua ja lisdd tietoa. (EPSHP kéytdnnon taso 39/2)

Aineiston haastatteluissa esitettiin ndkemys, ettd kaikkiin terveyskeskuksiin
tulisi saada reumahoitaja. Lisdksi haastatteluissa nostettiin esiin, ettd reuma-
hoitajilla tulisi olla mahdollisuus toimia kokopéivéisesti reumahoitajina.

Sitten taas, terveyskeskuksessahan ei ole yhtdkadn kokopéiviistd, nehdn on sielld
aikamoisessa puristuksessa. Se reumahoitaja voi olla diabeteshoitaja, astmahoi-
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taja vaikka mikd muu. Sielldkin olisi ihanteellista jos sielld voisi olla kokopaivii-
nen. Ja varmasti joku ajatus sellainenkin etté olisiko parempi ettd olisi muuta-
mana pdivand muutama tunti kuin kerran viikossa yksi péiva. Silloin niilld on
enemman mahdollisuutta ottaa sitd yhteyttd. (EPSHP kaytdnnon taso 39/3-4)

Ongelmana nidhtiin, ettd vdestovastuuladkarind toimiva reumavastuulaakari
voi hoitaa vain oman véestovastuualueensa reumapotilaat ja toimia vain neu-
vonantajana muiden alueiden vdestovastuulddkareille. Asiantuntijuus ei siten
ulotu kaikkiin terveyskeskuksen reumapotilaisiin.

Sitten ndissd reumapotilaissa on paljon kun - — on enemmin perehtynyt ndihin
reumoihin, monesti moni kysyy ettd paasisiko hinelle. Ja en voi kuitenkaan sitd
jarjestdd silld tavalla koska heilld on oma ladkari, heidin on mentava sille omalle
ladkarille. (Lapua kdytannon taso 50/5)

Kun tdéllahdn on monesti terveyskeskuksessa ne véiestovastuualueet, se on va-
hén estdd joskus reumapotilastakin saamasta aivan sitd asiantuntijan, ei aina-
kaan reumatiimin ladkérin asiantuntemusta. Sielld terveyskeskustasollakin pi-
tdisi muistaa ettd niilld on sielld se reumatiimin ladkari joka kdy koulutuksissa,
ettd sitd konsultoitaisi my®ds, jolla on eniten sitd asiantuntemusta. Se reumapoti-
las ei ole aina silla vdestovastuualueella, missa se reumatiimin laakari on. (EP-
SHP kaytannon taso 39/5)

Terveyskeskuksissa tehdddan reumapotilaiden turvakokeet ja nivelpistokset.
Haastattelujen perusteella pistoksien saannissa voi olla ongelmia:

Yritin tuossa maaliskuussa saada aikaa ja en saanut. Taisi olla helmikuutakin.
Pidin keppejd muutaman viikon ja meni jumiin kadet ja tartti niitd pistoksia.
Sitd aikaa ei saanut millddn. Se oli jarkyttdvaa. Sitd ensin sinnittelee, sinnittelin
neljd viikkoa kun kolme pdivad saisi. Ja sitten kun on aivan pakko niin sitten
avustaja sanoo sielld, ettd nyt ei ole aikoja, soitatko huomenna. Soitin ja soitin ja
sitten sanotaan, ettd nditd pistosaikoja ei nyt annetakaan, niitd ei saa. Kolman-
tena paivdnd sain sen tiedon. Epétoivoissani soitin Seindjoelle reumahoitajalle ja
hédn sanoi, ettd tddlld on aikoja, kysyi nimen ja osoitteen ja kun olin nurmolainen
sanoi, etten voi tulla. Se turhauttaa. Sitd kuitenkaan mielellddn ei paivystykseen
lahtisi istumaan, kun ei tiedd, onko sellainen lddkéri paikalla, joka haluaakaan
edes pistdd. (Reumayhdistyksen edustaja 53/5-6)

Terveyskeskuslddkarin tulisi hallita moninaisten tietojen ja taitojen lisdksi
my0s reumahoidon erityisosaamista vaativa kipedn nivelen kortisoni-injek-
tion antaminen.
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- — terveyskeskuksessakin oli puhetta niistd pistosasioistakin. Kun reumayhdis-
tyksen naisetkin sanoi, ettd ei onnistu pistokset, ei kaikki osaa pistdd, sinne ei
kaikki péadse pistoksille aikanaan. Kylld ne laakarit vakuutti, ettd he osaa pistaa.
Etté se ei ole ongelma, etta pitdisi yrittda sille renmatiimin ladkarille menna pis-
toksille. (EPSHP kaytannon taso 39/5-6)

Kaikki potilaan saamat pistokset eivit tule kirjatuiksi reumakorttiin tai poti-
lasasiakirjoihin. Potilaiden mukaan injektioita hakenut potilas saattaisi hakea
saman paivdn aikana injektioita useista eri organisaatioista kenenkéddn puut-
tumatta siihen. Siksi asiantuntijan tulisi omalta osaltaan merkité tiedot reu-
makorttiin.

Haastatteluaineistosta nousi hyvin selkedsti esiin perusterveydenhuollon re-
surssipula. Sekd perusterveydenhuollon ettd erikoissairaanhoidon edustajat
nostivat esiin sen seikan, ettd vaikka terveyskeskuksiin siirtyy uusia potilai-
ta, perusterveydenhuollon resursseja ei lisdtd. Puutteita koettiin olevan seka
henkil6ston riittdvdssd madrdssd ettd tyoskentelytiloissa. Useat haastateltavat
kokivat ongelmaksi jatkuvan kiireen. Monet terveyskeskusten edustajat koki-
vat lisdksi, ettd heitd ei kuunnella tarpeeksi eikd heitd oteta mukaan paatok-
sentekoon.

Viime vuosina monissa muissakin ndissd asioissa kun erikoissairaanhoidosta
siirtyy paljon tehtdvid perusterveydenhuoltoon. Mutta samalla ei siirry resurs-
seja. Ja kun tulee vain sieltd joku muistio, ettd timmdiset asiat lahetetddn tdnne
niin. Kerran yksi asia oli semmoinen ettd sanoin ettd tima pitda viedd johto-
ryhmédn, kun meiddn paattdjat lukee meiddn joryn muistioita. Ettd reaalisesti
nédkee sen, ettd ihan oikeasti sieltd tulee vain kirje ettd tdllainen potilasryhma
tulee tinne. Me vaan niilld samoilla resursseilla sitd yritetddn. Se on se ongelma.
(Seindjoki ylin strateginen johto 54/4)

Kylla tdsséd on se kehitystehtdavd minusta ihan selkedsti niin, ettd vaikka se vas-
tuu, tehtavavastuu, on keskussairaalassa/erikoissairaanhoidossa, niin jos he oli-
sivat jarkevid niin he ottaisivat sithen ryhméan perusterveydenhuollosta jonkun
toimijan/osaajan. Jo siind kehitysvaiheessa se perusterveydenhuoltokin tulisi
siind huomioitua. Nyt on kaynyt juuri niin, ettd liikaa on néhty ettd sanellaan.
Kun jonkun hankkeen kautta syntyy se tarve, ettd tarvitaan vaikka astmahoi-
tajaa ja sieltd tulee vaan kiertokirje ettd perustakaa astmahoitajan pesti. Kiltisti
ndin on tehty mutta jossakin vaiheessa ei ole ketd siihen tehtdvaan liittda. Sen
kehittamistyoryhman jasenena voisi olla edustus perusterveydenhuollosta. (La-
pua ylin strateginen johto 45/5)
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Perusterveydenhuollon asiantuntijoiden mielesta hoitoketjussa tehtévissa siir-
toasioissa olisi otettava huomioon, ettd perusterveydenhuollossa ei ole varsi-
naista reumalddkarid eikd timén tason osaamista. Kun potilas siirretddn pe-
rusterveydenhuollon kontrolleihin, pitéisi potilaan olla sen kuntoinen, etté
yleisladkari pystyy hidnet hoitamaan.

Trendihédn on ollut viime vuosina se ettd puretaan erikoissairaanhoidon poleja
ja yha aikaisemmin potilaat tulee meiddn vastuulle ja se on pakottanut meita
menemédn siithen suuntaan ettd jonkun on otettava isompi vastuu diabeetikois-
ta, reumapotilaista, astmapotilaista yms. Se perus-/yleisladkarin tieto-taito ei
kaikilta osin kaikilla voi riittdd ndihin vaatimuksiin. Sitten taas ettd ollaan jaaty
jalkeen tehtévien siirtyessd meille, siitéd lisdresursoinnista sitten. (Seindjoki ylin
strateginen johto 55/4)

Potilaan tulisi myo6s pddstd mielellddn tutulle lddkarille. Pitkdaikaissairauk-
sien hoidossa tulisi perusterveydenhuollossa olla riittavasti aikaa potilaalle
ja laakarin pitdisi pystyd arvioimaan potilaan kokonaistilanne paitsi reuman
my6s muiden sairauksien osalta. Erikoissairaanhoidossa on jdrjestetty seka
hoitajien ettd lddkdreiden puhelinkonsultaatiojirjestelmd. Mahdollisuutta
kaytetadn hyvaksi, ja vaikka konsultointi tyollistdd ja kuormittaa erikoissai-
raanhoidon péivittaista ohjelmaa, se ndhdaén tirkedksi perusterveydenhuol-
lon tukimuodoksi. Varsinkin perusterveydenhuollon asiantuntijat ja potilaat
ovat hyvin tyytyviisia jarjestelyyn. Erikoissairaanhoidon puolelta esitettiin
kuitenkin myos toivomuksia, ettd terveyskeskusladkarit hyodyntdisivat kon-
sultaatiomahdollisuutta nykyistd enemmain:

Ja juuri ne valipistosajat sielld terveyskeskuksessa. Tarvittaessa jos on niitd, on
asioita mité ei tiedd terveyskeskusladkari, niin konsultoisi esim. paperilla, pu-
helimitse, ettei laita sitd potilasta asialle. Koska monta kertaa potilas joutuu itse
soittamaan ja kysymdan, ettd terveyskeskusldakari ei tiedd mitd tehda ja kaski
ottaa tdnne yhteyttd. Kylld sitd jonkin verran tapahtuu. Varsinkin jos turvave-
rikokeissa on vahdnkin jotakin haikkai, ne kiskee soittamaan ténne. Ei sielld
terveyskeskusldakari ota niihin kantaa sitten. (EPSHP kdytdnnon taso 40/3)

Reumapotilaiden kokemuksia terveyskeskuksen reumahoitajasta

Reumapotilailta tiedusteltiin kyselyssd, missa maédrin he ovat kokeneet hyoty-
vansé terveyskeskuksen reumahoitajan tyosté sairautensa hoidossa (taulukko
2 ja kuvio 20).
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TAULUKKO 2. Reumapotilaiden kokemus 40 % -
terveyskeskuksen reumahoitajan tyosta

Missa maarin olette kokenut hyGtyvanne terveyskes- 30% ~
kuksen reumahoitajan tyosté sairautenne hoidossa?
n= (%) 20 %
Ei lainkaan 20 31
o/ -
Vahan 11 17 10%
Jonkin verran 12 19 0
- 0 /0 T T I I [
Melko paljon 1 17 ei vahan jonkin melko paljon
. lainkaan verran  paljon
Paljon 10 16
) — Missa maarin olette kokenut hy6tyvanne terveyskeskuk-
Yhteensa 64 100 sen reumahoitajan tyosta sairautenne hoidossa?

KUVIO 20. Reumapotilaiden kokemus
terveyskeskuksen reumahoitajan tyosta

Léahes kolmannes (31 %) vastanneista koki, ettd he eivit olleet hy6tyneet lain-
kaan reumahoitajan tyostd. Noin puolet (52 %) vastanneista koki hyotyneensa
reumahoitajan ty6std jonkin verran, melko paljon tai paljon.

Reumahoitajan vastaanotolla oli kdynyt vuoden 2008 aikana vain 19 prosent-
tia vastaajista. Lisdksi on huomioitava, ettd kuten taulukosta 2 ilmenee, melko
suuri osa vastaajista jitti kokonaan vastaamatta kysymykseen reumahoitajan
tyon hyodyllisyydestd. Nama kaksi seikkaa voivat viitata siihen, ettd vastaus-
vaihtoehdon ei lainkaan” melko suureen osuuteen voi vaikuttaa se, ettd suu-
rehko osa vastaajista ei ole reumahoitajan palveluiden piirissd. Néin ollen se,
ettd ldhes kolmannes vastaajista kokee, ettei ole hyotynyt lainkaan reumahoi-
tajan tyostd, ei kertoisi niinkdédn kritiikista reumahoitajan tyon sisaltéoa koh-
taan, vaan siitd, ettd osa vastaajista ei ole padssyt reumahoitajan vastaanotolle.

Kyselyyn vastanneita potilaita pyydettiin kuvailemaan, miten reumahoitajan
ty6 on vaikuttanut heiddn sairautensa hoidossa. Vastauksia kysymykseen tuli
39 kappaletta. Kuudessa vastauksessa kerrottiin, ettd potilas ei ollut lainkaan
tavannut reumahoitajaa. Avoimissa vastauksissa kolmessa potilas koki, ettd
reumahoitajan tyo ei ollut vaikuttanut mitenkdan heidan sairautensa hoitoon.
Yleisin potilaiden antama vastaus oli, ettd he olivat saaneet reumahoitajalta
tietoa, neuvoja ja opastusta (12).

Hin on neuvonut apuvilineet ym. palvelut, joita ei muuten tietdisikddn, olen
tyytyvdinen hanen palveluihin.
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Reumabhoitajalle voi soittaa ja kysyd neuvoa.

Toiseksi yleisin vastaus oli, ettd reumahoitaja on toiminut yhteyshenkilona ja
vienyt potilaan asioita eteenpdin (11). Reumahoitajan koettiin helpottavan eri-
tyisesti ladkarin vastaanotolle padsya.

Hin on vauhdittanut padsya keskussairaalan reumapolille lddkérin vastaanotol-
le.

— — asiat etenevit hyvin lddkéareihin péin.

Muita useita mainintoja saaneita luonnehdintoja olivat (6) reumahoitajaan saa
helposti/nopeasti yhteyttd, reumahoitaja tuo turvaa/turvallisuuden tunnetta,
reumahoitaja rohkaisee, kannustaa ja on henkisend tukena sekd reumahoita-
jalla on aikaa kuunnella.

Hinelle on helppo soittaa ja kysyd asioita ja sitd kautta hoituu moni asia eika
tarvitse jonottaa puhelimessa, hineltd saa vastauksia.

Reumahoitaja on rohkaissut ja kannustanut, tarvittaessa aikaistanut kontrolli-
kéyntid, on kertonut mahdollisista kuntoutuksesta, kuunnellut ilot ja murheet.

Muita mainintoja (4) reumahoitajan tyon vaikutuksista olivat muun muassa:
“sairaudesta voi vapaasti keskustella”, omalddkarit vaihtuvat, reumahoitaja
tuntee” ja “kaikki on tullut joustavammaksi”.

Potilailta kysyttiin myds mielipidetta siitd, miten reumahoitajan ty6td heidan
sairautensa hoidossa voitaisiin kehittda. Vastauksia tuli 28 kappaletta. Yhdek-
sdssd vastauksessa vastaaja kertoi, ettd ei osannut antaa mitdan kehittdmiseh-
dotuksia tai naki kaiken toimivan télla hetkelld hyvin. Yleisin kehittimiseh-
dotus (8) oli, ettd reumahoitajalla tulisi olla enemmén vastaanottoaikoja tai
hinen tyonsi tulisi muuttaa kokoaikaiseksi.

Reumabhoitaja kokoaikaiseksi eikd vain 1 pv viikossa.

Enemmain aikaa reuma-asioissa.

Lisdksi (11) toivottiin muun muassa vuosittaista vastaanottokdyntid, “eri-
koishoitoja esim. parafiinhoito”, "lisdd kursseja”, reumahoitajan kautta saisi
aikoja kuntoutushoitoihin”, “henkistd tukea, kuuntelijaa — - sekd "lisdd paa-

tosvaltaa esim. reseptien uusiminen”.
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Erikoissairaanhoito

Reumasairaus diagnosoidaan erikoissairaanhoidossa. Sairauden nopea diag-
nosointi on ensiarvoisen tirkeds, silld varhaisen diagnoosin ja nopeasti kdyn-
nistetyn hoidon on todettu sekd hidastavan kudosvaurioiden syntyi ettd vi-
hentdvin sairauden aiheuttamia haittoja (esim. Sokka & Hannonen 2003, 9).
Vuonna 2010 keskiméddrdinen' jonotusaika reumatologiselle ensikdynnille
Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissd oli 19 vuorokautta (EPSHP:n kotisivut

a).

Vaikka reumasairauksien diagnosointi on kehittynyt, haastatteluissa nostet-
tiin my®os esiin, ettei diagnoosin tekeminen aina onnistu ongelmitta:

Ei kai siind ole mitddn muuta kuin jonkun pitiisi valita oikein ne potilaat, ke-
nelld on, ketd pitdd lahettdd eteenpdin ja erikoissairaanhoito olisi riittdvan, te-
hokkaasti saisi sen diagnoosin. Sehdn on, sithen on vaikea antaa mitdan viisas-
ten kived. Mika se diagnoosi on. Joskus se aukeaa helposti ja joskus sitd joutuu
miettimédn ja teettdmadn kaikki tutkimukset ja jossain tapauksessa jopa la-
hettaméan yliopistosairaalaan, jos se vaikuttaa liian ongelmalliselta. Se on se,
ettd tdmd meidédn systeemi on siind suhteessa hassu, ettd mitd me lasketaan on
prosesseja ja temppuja, mutta se, ettd jos joku keksii sen diagnoosin ja jaa esim.
temput tekemadtta, siindhén ei lasketa mitadn hintaa. Oli tauti mika tahansa niin
joku ladkari voi tarvita siind, ettd se saa diagnoosin 10 labrakoetta, 2 magneet-
tikuvausta, 1 ultradani. Toinen tarvii sithen 5 labrakoetta. Se on asia miti ei voi
mitata, eikd voi etukéteen sanoa, ettd toi toimii oikein. Virheité voi tapahtua. Voi
olla ettd riittdd vain yksi verikoe. On ndhty potilaita, mille on jossain klinikassa
tehty kaikki mahdollinen ja yksi koe on jadnyt ottamatta ja sitten se yksi koe
onkin se, joka kertoo mika se taudin nimi on. Niméhan on poikkeustapauksia.
Mutta kuinka paljon tutkimuksia tarvitaan, ettd saadaan taudille nimi. (EPSHP
tulosyksikkd/strateginen taso 35/4)

Reuman ladkitys aloitetaan erikoissairaanhoidossa. Reumaldakityksen var-
hainen aloitus, yhdistelmalddkkeiden kéytto ja biologisten ladkkeiden kayt-
toonotto ovat haastateltavien mukaan parantaneet dramaattisesti reumapoti-
laiden vointia:

Kylldhdn reumahoidot on valtavasti muuttunut ndiden vuosikymmenien aika-
na. Kun muistelen minkilaisia reumapotilaat olivat 60-luvulla ja mika on tdni
paivand. Ladkehoidot on kehittynyt ja saatu néitd uusia ladkkeitd, jotka on aivan

On huomioitava, ettd sairaanhoitopiirin tilastossa on keskimairiistd jonotusaikaa ku-
vattu hoitopaivien lukumaédrien mediaanilla ei keskiarvolla.
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dramaattisesti meillakin muuttanut, ettd pyoratuolissa ollut potilas on saatu ka-
veleviksi. Vaikka ne (biologiset ladkkeet) hinnaltaan arvokkaita ladkkeitd mutta
ne on sen kokonaisuuden kannalta tosi iso asia. (EPSHP ylin strateginen johto
33/1)

Asianmukainen lddkehoito on ensiarvoisen tarkeda reuman hoidossa. Onnis-
tuneella ladkehoidolla on monia positiivisia vaikutuksia potilaan tilanteeseen:

Ensinnékin se, ettd sosiaaliset suhteet sdilyy, pysyy hyvdssa kunnossa. Kaikki
liikkkumiset, fyysiset jutut. Henkinen vireys. Tyokyky. Ja ihan kaikki: perhe-
elamd, yleistila. Kaikki miké potilaan miké sen vointiin yleensékin vaikuttaa,
vaikuttaa se ladkekin. Jos olet ollut kauhean kiped, olet ollut vaan képertyneend
niin saati sitten ettd olet joutunut katkaisemaan kaikki suhteet joka puolelle,
harrastuksiin, tyo, perhe-eldma. Kun ladkitys on kohdallaan niin pystyy teke-
madn niitd asioita. Se on se padasia siind. (EPSHP kdytannon taso 40/7)

Biologisten ladkkeiden kayttoa harkitaan, kun vaste tavanomaiseen laaki-
tykseen on huono. Kiytolle tulee olla perusteet, silld biologiset ladkkeet ovat
kalliita - niiden keskimaaraiset kustannukset ovat noin 8 000-20 000 €/vuo-
si/potilas. (Leirisalo-Repo 2007, 2459-2461.) Vaikka biologisten ldakkeiden
kustannukset ovat korkeat, aineiston haastattelujen perusteella tima ei rajoita
ladkkeiden kayttod, vaan niitd madratddn silloin, kun niiden kaytto katsotaan
ladketieteellisesti perustelluksi. Ylimman strategisen johdon edustajan mu-
kaan kunnan paattdjat ymmartavat téllaisissa tapauksissa erikoissairaanhoi-
don budjetin ylittymisen:

Meidén logiikka ei ehkd mene silld tavalla, ettd meiddn pitaa selitelld kalliiden
ladkkeiden hoitoa. Jos me selitellddn, ettd budjetti ylittyy nyt sen takia ettd on
nyt tullut tllainen hyva ladke ja potilas sitd tarvitsee ja me joudutaan sitd kayt-
tdmadn, koska se on nyt Suomessa vakiintunut ja hyvéksytty hoitoteknologia. Se
on meidén selitys, miksi budjettia ylitetddn eiké oikeastaan kunnat ole kiinnos-
tuneita siitd, onko se ladkkeen kaytto tarpeellista vai eiko ole. Ei kunnan ihmiset
ajattele sitd kautta. Se on sen tyyppistd kysymyksenasettelua, ettd ei ainakaan
meilld tdima poliittinen johto ole kiinnostunut. Se luottaa siihen, etti jos asian-
tuntijat arvioi, ne nyt tietdd, ettei me jostakin ulkomailta jotain testaamatonta
ja sellaista, jota ei Suomessa missadn muualla kiytetd, ei me semmoista oteta
kéyttoon. Vaan meilld otetaan kdyttoon mitd Suomessa on todettu tarpeelliseksi
ja hyviksi ja jossakin yliopistosairaalassa ldhinné on otettu rutiinisti kdyttoon.
Sitd kautta ndma meille tulee. Kylld meilld on hyvin selvésti ldhdetty siitd, etta ei
meilld voida hyvid hoitoja jattda kdyttamattd, jos niitd muualla Suomessa kayte-
tddn. Se on luottamuskysymys. Poliitikot luottaa siithen, ettd kliinikot arvioi kui-
tenkin. — —Poliittinen puoli ldhtee siitd, ettd vakiintuneet Suomessa hyvaksytyt
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hoitokéytinnot kuitenkin, jos ne on potilaalle hyodyllisid niin niitd hyédynne-
tadn sitten. Tdma vaikuttavuuspohdinta, niin enemmén sitd kliinikot kdy kuin
poliitikot. (EPSHP ylin strateginen johto 31/4)

Sairaalan hoitojaksoihin ja ladkirin/reumahoitajan vastaanottokdynteihin
liittyy oleellisena osana hoidonohjaus. Reumapotilaille antaa hoidonohjausta
useista eri alojen ammattilaisista koostuva hoitotiimi. Reumapotilaan ohjauk-
sen tarkoituksena on tukea terveyskayttdaytymiseen liittyvid muutoksia, joiden
avulla on tarkoitus saavuttaa vaikutuksia ja tuloksia sairauden hoidossa. Hoi-
donohjauksen tavoitteena on auttaa potilasta omaksumaan reumasairauden
hoidon edellyttamia tietoja ja taitoja. Ohjauksessa annetaan myds tietoa, joka
tukee fyysistd ja psyykkistd toimintakykyd seki auttaa sairauden vaatimassa
emotionaalisessa sopeutumisessa. Hoidonohjauksessa annetaan tietoa muun
muassa seuraavista aihepiireistéd: sairauden etiologia ja oireet, ladkehoito, sai-
rausprosessi, kivun hoito, liikunta, nivelten sddstiminen, vdsymys, ruokava-
lio, sopeutuminen sairauteen sekd omat hoitotaidot ja tiedot. (Kukkurainen &
Kyngéds 2007.)

Sairaanhoitopiirin eli Seindjoen keskussairaalan poliklinikalla on kehitetty
reumapotilaille yksilollisesti toteutettava reumakoulu, jonka aikana potilas
tapaa erikoissairaanhoidon hoitoketjun asiantuntijoita: reumahoidon kuntou-
tusohjaajan, reumahoitajia ja erikoislddkérin, toimintaterapeutin, fysiotera-
peutin, jalkaterapeutin ja sosiaalityontekijan. Reumapotilaille opetetaan eri-
koissairaanhoidossa itsehoitovalmiuksia, jotta hidn selviytyisi omatoimisesti
mahdollisimman pitkdan. Hantd pyritddn opastamaan myds, mihin hdn mis-
sakin tapauksessa voi ottaa yhteyttd. Potilaalle pyritddn antamaan tietoa myos
hoitoketjun toiminnasta. Poliklinikka jarjestad muutaman kerran vuodessa
my0s reumasairauden ensitietopdivén, johon kutsutaan sairauden alkuvai-
heessa olevia potilaita. Tilaisuudessa perehdytddn asiantuntijoiden opastuk-
sella reumasairauteen, sen hoitoon ja kuntoutukseen. Tilaisuudella on erdén-
lainen sopeutumisvalmennuksen tavoite. Ohjaus onkin tdrkedd muun muassa
potilaan motivoimiseksi itsehoitoon ja ladkitykseen:

Se on haaste se potilaan ohjaaminen ja motivointi siihen lddkitykseen ja kaik-
kiin niihin kysymyksiin mita potilailla on. — - He ajattelee, ettd he parjaad mutta
ei véalttamattd ymmarra sitd, mitd se tulehtunut nivel tekee. Se saattaa tehda sitd
tuhoa ja niitd virheasentoja, mutta potilas ei valttamatta sitd ymmaérra. Tai sitten
on niita potilaita, jotka on aivan hatda karsimassd, kun ne tiedostaa sen asian.
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Nykyddn aggressiivisemmin hoidetaan potilaita. Mitd nopeampaa, sen parem-
paa ja mitd tehokkaampaa, sen parempi. (EPSHP kdytannon taso 40/12)

Pitkdaikaiskontrollit toteutetaan erikoissairaanhoidossa. Haastatteluissa
nousi esiin, ettd potilaiden on usein hankala paésté juuri pitkdaikaiskontrol-
likdynneille. Niin sanotun hoitotakuun mukaan potilaan on paastiva tietyn
aikarajan puitteissa ensikdynnille. Kun potilaita jonottaa paljon ensikdynnille,
seuraa tdstd usein, ettd kontrollikdynneille tulevien potilaiden aikoja on siir-
rettdvd myohdisemmalle ajankohdalle.

Jos ajattelen, heilldhdn on sielld vihén ladkareitd niin jonot on pitkat. Sillain pit-
kit kun ensin pddsee hyvin, mutta sitten ndma kontrollikdynnit venyy aina. Se
ettd ma kylld soittelen sinne kun asiakkaat soittaa mulle kun ei vieldkdan kuulu
ja on niin kiped. Ja sitten on aika dkkid johonkin viliin jarjestanyt, pystyy sitten
jarjestimaan. (Lapua kdytannon taso 50/6)

Jos on krooninen sairaus niin — - tulee uusintakéynteja ja niiden ajat ei valtta-
matta pida. Esim. reuman suhteen ilmeisesti on juuri ollut niin, ettd uusinta-
kéyntien toteutumisajankohdat ei ole pystynyt pitiméén, koska koko ajan tulee
uusia lahetteitd, jotka on pakko ottaa. Niistd ei tiedd vield, mité sielld on. No-
peasti usein ollut otettava ettei tule mitddn yllatyksid. Se, mistd venytddn, on
kontrolliajat. (EPSHP ylin strateginen johto 32/6)

Haastatteluissa esiintyi melko laajasti pohdintaa siit4, olisiko osa kontrolleista
mahdollistaa siirtda terveyskeskuksiin. Potilaan hoito on halvempaa peruster-
veydenhuollossa kuin erikoissairaanhoidossa ja osalle potilaista néhtiin sel-
kedsti riittavén terveyskeskustasoisen hoidon.

Kyllahén meilld on paljon niin, ettd mitd kontrolleja voisi siirtda terveyskeskuk-
siin. Pidetddn liian kauan tddlld. Jos on reumapotilas vanha milld ladkitys on
kohdallaan ja nyt jo 2-3 vuotta kulkenut tailla ja aina on ollut hyva tilanne, ei
mitddn lddkemuutoksia, niin silloin se pitdisi siirtdd perusterveydenhuoltoon ja
tarvittaessa konsultaatio tdnne. Niitd kdyntejd meilld on liikaa. Saatetaan lait-
taa kahden vuoden padhin kontrolli, mikd on minusta turhaa, koska silloin sen
potilaan, jos ladkari katsoo, ettd kaksi vuotta on vili. Niin kylld siind ajassa jos
potilaalle jotain tulee niin kylld hdn osaa hakeutua uudestaan hoitoon ja uudes-
taan tdnnekin. Sitd voisi miettid. (EPSHP kédytdnnon taso 40/8)

Kun siind monta kertaa tulee sellainen tunne, ettd kiyko tdalla vaan automaat-
tisesti madravilein tietyt ihmiset. On tullut ikddn kuin tapa. Tietysti potilaat
mielellddn haluaa tulla, niilla on ehka kasitys, ettd me voitaisi antaa enemman
kuin perusterveydenhuolto. Onko siind sellaista, ettd meiddn pitéisi rohkeam-
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min puuttua siihen ja rohkeammin ottaa se esille. Sitd kautta tietysti jos ajattelee
ndma tilastot, kuinka hyvin niista padsee kiinni. Pitdisi varmaan tarkemmin
niitd analysoida, ottaa tiettyjd pitkdaikaisseurannassa olevia potilaita, potilas-
kertomusten kautta katsoa miksi tima potilas on nédin pitkddn meilld aina vaan
ollut. Léhted arvioimaan perustaa, saisiko siitd jotain semmoista esimerkkia,
ettd juuri téllaisten asioiden takia, jos tilanne on niin silloin on syyté olla ndin
vai onko niin, ettd ne on vaan jadneet. (EPSHP tulosyksikkd/strateginen taso
36/3)

My6s monet erikoissairaanhoidon edustajat kokivat, ettd heilld ei ole tarpeeksi
resursseja. Osa haastateltavista koki, ettd resurssit riittavat vain ydinhoitoon,
eivat esimerkiksi suunnitteluun ja ennaltaehkdisevadn toimintaan.

Ja viela niin, ettd erikoissairaanhoidon kustannukset on kovassa nousussa ollut
viime vuosina. Kunnat on joutuneet sidstimaan sitten omasta toiminnastaan.
Pitadkseen sos(iaali)- ja terveyspuolen budjetin kasassa. Tama on saattanut ra-
joittaa juuri sellaista suunnittelua ja ehkdisevdd toimintaa tai muuhun menevaa
resurssia ennen kaikkea. Eli on jouduttu suuntaamaan ne omat kapeat resurssit
aika lailla vain siihen ydinhoitoon. (EPSHP ylin strateginen johto 32/2)

Esimerkiksi uusien tietojirjestelmien kayttoonoton, erilaisten kehittdmis-
hankkeiden ja paperitdiden koettiin vievin kohtuuttomasti aikaa hoitotyolta
ja myos kuluttavan henkil6ston voimavaroja.

- - meilld on niin paljon ensinnikin se kirjaamis-, kaikki uudet tietojérjestel-
mat, on aivan dlyttomasti paperit6itd ja tuntuu ettd istutaan sielld tietokoneella.
Se tietokone on se padasia ja potilas on sivuseikka. Meilla riittdisi paivaksi toitd
ilman potilastakaan. Sitten on kaikkia kehittdmishankkeita, on uutta hoitotyon-
jarjestelmdd. - — Miettid se mikd on oikeasti jarkevad. Minusta tuntuu ettd me
mennddn kaiken mukana koko ajan, vanan mukana. Mité vaan tulee, niin aina
mennédn. Joskus pitdisi pysdhtyi ja kehittda sitd olemassa olevaa asiaa jo. Nyt
jos me tuodaan uusi hoitotyon kertomus, kylld sitten pitdd resurssiakin lisatd
hoitohenkilokunnalle ja taas vastaavasti ladkdreiden tai potilasmaarad vihentaa
ettd me pystytdan perehtymédn niihin asioihin. Nyt meille on tullut se sahkoi-
nen jatkohoitovaraus, niin ei meilld ole potilaita yhtddn vahennetty, ei mitddn
mahdollisuuksia annettu siihen ettd me saatais rauhassa perehtya siihen. Ja se
nostaa taas tunteita ihan hirveésti henkilokunnan kesken, ahdistusta voisi sa-
noa. Pitdd jaksaa ja pitda keritd ja ylit6itd ei saa tulla. Pyrkié toteuttamaan niitd
asioita. Hallitsen tietokoneen, uskallan koskea tahan hiireen, uskallan tehda sil-
la. Mutta kun on niitd, jotka ei ole tietokoneen kanssa olleet paljon tekemisissa,
se on kauhea katsoa vierestd, kun lisdd vaan tyostetddn. Sille asialle pitéisi antaa
aikaa ja resurssia varata sen asian viemiseksi ja tehdd se, mikd on jarkevintd
ja nimenomaan me ollaan tddlld niitd potilaita varten eikd mitddn jarjestelmaa
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varten. Joskus tuntuu etté niitd potilaita saisi olla vihemman, ettd kerkeen tuon
tietokoneen hoitaa. (EPSHP kaytdnnon taso 40/10)

Kuntoutus

Hoitoon vilittomasti liittyva ladkinnéllinen kuntoutus jarjestetdan terveyden-
huollon yksikoissa. Erikoissairaanhoidon yksikét ja Kela jarjestéavat sopeutu-
misvalmennuskursseja ja -paivid. Tyoikdisten reumapotilaiden, joiden tyo- ja
toimintakyky on alentunut, on mahdollista saada Kelan jarjestimaa kuntou-
tusta Reumasdition sairaalassa. Apuvilineisiin ja fysikaaliseen hoitoon on
my06s mahdollista saada Kelalta tukea. (Reumapotilaan seuranta 2008.)

Seindjoen keskussairaalan fysiatrian ja kuntoutuksen toimintayksikossa jar-
jestetddan TULES-kuntoutusta reumapotilaille. Kuudestatoista kuntoutuspai-
kasta reumapotilaille tarkoitettuja on viisi. Kuntoutuksessa saa paitsi tietoa ja
ohjausta, myos motivaatiota ja vertaistukea:

Kylldhdn téssd on tullut kun he nditd palautteita antaa niin ihan niissa vilitto-
missakin, on toki yksi on se ettd he kokee ettd he saa tulla miardajoin kuntou-
tukseen. Ettd he saa sitd uutta pontta ja uutta kannustusta ja intoa. Nakevit niita
muitakin. (EPSHP kdytannon taso 42/10)

Haastatteluaineistosta nousi kuitenkin esiin nakemys, ettd kaikki halukkaat
ja kuntoutuksesta mahdollisesti hyotyvat eivit padse kuntoutukseen. Hirmén
sairaalan lopettamisen néhtiin vaikuttaneen kuntoutuksen saatavuuteen.

Sita kuntoutushoitoa ei voida niillé erikoissairaanhoidon osastoilla kuitenkaan
antaa. Kun Harmén sairaala loppui, niin meni ne reumapotilaan kuntoutuspai-
kat, yksi viliinputoajaryhmi, joka ei ole endé padssyt Kelan kuntoutukseen paa-
sivait Hirmén sairaalaankin. Muutama kuntoutuspaikka on Seindjoen TULES-
kuntoutuksessa. (EPSHP kdytannon taso 39/1)

Reumayhdistyksen edustajan nakemyksen mukaan Kelan jarjestaimadn kun-
toutukseen péadsy on vaikeampaa kuin ennen:

Kelahan on tehnyt sellaisia linjauksia, ettd reumapotilaiden ladkehoito on tédna
pédivdna niin hyvaa, ettd he eivit tarvitse kuntoutusta. Sellaisia vaikeavammaisia
reumapotilaita on pullautettu pois kuntoutuksen piiristd, kun Kela on yhtak-
kid paattanyt, ettd he ovat nyt terveitd. Reumasaatio ihan yhtilailla kuin reu-
maliiton kuntoutumislaitos Apilakin on ollut ihmeissddan niiden Kelan vahen-
nysten kanssa. Apilakin on joutunut etsimdén tosi paljon uusia asiakasryhmia
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omaishoitajia ja tallaista avokuntoutustyyppistd ja tyky-juttuja, kun reumapo-
tilaita ei enda riitd kuntoutukseen, Kela ei ldhetd. (Reumayhdistyksen edustaja
53/11)

Kelan jirjestamé kuntoutus on liséksi tarkoitettu kaytannossa ainoastaan tyo-
ikaisille. Myds reumapotilaille tehdyssé kyselytutkimuksessa (Tuominen ym.
2009) nousi esiin potilaiden tyytyméttomyys Kelaan kuntoutuksen liittyvissd
kysymyksissd. Kuntoutukseen padsy koettiin vaikeaksi, hitaaksi ja potilaita
eriarvoistavaksi (emt., 2177).

Reumapotilaiden kokemuksia terveyskeskuksen
ja keskussairaalan palveluista

Kyselyyn vastanneista 32 prosenttia (n=22) kéytti vuoden 2008 aikana koko
hoitoketjun palveluita, 32 prosenttia (n=22) vain erikoissairaanhoidon (kes-
kussairaalan) palveluita ja 35 prosenttia (n=24) vain perusterveydenhuollon
(terveyskeskuksen) palveluita (Siekkinen 2010, 49).

Reumapotilailta kysyttiin kyselyssd, missd madrin he ovat kokeneet hyoty-
neensd terveyskeskuksen/keskussairaalan palveluista sairautensa hoidossa
(ks. taulukot 3 ja 4 sekd kuviot 21 ja 22).

TAULUKKO 3. Reumapotilaiden kokemus 40 % -
terveyskeskuksen palveluista

Missa maarin olette kokenut hyGtyvanne terveyskes- 30%

kuksen palveluista sairautenne hoidossa?
n= (%) 20 %
Ei lainkaan 8 1"
Vahan 8 1 10% 7
Jonkin verran 26 37 0% ‘ ‘ : : ‘
Melko paljon 20 28 ei vahan jonkin melko paljon
Paljon 9 13 o .I.a"ir?kaan ve"rran" paljon
Missa méaarin olette kokenut hyotyvanne terveyskeskuk-
Yhteensa " 100 sen palveluista sairautenne hoidossa?

KUVIO 21. Reumapotilaiden kokemus
terveyskeskuksen palveluista
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TAULUKKO 4. Reumapotilaiden kokemus 40 % -
Seindjoen keskussairaalan palveluista
Missa maarin olette kokenut hyétyvanne keskus- 30 % ~
sairaalan palveluista sairautenne hoidossa?
n= (%) 20 %
Ei lainkaan 12 17
o/ -
Vahan 5 7 10%
Jonkin verran 12 17 0
- O A) = T T I [ I
Melko paljon 21 30 ei vahan jonkin melko paljon
. lainkaan verran  paljon
Paljon 21 30
) — Missa mé&arin olette kokenut hyétyvanne keskussairaa-
Yhteensa " 100 lan palveluista sairautenne hoidossa?

KUVIO 22. Reumapotilaiden kokemus
Seinéjoen keskussairaalan palveluista

Kolme neljdsosaa vastaajista koki siis hyotyvinsa terveyskeskuksen (78 %) ja
keskussairaalan (77 %) palveluista jonkin verran, melko paljon tai paljon ja
yksi neljdsosa (22 % ja 24 %) vdhdn tai ei lainkaan. On huomattava, ettd vain
32 prosenttia kyselyyn vastanneista oli kédyttanyt vuoden 2008 aikana seka
perusterveydenhuollon ettd erikoissairaanhoidon palveluja.

Kyselyssa tiedusteltiin myds, miten vastaajien mielestd keskussairaalassa ja
terveyskeskuksessa voitaisiin parantaa heidin reumasairautensa hoitoa. Ky-
symykseen tuli yhteensd 34 vastausta. Viidessd vastauksessa ilmoitettiin, ettd
kaikki on jo nykyisellddn hyvin. Yleisimmin (7) vastaajat toivoivat lisdd kun-
toutusta ja ohjausta.

Asiallista, asianomaista fysiatrista kuntoutusta ja ohjausta.

Maéiriajoin toivoisin saavani maksutonta reumakuntoutusta.
Vastaajat toivoivat myos useampia kontrollikdynteji (5) ja useammin tapahtu-
via yhteydenottoja terveyskeskuksesta/keskussairaalasta (5).

Kontrollikdynnit tietyin valiajoin olisivat tarpeellisia.

Vanha henkilo jitetadn yksin sairautensa kanssa kotiin, reumahoitajan pitdisi
pitdd yhteyttd ja kdydd asiakkaan luona, kun asiakas ei itse padse hakemaan hoi-
toa vain tuotuna.

VAIKUTTAVUUDEN ARVIOINTI HOITOKETJUSSA



206

Sadnnollisilld vastaanottoajoilla. Kutsu edes kerran vuodessa, vanha ihminen ei
muista, koska on ollut edellisen kerran tai muu yhteydenotto.

Vastaajat toivoivat myds (12) esimerkiksi pidempid vastaanottoaikoja, enem-
mén vastaanottoaikoja (reumalddkarille ja/tai omalddkarille), padsyd reuma-
ladkarille ja kokopdivdistd reumahoitajaa. Vastaajat toivoivat myos ettd ter-
veyskeskukseen/keskussairaalaan saisi paremmin yhteyden ja ettd heiddn
hoitava ladkérinsa sdilyisi samana.

Reumatologilla pitéisi olla enemmain aikaa, terveyskeskukseen kokopéivdinen
reumahoitaja.

Potilasta kohden kiytettdva aika télld hetkelld liian lyhyt.

Reumapotilaan hoitoketjun kriittiset menestystekijit

Téssa luvussa kisitellddn haastatteluaineistosta esiin nousseita kriittisia me-
nestystekijoitd. Viitekehyksend tarkastelussa on tasapainotetun mittariston
nelja ndkokulmaa. Kuviossa 23 on yhteenvetoa kriittisistd menestystekijoista.

Mekanismit Mekanismit, jotka mahdollistavat ja/tai estévét
vaikuttavuuden syntymisen ja arvioinnin

Generatiivinen
kausaalisuus

& > & -~ &

Henkilosto Prosessit Asiakkaat Vaikuttavuus
Henkildston riittava Lahetteen saanti (pth) Toimintakykyisyys Asiakasvaikuttavuus
maara Nivelpistoskaytanté (pth) Kokonaiselamantilan- ja yhteiskunnallinen
Koulutus/puutteet Pitkaaikaiskontrollikaytan-  teen huomioiminen vaikuttavuus
tiedoissa ja taidoissa to (esh) Laakityksen kalleus Kustannusvaikutta-
(pth) Kuntoutukseen péaasy Tiedottamisen kehitta- vuus

Pth:n ja esh:n yhteisty0 ja minen Palvelujen riittavyys

tiedonkulku ja kohdentuvuus

KUVIO 23. Reumapotilaan hoitoketjun kriittiset menestystekijat tasapainotetun
mittariston ja realistisen arvioinnin viitekehyksessa
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Henkilosto

Henkilostoon liittyvid kriittisid menestystekijoitd ovat henkiloston riittava
madrd sekd koulutus tai puutteet tiedoissa ja taidoissa. Haastatteluaineistossa
nousi selkedsti esiin kriittisend menestystekijand henkiloston riittdvd maard
sekd perusterveydenhuollossa ettd erikoissairaanhoidossa. Ongelmalliseksi
néhtiin pula sijaisista ja lddkareistd, keikkalddkarit seka se, ettd perustervey-
denhuoltoon ei perusteta uusia virkoja.

Ladkéripula ja ladkareiden vaihtuvuus heikentdd haastattelujen mukaan eri-
tyisesti perusterveydenhuollon eli terveyskeskuspalvelujen tarjontaa seka hoi-
toketjun toimivuutta. My6s erikoissairaanhoidossa on pulaa reumalddkareis-
ta:
Reumatologian suhteen on se ongelma ettd meilld on kaksi ladkarid, yritetddn
sijoittaa resursseja mahdollisuuksien mukaan. Osaston ylilddkari on 60-vuotias,
jad kohta elakkeelle. On yksi apulaislddkérin virka, mitd ei ole saatu téytettya.
Ideaalitilanne, reumatiimissa keskussairaalassa kolme lddkarid. Meilld on kaksi
ja sitten ollaan ostopalveluna pyritty pikkusen paikkaamaan. Ja sijoittamalla ei-
vaki reumalédkireitd, hoitaa helpompia potilaita. Tampereelta valmistui kaksi
reumatologia, tdlld hetkelld ei ole koulutuksessa yhtdan. (EPSHP tulosyksikko/
strateginen taso 35/12)

Haastattelujen mukaan ladkidrin ja hoitajan ty6 sekd perusterveydenhuollon
ettd erikoissairaanhoidon poliklinikalla ja sairaalan osastoilla on hyvin kii-
reistd ja hektistd. Asiantuntijoiden mukaan kiire haittaa niin, ettd usein hoi-
detaan vain Kkiireelliset sen hetken vaatimat toimenpiteet ja asiat. Haasteena
néahtiin my6s henkiloston eldkdityminen ja erityisesti se, miten heidan osaa-
misensa saadaan siirrettyd eteenpdin.

Sitten se, mikd on ollut niin vaihtuvuus henkilostossd. Mydskin meilld ndma
henkilostomuutokset aika suuri muutos. Osaavaa henkildstéd on poistunut
kuntoutusohjaaja jéi eldkkeelle. Nyt on jadmaissd — - (sairaanhoitaja), sitten
myos toinen kantava voima eli odotettavissa koko peruspoppoo muuttuu. Miten
kay sitten laadun, ettd tima osaaminen kanssa siirretddn. Siind on nyt suuriakin
ongelmia. (EPSHP kéytannon taso 38/3)

Lisdksi ndhtiin ongelmaksi hoitoketjun henkildytyneisyys - jos tyontekija on
esimerkiksi sairaus- tai ditiyslomalla, hdnen tilallaan ei vélttamétta ole vara-
henkiloa.
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Etté teoriahan on hyva ja se on luotu. Mutta kylla siithen vaikuttaa se, mitkéd on
ne henkilostoresurssit. Ne on edelleen varmasti se suurin ongelma hoitoketjun
toimivuudessa. Se, ettd sulla on oikea henkild oikeassa paikassa ketjuja. Silld
pitdisi olla aina varahenkild, joka tietdd. Muutenhan se ei koskaan pelaa. Se ei
voi olla aina sen yhden ihmisen varassa, kun aina pitéa olla sijainen, joka myos
osaa toimia. Koska kaikki me ollaan lomilla ja koulutuksissa ja sairaslomilla. Se
aika pienestd saattaa olla yhden potilaan kohdalla kiinni se, ettd se ei nyt sitten
toiminutkaan, vaikka meilld teoriassa pitdisi toimia. Se on aika tarkka. Aina
varahenkild. Kun ollut puhetta kun ei ole vastaavaa reumaldakaria ollut perus-
terveydenhuollossa niin hyvin luotu ketju ei aina pelaa. (EPSHP tulosyksikko/
strateginen taso 43/2)

Osaratkaisuksi henkildston riittavyyskysymykseen néhtiin haastatteluissa

tyonjaolliset ratkaisut. Myds mahdollisuutta joidenkin tehtdvien ja vastuu-

alueiden siirtimisestd ladkareiltd sairaanhoitajille pohdittiin.

Hoitohenkildston palkkauksen taso on jotain aivan muuta kuin lddkareiden
palkkauksen taso. Jos voidaan hoitohenkildstolla korvata joitakin niitd tehtévia,
joita ladkareille muuten tulee, niin se on kuitenkin edullisempaa monella tavalla
ja motivoivampaa ja jairkevimpdd. Ladkari voisi entistd enemman keskittya laa-
karitehtdviin ja jarkevilla henkilostéresurssoinnilla voitaisi, ettd hoitohenkilos-
to tekisi osan niistd tehtdvistd. Osan siitd valtavasta sdlastd mika ladkareilld on.
Olen jarkevin muuntokoulutuksen kannattaja. Ja tehtévisiirtojen kannattaja.
(Lapua Ylin strateginen johto 45/4)

Koulutus sekd puutteet tiedoissa ja taidoissa on toinen haastatteluaineistosta

noussut henkilostoon liittyva kriittinen menestystekija. Reuman hoito on hy-

vin vaativaa ja aikaa vievdd. Hyvéd hoito edellyttdd asiantuntijoilta monipuo-

lisia taitoja ja osaamista. Useat aineiston haastateltavat niakivit koulutukset

hyvin tirkeind omien tietojen ajan tasalla pitdmiseksi.

Sitten tietysti, se ettd pidettdisi ainakin yll4, ettd terveyskeskuksen reumahoita-
jat kdvisivat Heinolan reumahoitajakurssin. Puolet on kdynyt nytkin. Se on aika
hyvin minusta. Sitd pidettiis ylla, siitd saa todella. Ne tulee aivan erilaisena pois,
meilld kévi just - — nuori hoitaja sen niin kyll4 sieltd tuli tietoa. Ja sitten toisaalta
tdssd yllapitamisessd on aika iso tyo. Ettd se ei ole noin vaan. Sitd pitdd aina va-
lilla tsempata ja varsinkin silloin kun meilla on kerran vuodessa koulutuspdiva.
Ainakin mini olen silloin ajatellut oikein pohjiaan mydden sen asian. Ja kirjoit-
tanut sitten vield ylos mitd mun ajatukset on nyt kun olen tétd koulutuspaivaa
tehnyt ja pohtinut ja miettinyt. Niin kirjoitan ne ylos ajatellen seuraavaa vuotta.
(EPSHP kdytannon taso 40/5)
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Osa haastateltavista koki, ettd koulutusta ei ollut tarjolla riittavasti:

Sitten joskus kun tulee tilanne ettei olekaan itse paikalla ja mulla on onneksi
sellainen — -, olen opettanut sité, ei ole padssyt muihin koulutuksiin. Hén kyl-
14 aika hyvin omaksuu my6s nditd asioita. Hin on tehnyt mm. sellaisen oman
juttunsa ettd on koonnut kaikista niistd mun luennoistani sellaisen kokoelman
itselleen esim. jos — — arvo nousee ndin ja niin niin tee ndin ja ndin. Ne on tosi
hyvit ne ohjeet. (Lapua kdytdnnon taso 50/19)

My®6s joidenkin tyontekijéiden puutteelliset tietotekniikkavalmiudet ja tarve
tietotekniikkaan liittyville koulutuksille nousivat esiin:

Aika huono (tilanne) meilld ainakin on. Koska meilld ei ole systemaattisesti kou-
lutusta ollut. Meilld tarvittaisi ihan peruskdyttdjakoulutusta. Lahestulkoon hii-
restd opettaa. On paljon ihmisié jotka ei kdytd yhtdén, osastolla varsinkin hoito-
henkil6ssd on monia, jotka tosi vahdn kayttad. Ei sahkopostia osata vélttdmatta
kéyttdd. Monella tyontekijatasolla ettd ne ei osaa avata sitd sahkopostia ja laittaa
sitten, tulee ihan tarkeitdkin tietoja ja nidkee ettd pitdd kouluttaa ihmisid. Kun ei
ndma paperit endd pelkdstddn liiku, ettd nykyddn menee sahkoisesti kaikki tieto.
(Lapua ylin strateginen johto 46/11)

Toisaalta osa haastateltavista koki, ettd osa henkilostosta ei osallistunut tar-
peeksi aktiivisesti koulutuksiin tai kieltdytyi niistd. Etenkin perusterveyden-
huollon osalta koettiin, ettd henkilostolla ei ollut valttdmatta tarvittavaa tieto/
taitoa. Henkil6stolld ei ollut muun muassa mahdollisuutta keskittya juuri reu-
masairauksien hoitoon. Henkildsto saattoi jopa kokea syyllisyytta siitd, ettd he
kokivat reuman hoidon asiakseen:

- — ja jos saisin aikaa ettd olisi enemman aikaa perehtyd niihin asioihin. Kyl-

ldhdan mulla pyo6rii koko ajan ndmé asiat mielessd, vaikka teen muitakin toita.

Aina jos on pieni vali, tavallaan joudut vahan salaa tehdé, ettei ruveta sanomaan,
ettd se tekee vaan noita koko ajan. (Lapua kdytdnnon taso 50/19)

Voisikin miettid, tulisiko reumahoitajilla, joiden tehtdavankuvasta reumahoi-
tajana toimiminen on usein vain pieni osa kokonaistydajasta, olla enemmin
aikaa juuri reumahoitajana toimimiseen. My6s muiden reumatiimiin kuu-
luvien perusterveydenhuollon asiantuntijoiden ajan riittavyyttd ja tiimityon
merkitystd voisi miettid. Siitdkin huolimatta, ettd tyd reuman parissa on pois
muusta ty0ajasta. Lisaksi olisi syytd pohtia, onko koulutusta tarjolla riittavasti
ja miten henkilostod saataisiin paremmin motivoitua osallistumaan koulu-
tuksiin.
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Prosessit

Prosesseihin liittyvid kriittisida menestystekijoitd ovat ldhetteen saaminen
oikea-aikaisesti, nivelpistoskaytdnto, pitkdaikaiskontrollikdytanto, kuntou-
tukseen pdisy ja perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteistyd ja
tiedonkulku.

Reumasairauden hoidon kannalta on oleellista, ettd diagnoosi tehdddan mah-
dollisimman varhaisessa vaiheessa ja hoito saadaan aloitettua nopeasti. Ter-
veyskeskuslddkariltd vaaditaan asiantuntemusta reumasairauksista. Terveys-
keskuslddkarin tulisi tunnistaa sairaus tutkimusten ja oirekuvan perusteella
mahdollisimman nopeasti ja kirjoittaa ldhete erikoissairaanhoitoon diagnoo-
sin varmistamiseksi ja hoidon aloittamiseksi. Potilaan tulisi myos saada vas-
taanottoaika erikoissairaanhoitoon riittdvan nopeasti.

Toinen kriittinen menestystekija on nivelpistoskdytanto. Haastatteluiden pe-
rusteella potilaat kokivat vaikeuksia pddstd ladkdrille, joka antaa pistoksen.
Toiminnallisena kdytinnon ehdotuksena reumayhdistyksen edustaja esitti
nivelinjektioita varten erityisen “pistosklinikan” perustamista, koska reuma-
potilaan kriittisimpid hetkid on juuri tulehtuneen nivelen hoito ja injektiona
annettava kipulddkitys. Ladkari pistdd injektion suoraan tulehtuneeseen ni-
veleen, ja luotettava injektion saantipaikka olisi reumapotilaille vélttdmaton.
“Pistosklinikka” lisdisi potilaiden tasa-arvoisuutta pistosten saannissa ja olisi
omalta osaltaan edesauttamassa potilaiden hoidon sujuvuutta.

Kolmas haastatteluaineistosta noussut kriittinen menestystekija on pitkaai-
kaiskontrollikdytanto. Pitkdaikaiskontrollien toteuttamisessa on haasteena
vastaanottoaikojen védhdisyys. Kun henkildresursseista ja vastaanottoajoista
on pulaa ja reumapotilaita on paljon resursseihin ndhden, joudutaan usein
tinkimadn juuri pitkdaikaiskontrolliajoista. Erityisesti erikoissairaanhoidon
edustajat nakivat ratkaisuna sen, ettd ainakin osa pitkdaikaiskontrolleista siir-
rettdisiin terveyskeskuksiin. Jos potilaan tilanne ei vaadi erikoissairaanhoidon
osaamista, kontrollien siirtyminen terveyskeskuksiin sujuvoittaisi hoitoketjun
toimintaa ja kustannukset vahenisivit. Perusterveydenhuollon resurssit ovat
kuitenkin haastattelujen perusteella jo nykyisellddn riittdméttomat, joten
kontrollien siirto perusterveydenhuoltoon edellyttdisi myos resurssien lisdys-
ta.
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Neljas haastatteluista esiin noussut kriittinen menestystekija on kuntoutuk-
seen padsy. Kuntoutus on tarkeda reumapotilaan hoidon kannalta, mutta ai-
neiston haastattelujen mukaan kuntoutukseen pédsy on potilaille usein koh-
tuuttoman hankalaa. Esimerkiksi Kelan jarjestima kuntoutus on kidytanndssa
rajoitettu ainoastaan tydikdisille potilaille, vaikka kuntoutuksen hy6dyt olisi-
vat huomattavia myos tydidn ohittaneille potilaille ja vaikka reumapotilaiden
harjoittelun on todettu olevan vaikuttavaa (ks. Karppift 2009). Seindjoen kes-
kussairaalan reumapotilaille jarjestima TULES-kuntoutus koettiin haastatel-
tavien keskuudessa tarkedksi. Myos potilaille suunnatussa kyselyssa kavi ilmi,
ettd juuri kuntoutuksen lisidminen oli yleisimmin esitetty kehittimisehdotus
vastanneiden potilaiden keskuudessa. Potilaiden kokemat puutteet kuntou-
tuksen saatavuudessa ovat nousseet selkedsti esiin myds muissa tutkimuksissa
(Tuominen ym. 2009).

Haastatteluista nousi keskeisesti esiin kriittisend menestystekijané tarve pe-
rusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteistyon ja tiedonkulun pa-
rantamiselle. Useat sekd perusterveydenhuollon ettd erikoissairaanhoidon
edustajat kokivat, ettd heiddn vilisessa yhteistyossadn olisi kehitettdavad. Esiin
nousivat muun muassa yhteisten kiytantdjen puute sekd epdluottamus eri or-
ganisaatioiden vililla.

Se aina puhuttaa ja mietityttdd, kun kuitenkin perusterveydenhuolto nyt kun
vield ollaan eri organisaatioita, perusterveydenhuolto saattaa yleisemmallé ta-
solla kohdistuu epdilya ettd me ikddn kuin halutaan pitdd kiinni taalld ndistd
potilaista. Me ei haluta jatkohoitoon heitd siirtdd ja lopettaa tdalld niitd kont-
rolleja. Ettd me ei tarpeeksi tarkkaan mietitd tai haluta padstad nditd potilaita
pois. Sehdn on perusterveydenhuollon ja peruskunnan nakoékulmasta aina kus-
tannusasia. Miten se epdily tai epdluottamus, ei kai se ole muuten viéltettavissa
kuin pitdisi entistd enemmin olla sitd vuoropuhelua. Ja ihan konkreettisten esi-
merkkien kautta. Sellainen luonteva yhteisty6 olisi mahdollisimman joustavaa.
Ja ettei se ndkyisi potilaan tasolla sellaisena pompotteluna tai heitteillejattona.
Tuntuu ettd tima vuoropuhelu, onko se sitten niin etta tiné pdivina ollaan mu-
kamas niin hirvedn kiireisid puolin ja toisin. Tdllaiselle vuoropuhelulle ei jaa
aikaa tai ei 10ydy yhteistd aikaa. Aikaisemminhan oli vuosittain tallaiset hoidon
porrastuspalaverit, jotka oli aika tarkkaan sddnneltyja ettd ketd osallistui ja mitd
sielld tehdddn ja kuinka se kokoontuu. Nehdn on nyt jadneet, tillainen velvoit-
tava vuosittainen kokoontuminen on jaanyt pois. Nyt se on enemmainkin siihen
perustuvaa miten halukkaasti joku suppea erikoisala haluaa ja nikee tarpeelli-
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seksi etta sitd vuoropuhelua kaytaisi - —. (EPSHP tulosyksikko/strateginen johto
36/5-6)

Puutteet yhteistyossa nidkyvit joidenkin haastateltavien mukaan myds puut-
teellisessa tiedonkulussa eri organisaatioiden valilla:

Ettd kun he kysyivit ettd onko péivitettyja juttuja ladkkeistd ja niiden seuran-
nasta ja ndistd. Sanoin, ettd kevadlld mina ldhetin jokaiselle reumahoitajalle ja
sanoin, ettd jakakaa omassa terveyskeskuksessa niihin pisteisiin mité ajattelette
niitd tarvitsevan. Niin sitten jos ei ollut merkitty niin miné ldhetin sitten vaan
jollekin sinne, niin se ei ollut sitten ilmeisesti tavottanu niitd ihmisid. Ne sanoi-
vat selityksid, ettd tanne polille voi aina lahettéda ja tadltd ne 16ytyy. Sanoin, ettd
ma nyt kysyn taalta, ettd kuka olisi semmoinen ihminen, joka vois lahettda ja 1a-
hetin sille. Se ei ollutkaan mennyt eteenpiin. Kysyivit, voitteko te ldhettéd ja sa-
noin, ettd totta kai maé voin lahetta ja sitten lahettelinkin niitd. Mutta sanoin,
ettd tdssd nyt nakee ettd teille ei sitten "no lahettakad aina tahén polille”. Kun
teilld ei ole sitd reumahoitajaa tai yhdyshenkil6éd niin se voi sitten kdyda ndin,
ettd joku sitten unohtaakin sen eika tiedd mistd on kysymys. He sanoi sitten joo
joo, niinhdn se on. Teiltd ei ole sitten kdynyt kukaan koulutuksissakaan, jotka on
meilld vuosittain. ”No ei juu ole” (EPSHP kédytannon taso 40/2)

Osa haastateltavista nosti esiin toiveita, ettd perusterveydenhuollon ja erikois-
sairaanhoidon kesken olisi enemman yhteisid tapaamisia ja kdytdntéja, jolloin
muullekin yhteydenpidolle olisi matalampi kynnys.

Mutta kylldhdn se on yhtéd hyvin se muu yhteisty6 ja minkilainen vaikutus silla
on ja onko tehokasta vai ei. Eikd varmaan olekaan, jos sitd arvioi ndin yhtak-
kia, pitdisi olla enemman kuin joku alueellinen koulutus kerran vuodessa. Niitd
palaveria ja muita niin kylld se yhteistyo tehostaa aina kaikin puolin. Kun aika-
naan kdytiin niitd terveyskeskuskdynteja, kun tdtd reumaverkostoa aloiteltiin,
niin moni sanoi sielld, ettd on matalampi kynnys soittaa teille nyt kun tunnem-
me. Siind on ihan tdllainen kun tietdd minka tyyppisen henkilén kanssa on niin
sekin voi sitd kynnystd paljonkin madaltaa. (EPSHP kdytinnon taso 39/8)

Paras-hanke ndhtiin mahdollisuutena perusterveydenhuollon ja erikoissai-
raanhoidon yhteistyon parantamiselle.

Meilld Paras-hanke sindnsd selkiyttda tata toimintakenttdd aika paljon koska
meilld on ollut hyvin hajanainen perusterveydenhuolto, joka tekee erikoissai-
raanhoidon ja perusterveydenhuollon yhteistyon rakentamisen aika hankalak-
si, joskus on vdhin erilaisia kdytdantoja. Nyt sielld tapahtuu aika iso remontti.
Jos on aikaisemmin ollut 17 perusterveydenhuollon yhteistyokumppania ja jos
padstddn nyt seitsemddn, niin se totta kai helpottaa meiddn toimintaa. — — Se
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mahdollistaa sité, ettd voidaan rakentaa helpommin néitd hoitoketjuja ja hakea
yhteistyota perusterveydenhuollon kanssa sopia yhteniisia kaytantoja. Ettd saa-
daan sujuvuutta. (EPSHP ylin strateginen johto 31/6)

Asiakkaat

Potilaisiin liittyvid kriittisid menestystekijoitd ovat potilaan toimintakykyi-
syys, kokonaiselaméntilanteen huomioiminen, ladkityksen kalleus seka tie-
dottamisen kehittdminen.

Potilaan kannalta kriittinen menestystekija on toimintakyvyn yllapysyminen
ja mahdollisuus eldd mahdollisimman tédysipainoista eliméé sairauden kans-
sa. Tyoikdisen potilaan kannalta voi tyokykyisyyden sdilymisen ndhda olevan
yksi merkittavista tavoitteista. Reumapotilaille suunnatun kyselyn vastausten
perusteella nivelreumaa sairastavien ty6- ja toimintakyky on monilta osin
alentunut. Reumapotilaille tehtyyn kyselyyn vastanneista vain 15 prosenttia
oli koko- tai osa-aikatyossd. Tdtd selittda osittain vastaajien ika: vastanneista
vain 45 prosenttia oli alle 65-vuotiaita.

Potilaan kannalta tirkedd on myos kotona selviytyminen. Kolmasosa (35 %)
kyselyyn vastanneista kertoi tarvitsevansa apua kotitoissd, kaupassa kdynnissa
yms. 32 prosenttia vastanneista kertoi saavansa apua perheeltdan, 7 prosenttia
kodinhoitajalta ja 5 prosenttia kotisairaanhoidolta. Niistd, jotka saivat apua
perheeltddn, lahes puolet (42 %) sai sitd péivittdin. 29 prosenttia vastanneista
tarvitsi apuvilineita liikkumiseen tai toimimiseen.

Toimintakyvyn osalta kyselyyn vastanneista (ks. liite 4) 58 prosentilla oli jon-
kin verran vaikeuksia kivelemisessd. 26 prosentilla oli jonkin verran vaikeuk-
sia peseytya tai pukeutua itse, ja kolme prosenttia ei kyennyt peseytymaan tai
pukeutumaan itse. 42 prosentilla oli jonkin verran vaikeuksia suorittaa tavan-
omaisia toimintoja ja 10 prosenttia vastanneista ei kyennyt suorittamaan niitd
lainkaan. 81 prosentilla oli kohtalaisia tai ankaria kipuja ja vaivoja. 21 prosent-
tia vastanneista koki olevansa melko tai erittdin ahdistunut tai masentunut.

Reumapotilaille suunnatun kyselyn vastausten perusteella vastaajien toimin-
takyky oli siis monilta osin alentunut. Toisaalta on vaikeaa eritelld, miltd osin
toimintakykyisyyteen vaikuttaa reuma ja miltd osin vastaajien mahdolliset
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muut sairaudet (kyselyyn vastanneista 76 %:1la oli ainakin yksi pitkdaikaissai-
raus reuman lisaksi) tai ika.

Aineiston haastatteluista nousi esiin potilaan kokonaiselamantilanteen huo-
mioimisen tdrkeys. Osa aineiston haastateltavista koki erityisen tarkedksi
tydssddan huomion kiinnittdmisen potilaan kokonaiselaméntilanteeseen ja po-
tilaan kokonaistilanteesta huolehtimisen:

Mutta sitten vield tdhan lisaten, ettd kun mun tyoni on se, ettd ma otan sen ko-
konaisuuden aina huomioon. Kun potilas on mun luona, ma kirjaan hoitosuun-
nitelmaan kaikki, mitd olen tehnyt. Kylld niin pitkélle jonkun vaikeavammai-
sen tai vanhan asiat vien, ettd mé soitan kodinhoitajalle. Voin soittaa Kelalle,
kyselen kaikki ettd onko silld hoitotuet ja ndma. Kaikki kdydédén lapi ja ne tulee
ja annan ohjeet kotisairaanhoitoon ja Kelan kanssa katsotaan. Potilaalla on se
tietous, ettd kun han lahtee tasta pois niin kuka tulee pistimaan sen pistoksen
ja ne tulee sieltd ja tietdvat tulla ja hoitotuet on menossa jne. (EPSHP kdytannon
taso 40/6)

Ensimmadisen vaiheen aineiston potilaiden ndkemysten mukaan hoitoketjus-
sa ei kuitenkaan hahmoteta ja huomioida potilaan kokonaiselaméntilannet-
ta riittdvasti. Muita samanaikaisia sairauksia ja ladkkeiden yhteisvaikutuk-
sia ei selvitetd. Koska lddkevalintoja joudutaan tekemdin jatkuvasti, pitdisi
potilaiden mukaan myo6s potilaan saada ladkkeistd vertailukelpoista tietoa.
Potilaiden mukaan kokonaiseldméntilanteeseen liittyvastd psyykkisestd jak-
samisesta, omaisten osuudesta ja muista palvelutarpeista keskustellaan asian-
tuntijoiden kanssa liian vdhan. Esteeksi kokonaisvaltaiselle hoidolle voi muo-
dostua vastaanottoaikojen lyhyys ja henkilokunnan kiireisyys. Ensimmadisen
vaiheen tutkimuksessa todettiin myds, ettd aineiston reumapotilaiden kriit-
tiset kannanotot kohdistuivat lahinna ldakariasiantuntijoihin, joiden kohtaa-
minen varsinkin erikoissairaanhoidossa muodostuu kiireen vuoksi joskus on-
gelmalliseksi. Kiire vastaanotolla vie monen potilaan mielestd pohjaa hyvilta
ja asiantuntevalta hoidolta. (Silvennoinen-Nuora 2006, 96.) My0s reumapoti-
laille suunnatussa kyselytutkimuksessa kévi ilmi, ettd potilaat kaipaisivat pi-
dempié vastaanottoaikoja.

Potilaisiin liittyva kriittinen menestystekija on my6s monien reuman hoitoon
tarkoitettujen lddkkeiden kalleus potilaille. Ladkekustannusten vuotuinen
omavastuuraja on 672,70 euroa (Kelan kotisivut.), joka voi muodostua liian
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suureksi kustannukseksi pienituloisille. Haastatteluaineiston mukaan po-
tilaan maksukykyisyys voi olla vaikuttamassa osatekijand ldakitystd mietit-
tdessa:

Oli romaninainen, jonka tauti etenee koko ajan, perinteinen lddkeyhdistelma
ei ole auttanut, nyt oli aloituksessa tima Humira-ladke siind on nyt se kustan-
nuskysymys jota pohdittiin. En vield uskaltanut esittdd ettd Remicadea. - - On
ollut sellaisiakin tapauksia ettd esim. (lddkari) on lahettinyt mulle keskustele-
maan ndistd biologisista ladkkeistd yleensd. Sitten on tullutkin se asia esille, ettd
on eldkkeelld tai on niin pienet tulot, ettd kertakaikkisesti siithen ei ole mitdén
mahdollisuutta hankkia sitd Kelan kustantamaa on yli 600 euroa kuitenkin se
omavastuu vuodessa. Olen siind vaiheessa sanonut, ettd on tédllainenkin ladke
mika voidaan antaa tdélld ja vain polimaksu. On voinut toisella lailla keskustella
kun on ollut tiedossa, etta olisiko hanella mahdollisuus saada sita Remicadea.
(EPSHP kdytannon taso 39/9-10)

Se, ettd monet potilaat kokevat ladkityksen hintavaksi, on kdynyt ilmi my6s
nivelreumapotilaille suunnatussa kyselytutkimuksessa (Tuominen ym. 2009).
Tuomisen ym. (2009) kyselyssd potilaiden yleisin kommentoinnin kohde oli
reumasta aiheutuvat kustannukset, erityisesti ladkekustannukset. Selkedksi
epiakohdaksi nousi potilaiden vastauksissa se, ettd reumapotilaiden kayttamat
kipulddkkeet eivat kuulu erityiskorvattavuuden piiriin. (Emt., 2176-2177.) Yli-
madrdisid kustannuksia potilaalle voi aiheuttaa myo6s lddkkeiden sopimatto-
muus ja ladkityksen vaihto.

Joskus on ajatellut sitd kustannuskysymystékin reumapotilaan kannalta, ettd
joskus on niin, ettd joku lddke ei sovi tai siitd voi tulla vaikka vilitonkin allergi-
nen reaktio. Se on aina sen asiakkaan pussista pois, ettd on ostanut kalliin ladk-
keen ja se ei sovikaan ja taas uusi kokeilu. (EPSHP kdytdnnon taso 39/1)

Olisikin ehkad aiheellista kdyda yhteiskunnallista keskustelua siitd, asettaa-
ko nykyinen lddkekorvausjdrjestelmid potilaita eriarvoiseen asemaan heiddn
taloudellisen tilanteensa perusteella.

Neljas potilaaseen liittyva kriittinen menestystekija on tiedottamisen kehitta-
minen. Potilaan tulisi saada riittavasti oman sairautensa ja hoitonsa kannal-
ta oleellista tietoa. Taman tiedon tulisi olla my®s riittdvin helposti saatavilla.
Muun muassa reumayhdistyksen edustajan mukaan potilailla ei ole tarpeeksi
tietoa esimerkiksi mahdollisuudesta paasta reumavastuuldakérin vastaanotol-
le:
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Mutta sekin jo, ettd he on ottaneet selvaa sielld Lapualla kuinka monta reuma-
potilasta heilld on. Seindjoella ei edes tiedetd. Ne nyt sanoo viimesimmassa pa-
laverissa ettd taima kolme aikaa on varmaan liian paljon viikossa reumaldékarin,
reumavastuulddkarin aikoja. Ja tddllahdn on satoja (potilaita). Jos ne tietdisi ne
reumapotilaat, ettd on olemassa téllaisia reumavastuuldakériaikoja niin se kol-
me ei riittaisi. Mutta kun se tieto ei tahdo kulkea. Me ollaan Seireenissa, omassa
jasentiedotteessa, laitettu kaksi kertaa ja sen jalkeen niitéd aikoja on vasta ruven-
nut menemaan. (Reumayhdistyksen edustaja 53/10)

Haastattelujen perusteella kaikki potilaat eivdt ole tietoisia myoskadn esimer-
kiksi reumahoitajista:

Varmasti se on nyt siind se ongelma ettd potilaatkaan ei valttamatta tieda sitd
(reumahoitajasta) vield eikd osaa kdyttda tarpeeksi — — Taisin sanoa sielld pala-
verissakin, ettd se tiedottaminen terveyskeskuksen toiminnasta ja reumahoita-
jan toiminnasta terveyskeskuksessa ei kuulu yksin meille. Kylld niiden pitéa sita
omana tiimind tuoda esille. Ettd on tdllaista toimintaa ettd potilaat tulisi sen
tietdméddn. Enhdan minakdan tapaa kuin minimaalisen osan téstd potilasaineis-
tosta pdivittdin tai vuosittain. Kylld se tieto pitdisi kulkea muidenkin kuin mei-
dén reumahoitajien kautta taalta. Pitda tiedottaa. (EPSHP kéytdnnon taso 39/3)

Tiedottamisen kehittdminen olisi tdrkeda, jotta potilailla on tarpeeksi tietoa
oikeuksistaan ja my6s mahdollisuuksia vaikuttaa omaan hoitoonsa. Haastat-
teluaineiston perusteella hoitoketjun organisaatioiden tulisi jatkossa kiinnit-
taa erityistd huomiota siihen, ettd potilaat saavat riittavasti tietoa.

Reuma on pitkaaikaissairaus, mikd merkitsee my6s potilaan hoidon olevan
pitkdaikaista, usein vuosia tai vuosikymmenié kestivaa. Potilaan kokemuksia
asiakaslaadusta ja hoidon vaikutuksista tulisi kerétd systemaattisesti. Eteld-
Pohjanmaan sairaanhoitopiirissid onkin toiminut vuodesta 1998 systemaatti-
nen potilaspalautejirjestelmad, jota tdydennettiin vuonna 2003 ottamalla kéyt-
toon internet-pohjainen palautejirjestelma. Potilaat voivat antaa palautetta
sairaanhoitopiirin kotisivulla. (EPSHP:n kotisivut b.) TULES-kuntoutuksessa
on oma palautejarjestelmansd, jossa keratdadn potilailta palautetta kirjallisesti
viikoittain. Palautejirjestelma on koettu toimivaksi.

Mutta sitten kun me on kehitetty joku systeemi niin kuin tuo toimii tuo viliton
palaute meilld vallan mainiosti, se ei vie yhtddn aikaa. Se on suunniteltu hyvin
ja se on systeemi kuinka se menee ettd hoitajat antaa sen edellisend tai torstaina
perjantaina lahteville ja he jattdd nimettdmind sen tiettyyn laatikkoon. Se toi-
mii. Ja kaikki yleensd vastaa sithen. — — Tietysti tdllaisten kyselylomakkeiden
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laatimiset, niiden analysoinnit niin kylla nekin vie aikaa. (EPSHP kéytinnon
taso 42/12)

7.2.2 Vaikutukset ja vaikuttavuus syddnpotilaan hoitoketjussa

Syddinpotilaan hoitoketjun tavoitteet

Jotta on mahdollista tarkastella, miten hoitoketju toimii ja mihin vaikutta-
vuutta voidaan verrata, tulee olla madriteltynd tavoitteet, joita vasten asiaa
arvioida. Sydédnpotilaan hoitoketjun tavoitteiksi ndhtiin haastatteluaineistos-
sa muun muassa sujuvuus, yhdessd maaritellyt kdytdnnot, sovituista asioista
kiinni pitiminen ja hoitoketjun turhien vaiheiden eliminoiminen.

No ettd ne kdytdnnot on sovittu, niissd on yhteiset linjaukset tehty. Sovituista
asioista pidetddn huolta eli kokoonnutaan ja tutkitaan niitd asioita sadnnollises-
ti, kokouskéytdnnot. Sitd kautta se arki muodostuu. Ettd siitd ketjusta pidetdan
huolta. Ja siind on vastuulliset toimijat olemassa. Ketjun hyodyt versus ettd on
aina erikseen sovittavia asioita. Kriteerit madritelty, mitkd hoidetaan missakin,
se luo sitd sujuvuutta. (Kainuun keskussairaala kidytdnnon taso 75/4)

Aineiston toimijoita (ylin strateginen johto, tulosyksikké/strateginen taso,
kéytdnnon taso, potilaat) pyydettiin haastatteluissa arvioimaan hoitoketjun
kéytdntdjen toimivuutta. Haastateltavia pyydettiin antamaan arvosana astei-
kolla 1-5 sen mukaan, miten hyvin he ndkivit hoitoketjun kéytdntdjen toi-
mivan. Haastateltavia oli 30, joista 23 antoi arvosanan. Kokonaisarvosanaksi
haastateltavat antoivat keskimaarin 4,04. Ylimmain strategisen johdon ja tu-
losyksikon/strategisen tason toimijat (n=8) arvioivat hoitoketjun kdytinnon
toimivuuden paremmaksi (3,97) kuin kdytdnnon tason toimijat (3,65, n=>5).
OYS:n henkil6sto (n=6) arvioi puolestaan hoitoketjun kdytdnnon huomatta-
vasti paremmaksi (4,17) kuin Kainuun keskussairaalan henkil6sto (3,57, n=7).
Kainuun keskussairaalan henkiloston matalampaan arvosanaan oli syyni
heidédn terveysasemaverkostonsa ladkdripula. Potilaiden (n=10) arvosana oli
keskimdarin 4,30.

VAIKUTTAVUUDEN ARVIOINTI HOITOKETJUSSA



218

Syddnpotilaan hoitoketjun vaiheet

Téssd luvussa tarkastellaan hoitoketjun vaikuttavuutta mahdollistavia, vai-

keuttavia ja estdvid mekanismeja hoitoketjun eri konteksteissa. Kontekstit on

jaoteltu ensihoitoon ja sairaankuljetukseen (syddninfarkti), perusterveyden-

huoltoon (sepelvaltimotauti), invasiivisiin tutkimuksiin ja toimenpiteisiin

(angiografia eli sepelvaltimoiden varjoainekuvaus, pallolaajennukset ja ohi-

tusleikkaukset) sekd jatkohoitoon ja kuntoutukseen. Aineiston haastateltavat

asiantuntijat olivat Oulun yliopistollisesta sairaalasta sekd Kainuun keskus-

sairaalasta. Lisdksi aineistossa oli kainuulaisten syddnpotilaiden haastatteluja.

Kuviossa 24 on yhteenvetoa lydetyistd mekanismeista.

MAHDOLLISTAVAT TEKIJAT

« toimiva ja nopea
ensihoito
« viiveiden minimointi

* nopea tutkimuksiin
paasy

« tdsmallinen ja nopea
diagnostiikka

* ennaltaehkaisy ja
terveyden edistamistyo

* hoito- ja tutkimustoimin-
nan hajauttaminen

+ sydanhoitajaverkosto,
joka koordinoi hoitoa ja
seurantaa

* sova-kurssit ja kun-
toutus

* opetus ja ohjaus

>
>

* vertaistuki
+ sydanyhdistys
a) Ensihoito b) Terveysasema Invasiiviset toimen- | Jatkohoito ja kun-
(sydaninfarkti) (sepelvaltimotauti) piteet toutus
(angiografia, pallo-
laajennus, ohitusleik-
kaus)
_—
>

* pitkat valimatkat lisaavat
hoitoviiveita

* potilaan hakeutumises-
sa hoitoon viiveita

+ ongelmat hoitoon ja
tutkimuksiin paasyssa

* pitk&an jonotukseen
liittyvé menehtymisriski

* hankalammat toimenpi-
teet pallolaajennuksina
kuin ennen

+ potilaat jaavat "tyhjan
paalle” leikkauksen
jalkeen

* puutteet toimintaohjeis-
sa (potilaat eivat tieda
mihin ottaa yhteytta)

* puutteet kuntoutuksessa

* pth:n 1aakaripula kuor-
mittaa sydanhoitajia

VAIKEUTTAVAT/ESTAVAT TEKIJAT

KUVIO 24. Sydanpotilaan hoitoketjun vaikuttavuutta mahdollistavat, vaikeuttavat ja
estavat mekanismit hoitoketjun konteksteissa
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Ensihoito ja sairaankuljetus

PERFECT-tutkimuksen mukaan Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissé
sai vuonna 2006 sydaninfarktin 772 ihmistd ja Kainuun maakunnassa 307.
Kainuun lukua voi pitad poikkeuksellisen suurena - iké- ja sukupuolivakioitu
indeksi on 143 (koko maa 100). (THL:n kotisivut c.)

Sydaninfarktitapauksessa potilas kuljetetaan Kainuun keskussairaalaan.
Poikkeuksena ovat viikonloppuisin tapahtuneet infarktit. Talloin potilas kul-
jetetaan OYS:aan, jonka péivystysyksikko vastaa jasenkuntien viikonloppu-
péivystyksestd. Sydaninfarktin hoidossa on ensiarvoisen tirkeda, ettd kaikki
hoitoketjun osat toimivat sekd oikein ettd viiveettd. Hoitoviivettd aiheutuu
kuitenkin muun muassa pitkista védlimatkoista potilaan ja hoitopaikan vilil-
la. (Esim. Kettula 2001, 116-125.) Kainuun seudun erityishaasteena ovatkin
pitkat valimatkat. Esimerkiksi Suomussalmelta Kajaaniin on noin 110 km ja
Kainuun itdisimmastd kunnasta Kuhmosta on matkaa Ouluun noin 250 km.

Laatupuoleen ldhinnd on semmoisia tekijoitd, ettd kardiologian tai syddnsaira-
uksien hoidossa on paljon timmoisid nopeustekijoitd. Joskus on esim. saatava
hoito tunnin kuluessa jonkin oireen alusta ja niiden osalta Suomessa on viela
paljon toivomisen varaa koko maassa. Pohjoisessa niméd haasteet, silloin kun
tarvitaan valitontéd hoitoa, on erityisen suuret, koska vilimatkat on pitkat. Poti-
las on helposti vilitontéd hoitoa vaativan hoidon ulkopuolella. Ndma on Lapissa
ja pohjoisessa ja miksei myos Kainuussa osa ongelmakenttdd. (OYS tulosyksik-
ko/strateginen taso 64/3)

Jo ambulanssin tulo infarktipotilaan luo voi kestdd pitkdan:

Ei kyldlld ole, kaupungista asti tulee. Kuhmosta. 50 kilometria matkaa. 45 mi-
nuuttia menee kun sieltd tulee ambulanssi. (Potilas, 1930-luvulla syntynyt nai-
nen, 80/2)

On siis selvad, ettd mahdollisista pitkistd valimatkoista johtuen tarkastel-
lussa hoitoketjussa aiheutuu enemman hoidollisia viiveitd hoidon aloittami-
sessa kuin sairaanhoitopiireissd, joissa valimatkat hoitavaan yksikkoon ovat
lyhyempid. Hoitoviiveen lisdksi syddninfarktin hoitotuloksiin ja potilaan
ennusteeseen vaikuttaa ratkaisevasti hoitoonhakeutumisviive eli aika sy-
dédninfarktioireiden alkamisesta avunhakupaitokseen. Erityisesti naisten ja
idkkadmpien ihmisten on todettu hakeutuvan hoitoon pidemmallé viiveella.
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Esimerkiksi Mika Kettulan (2001) tutkimuksessa potilasviive oli keskiméarin
5 tuntia 14 minuuttia ja mediaaniviive 1 tunti 30 minuuttia. Ladkariviiveeseen
— aikaan syddninfarktin oireiston alusta ensimmadiseen ladkarin tutkimuk-
seen — vaikuttaa valimatkan pituus potilaan luota ladkarin luo. Lisaksi on vie-
14 huomioitava aika, joka kuluu avunhakupéitoksesti liuotushoidon aloituk-
seen. (Kettula 2001, 55, 117-122.) Liuotushoidosta on sitd enemmén hyo6tya,
mitd nopeammin sitd potilaalle annetaan. Kuuden tunnin kuluttua oireiden
alkamisesta annetusta liuotushoidosta on vain vihaista hyotyad ja kahdentoista
tunnin jalkeen liuotushoidosta ei ole havaittavissa endd mitdan hyotyd. (Esim.
Tierala 2007, 2701-2702.) OYS:n ERVA-alueen ohjeistuksen mukaan liuotus-
hoitoa ei anneta potilaille joiden oireiden alusta on yli 12 tuntia (Krooninen
sepelvaltimotauti... 2009).

Sepelvaltimotaudin hoito terveysasemalla

Sepelvaltimotauti diagnosoidaan ja oireidenmukainen hoito aloitetaan yleen-
sd terveyskeskuksessa. Sepelvaltimotaudin hoidon perustana on ladkehoito.
Aineiston haastatteluissa korostettiin, miten tdrkeda on sepelvaltimotaudin
varhainen diagnosointi ja oikeanlaisen hoidon aloittaminen. Haastattelujen
perusteella padsyssd hoitoon ja tutkimuksiin on kuitenkin my6s ongelmia.
Osa potilaista koki, ettd heiddn oireitaan ei otettu vakavasti eivitka he saaneet
ldhetettd tarvittaviin tutkimuksiin.

Kesilla -07 alkoi olla niin huono olo, varsinkin yo6lla. Ei nitroillakaan oikein
selvinnyt. [Veren]paineet oli korkealla. Kavin terveyskeskuksessa. Mutta aina
ldhettivit kotiin. Heindkuussa tuli jo niin huono olo, ettd isdnta vei sairaalan
péivystykseen ja vastaanotto on toyked edelleenkin. Isainndn painostuksesta ot-
tivat osastolle. Maanantaina kun sydanlaakari tuli totesi etté olen sielld, vaikutti
torjuvalta. Kysyin ladkarilta minkalaiset oireet pitdd olla, ettd otetaan hoitoon.
Sanoivat, ettd pitdd olla kuolemansairas tai infarkti sattunut. Kotiin ne olisi 14-
hettanyt, mutta isdntd edelleenkin vaikutti. Oli toinen ladkari, jolle kerrottiin ja
hén otti rasituskokeeseen ja kai naki siind, ettd oli jotain. Paidtettiin lahettda Ou-
luun varjoainekuvauksiin. - — Viikon paasta leikattiin. — — Ettd yleensd paésisi
ja tietdisi minne mennd. Terveyskeskuksessa ei ohjata milloinkaan erikoistutki-
muksiin. Jos vaan suinkin mahdollista tdytyy menna yksityisldakarille. Eihan
terveyskeskuksessa saa vastaanottoja. (Potilas, 1930-luvulla syntynyt nainen,
83/1-2)
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Ongelmia hoitoon ja tutkimuksiin padsyssd ovat nostaneet esiin my6s Vallan
ym. (2007, 45-48) haastattelemat sydanpotilaat.

Myos tamén tutkimuksen haastatteluaineiston asiantuntijoiden nakemyksen
mukaan hoitoon ja tutkimuksiin paésyyn liittyy ongelmia.

Perusterveydenhuolto on niin hajalla ja huonossa kunnossa, ettd potilaiden paa-
seminen vaikka rasitus-EKG:hen tai kardiologille tai asianmukaiseen hoitoon
tai tutkimukseen on erittdin sattumanvaraista. (Kainuun keskussairaala tulos-
yksikkd/strateginen taso 73/4)

Haastattelujen perusteella terveysasemien vélilld voi olla huomattaviakin ero-
ja siind, miten perehtyneitd ladkarit ovat syddnsairauksien diagnostiikkaan ja
hoitoon.

Sitten tdssd on taas toisaalta se, ettd meilld on hyvin erilaisia terveysasemia. Siel-
14 tyoskentelee mahdollisesti hyvin eritasoisesti infarktin ja syddnoireiden diag-
nostiikkaan perehtyneitd ja hoidon aloittamiseen perehtyneitd ihmisia. Ja voi
olla esimerkiksi terveysasemakohtaisesti, tilanne voi vaihdella viikottain. Kuka
keikkalddkari sielld sattuu olemaan, mikd on sen osaaminen ja kyky ja taito.
Tiettyd sattumanvaraisuutta siind perusasetelmassa. Kdytossd oleva ohjeistus,
ne vastikdan myos erva-tasolla péivitetty, on kattava ja hyvd mutta miten sitd
pystytddn tilannekohtaisesti eri puolilla soveltamaan siind voi olla eroja pth:n
tasolla. (Kainuun keskussairaala ylin strateginen johto 69/3-4)

Terveysasemilla on merkittdvd rooli myds sepelvaltimotaudin ennaltachkai-
syssd. Kainuussa on pyritty erityisesti kehittdimaan ennaltaehkaisya ja tervey-
den edistimistyota.

Nythén sielld taustalla terveyden edistimisasioita Kainuussa, joka on sydan-
tautisuuden takia Suomen mustia alueita, ollaan my0s paljon tekemassa. Téassa
sitten yhteiskunta ja terveydenhuolto satsaa ennakoivaan toimintaan. Sielld on
tatd ravitsemusvalistusta, kouluissa asiaan puuttumista, erindkoéisia laajempia
viestoryhmittdisid terveysseurantoja ja riskiryhmien hoitoon ohjaamista har-
rastetaan. Eli tdssa mielessd yhteiskunnalla on selkedt tavoitteet pitkdn péille,
jotka tulokset ei ndy huomenna, mutta nakyvit sitten 10 ja 20 vuoden pédsta.
(OYS ylin strateginen johto 61/2)

My6s Kainuun sydanyhdistykselld on ollut merkittdva rooli sydanterveyden
edistamistydssd. Kainuun syddnyhdistys on ollut kdynnistimadssa erilaisia
projekteja, joiden tavoitteena on ollut vahentdd sydédn- ja verisuonisairauksia
Kainuussa. Sydanyhdistys toteutti yhdessd RAY:n, Kainuun keskussairaalan
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ja kuntien terveysasemien kanssa vuosina 1997-2002 Kainuulaisten lasten ja
nuorten syddnsairauksien ehkdisyprojektin. Vuosina 2003-2006 Kainuun sy-
dényhdistys, kuntien &itiys- ja lastenneuvolat sekd kouluterveydenhuolto to-
teuttivat Kainuulaisten perhekeskeisen sydidnterveyden edistimisohjelman.
(Hurskainen ym. 2006.)

Invasiiviset tutkimukset ja toimenpiteet

Angiografia eli sepelvaltimoiden varjoainekuvaus, pallolaajennus ja ohitus-
leikkaus ovat invasiivisia eli kajoavia tutkimuksia ja toimenpiteitd. Kainuun
keskussairaalassa tehdddn varjoainekuvauksia ja pallolaajennuksia. Pallolaa-
jennuksia on aloitettu tekemddn vuonna 2006. Vaativat pallolaajennukset seka
ohitusleikkaukset tehdddn aina OYS:ssa. Vuonna 2006 Kainuun keskussairaa-
lassa pallolaajennus tehtiin 244 potilaalle. OYS:ssa tehtiin puolestaan 1 000
potilaalle pallolaajennus ja 537 potilaalle ohitusleikkaus (THL:n kotisivut c).

Taulukossa 5 on kuvattu vuonna 2006 syddninfarktipotilaille tehdyt invasi-

tiiviset tutkimukset ja toimenpiteet Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissd,

Kainuun maakunnassa ja koko maassa®.

TAULUKKO 5. Sydaninfarktipotilaille tehdyt angiografiat, pallolaajennukset ja
ohitusleikkaukset Kainuun maakunnassa, Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissa ja
koko maassa 2006 PERFECT-tutkimuksen mukaan

Kainuun maa- Pohjois- Koko maa
kunta Pohjanmaan
sairaanhoito-
piiri

Angiografia 2 paivan kuluessa (%) 481 50,2 50,5
Pallolaajennus 2 péivan kuluessa (%) 31,2 37,7 34,5
Pallolaajennus 30 péivan kuluessa (%) 33,3 41,6 37,7
Pallolaajennus vuoden kuluessa (%) 37,0 43,8 39,9
Ohitusleikkaus 2 paivan kuluessa (%) 11 1,9 1,9
Ohitusleikkaus 30 paivan kuluessa (%) 79 41 6,6
Ohitusleikkaus vuoden kuluessa (%) 9,5 6,3 8,9

(Lahde: THL:n kotisivut c.)

2 Indikaattoreita on tarkasteltu sairaanhoitopiireittidin potilaan kotikunnan perusteella.

Tiedot kuvaavat siis jisenkunnissa asuvien potilaiden palveluiden kéiyttod riippumatta
siitd, missé sairaalassa hoito on toteutettu. (Hakkinen ym. 2007, 10.)
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Haastatteluissa ndhtiin myonteisend, ettd kardiologista tutkimus- ja hoitotoi-
mintaa (angiografia ja pallolaajennukset) on hajautettu keskussairaalatasolle.
Potilas saa hoidon ldheltd ja melko nopeasti hoidon laadun kéirsimatta. Yli-
opistollisessa sairaalassa voidaan keskittyd vaativampaan tutkimukseen ja
hoitoon.

- — Kainuun keskussairaala, entisen sairaalan ja nykyisen sairaalan ja yliopis-
tosairaalan vililld ty6njakoahan on kehitetty ja tima ensi vaiheen hoito ja diag-
nostiikka sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksineen ja pallolaajennuksineen
on aloitettu ainakin nyt vuosi sitten Kainuussakin. Kun nyt hajautettiin tima
Pohjois-Suomen viiden sairaalan hoitoalueen kesken tima kardiologinen tutki-
mus- ja hoitotoiminta, niin sielld on tehty hyvin tétd toimintaa OYS-ohjauksissa.
Nailld pohjoisilla alueilla on yhteinen professori valvomassa laatua ja myos pal-
jon itse kiertdd ja tekee. Eli toiminta on laadultaan hyvaa. Tadma ensivaiheen
diagnostiikka ja hoito onnistuu ldhelld potilaan asuinpaikkaa ja suhteellisen no-
peasti. Eli ndita odotusaikoja ei kiireellisissdkadn tapauksissa ei ainakaan ylara-
joille saakka hoitotakuuseen liittyen ole. Tamé on purkanut myos sitten meidan
pédssd jonoa osittain ja meilld Oulussa on paasty keskittymaédn tahdn vaativam-
paan tutkimustoimintaan. Kainuussahan on teho-osasto, sielld sydanpotilaita
voidaan seurata ja liuotushoito toteuttaa suomalaisen mallin mukaisesti. (OYS
ylin strateginen johto 61/1)

Kun pallolaajennuksia ja varjoainekuvauksia tehdadn myos keskussairaalassa,
hoitoketjusta jda yksi ylimédardinen vaihe pois. Téma on vaikuttanut positiivi-
sesti myos potilasmadrien vihenemiseen OYS:ssa ja hoitoonpéddsyn sujuvoitu-
miseen.

Tana pdivana se angiografinen toiminta on tailld, saahan nditd osa ndisté asiois-
ta hoidettua jo ihan télld paikallisella tasolla, miké aikaisemmin hoidettiin Ou-
lussa. Se on asiakkaiden ndkokulmasta varmasti semmoinen hydty, aikaviiveet
minimoituu ja palvelu on ldhelld. Jos ajatellaan ohitusleikkausasioita niin siel-
14 pddssd ... onko se vaikuttanut kuinka paljon esim. joustavuuteen. Pddseekod
meiddn potilaat nopeammin kun ei ole sitd pallolaajennusruuhkaa sielld paassa.
(Kainuun keskussairaala kdytdnnon taso 75/3-4)

Aineiston haastatteluissa korostettiin, miten tdrkedd potilaiden kannalta on,
ettd jonot on saatu hallintaan.

Toisaalta nimi pitkit jonot on vahentyneet, kun rutiininomaisia angiografioi-
ta ja muita on voitu tehdd tdalla paikan pédlld. Jonot siind vaiheessa havisivit
olemattomiin. Jos kuvittelisi asiakkaan niakokulmasta niin ensinnikin se, ettad
jonoja on saatu pois, niin se on erittdin merkittdvd. Kun on kuitenkin se riski

VAIKUTTAVUUDEN ARVIOINTI HOITOKETJUSSA



224

olemassa, ettd jos pitkddn joutuu olemaan syddnpotilaana jonossa, niin on se
menehtymisen riski olemassa. (Kainuun keskussairaala ylin strateginen johto
70/2)

Toisaalta haastatteluissa nostettiin esiin myos nakemys, ettd ei-kiireelliseen
hoitoon on jonoja.

Koska meilld on jonoa. Akuuttihoito on meille tarpeen mutta timmobinen ei-
kiireellinen hoito meilld on jonoa. Emme pysty palvelemaan. Ei kaikissa tilan-
teissa.... Akuutit tapaukset hoidetaan mahdollisimman pian. (OYS kéytinnon
taso 66/8)

Suomessa tehdddn nykyisin enemmaén pallolaajennuksia kuin ohitusleikkauk-
sia (Niemeld 2004, 773; Kettunen 2008). Pallolaajennuksen etuna ohitusleik-
kaukseen verrattuna on, ettd potilaan toipuminen on nopeampaa.

Potilaalle se voi kuitenkin olla se pallolaajennus paljon helpompi kuin ettd han
menisi ohitusleikkaukseen, josta toipuminen kestdd. Rintalastan luutuminen-
kin vie pari kuukautta. Ja sairasloma tyoikdiselld on se kolme kuukautta kun
taas pallolaajennuksen jdlkeen se voi olla vain muutaman péivdn tai viikon.
(OYS kéytdnnon taso 67/11)

Haastatteluissa esitettiin ndkemys, ettd pallolaajennuksia tehdddn yhé enem-
man potilaille, joilla on useampia sepelvaltimoahtaumia ja joille olisi aiemmin
tehty ohitusleikkaus.

Mutta se, ettd kun nykydin kuitenkin naima pallolaajennukset, senkin voi sanoa
ettd muutosta on tapahtunut. Entistd enemman hoidetaan hankalampia pallo-
laajennuksia tai siis tehdddn paljon hankalampia toimenpiteitd. Kun aikaisem-
min, jos oli monessa suonessa tauti, sepelvaltimotauti, niin yleensa se oli ohitus-
leikkaus. Mutta nykyaan pallolaajennuksella hoidetaan nditd hankaliakin eika
mennd ohitusleikkaukseen. Tietenkin siind monesti onkin se, etté jos potilas on
hyvin idkés niin se leikkaus voi hédnelle olla eldimanlaadullisestikin hankalampi.
Siitd parantuminen ja toipuminen kuin pallolaajennuksesta. Nimé toimenpi-
teet kun on mennyt hankalammaksi ja monimutkaisemmaksi, niin nehdn vie
enemmaén aikaa, jolloin sitd méara ei kerrykdan saman lailla kuin silloin kun oli
nopeampi tehdd. Hoidettiin helpompia. (OYS kéytdnnon taso 67/10)

Haastatteluissa nostettiin esiin, ettd sovittuja leikkauksia joudutaan joskus
peruuttamaan akuuttia leikkaushoitoa tarvitsevien potilaiden vuoksi. Potilas-
maadria ei ole aina mahdollista arvioida ennakolta.
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Joskus on se, ettd kun on ollut listat jo tavallaan aika tdydet niin ja sitten se, ettd
joskus ndita akuutteja potilaita voi tulla paljon. Sitten voi olla, ettd ei tule. On
ihan sellaista rauhallista aikaa. Sitten kun niitd kasaantuu paljon, niin ongel-
mana on juuri se, ettd jotka ovat saaneet jo sen elektiivisen ajan niin voit joutua
perumaankin niitd. Eli soittaa potilaalle kotiin. Ja sen on kaikista tympeinta.
Sitten sielld monesti on vastassa idkas ihminen joka suostuu, ettd hanen aikansa
perutaan. Se tuntuu. Sitten taas jos on tuommonen keski-ikdinen ihminen niin
hédn ehka pitdd enemman niistd omista oikeuksistaan puolta. Hin ei mielelldan
vaihda. Mutta sitten vanhempi, ikdantynyt ihminen, ettd kylla han pérjaa, kylla
hidn ymmartda sen, ettd joku tarvitsee vield kiireellisemmin. Se on itselle kaikis-
ta vaikein, ettd soittaa ja peruu. (OYS kéytdnnon taso 67/4)

Potilaiden tiedon tarve on suuri toimenpiteen jdlkeen. Esimerkiksi Kaypa hoi-
to -suosituksen (2009b, 12) mukaan potilaiden neuvonta ja elintapaohjaus tu-
lisi aloittaa jo sairaalahoidon aikana, vaikka hoitojakso olisi lyhytkin. Potilas
voi olla toimenpiteen jalkeen kuitenkin hyvinkin jarkyttyneessa mielentilassa,
etenkin, jos toimenpide on tehty yllittden esimerkiksi sydaninfarktin yhtey-
dessd. Téllaisessa tilanteessa potilaan kyky vastaanottaa tietoa on alentunut.

Hin on varmaan aikalailla shokissa siind, ettd mitd hdn pystyy ottamaan vas-
taan. Ja joskus, vaikka me annetaan sitd tietoa, niin voi olla, ettd me saadaan sit-
ten tietdd jalkeenpiin, ettd potilas sanoo, ettd hinta ei ole ohjattu. Ei ole pystynyt
omaksumaan. (OYS kdytannon taso 67/7)

Esimerkiksi Valta ym. (2007, 70) suosittelevatkin arviointiselvityksensa poh-
jalta, ettd syddnpotilaiden potilasohjauksen painopistettd siirrettdisiin avoter-
veydenhuoltoon omalédédkirin ja -hoitajan vastaanotoille ja sairaalavaiheessa
keskityttdisiin vain oleellisen tiedon jakamiseen.

Jatkohoito ja kuntoutus
Jatkohoito

ERVA-alueen ohjeistuksen (Krooninen sepelvaltimotauti... 2009) mukaan sy-
dénpotilaiden jatkohoito ja seuranta jarjestetadn padsdantoisesti terveyskes-
kuksissa ja -asemilla. Jatkohoidon painopiste on sekundaaripreventiossa eli
syddnsairauksien vaaratekijoihin (esimerkiksi tupakointi, korkea verenpaine,
korkea kolesteroli, diabetes) puuttumisessa ja niiden hoitamisessa.
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Sairaalajakson lyhyyden vuoksi potilasohjauksen painopiste on kéytinnossa

avoterveydenhuollossa. Potilaalle on tirkedd saada tietoa ja neuvontaa valit-

tomasti sairaalavaiheen jalkeen. Haastatteluaineistossa korostuikin potilaalle

annettavan tiedon merkitys:

Kylld se potilaalle se tiedon antaminen on tdrkein. Mitd on tapahtunut ja mitd
on tehty. Monikaan ei, se tulee niin dkkid se tapahtuma, kerked siihen valmis-
tautua. Pitdd A:sta lahtien kertoa potilaille, mitd se syddn tekee ja mitd se sy-
déaninfarkti tarkoittaa. Sen mukaan miten sitd hoidetaan ja kuntoutusasioista.
(Kainuun keskussairaala kdytannon taso 75/1)

Haastatellun kdytdnnon tason toimijan mukaan potilaita pitdd muun muassa

motivoida lidkehoitoon:

Ne tyoikdiset, joille tehdddn tailla tyokykyarviointi, niin silloin minéd tapaan
potilaita tdalld. Ja siind vaiheessa on jo yleensd siitd sairastumisesta puolitoista,
kaksi kuukautta mennyt. He on jo pikkusen pdidsseet niistd. Mutta hirvedn pal-
jon on vield kysymyksid sitten siind vaiheessakin. Nimenomaan ladkityksestd
tulee paljon, pitddk6é minun syodé nditd ladkkeitd loppueldma. Ei vield ole siind
vaiheessa sisdistetty, ettd sepelvaltimotauti on krooninen sairaus, jonka kanssa
pitdd eldd. Monesti potilailla on sellainen ajatus, ettd kun kédyddan ladkarissa,
niin sitten on parannuttu ja lddkkeet saa heittdd pois. Tai jos kolestroliarvot on
kunnossa, niin ei tarvi endé ladkkeitd sy6dd. Se potilaan motivoiminen siihen
ladkehoitoon. Léadkeasiat on sellaisia jotka siind akuuttivaiheessa vield siind
kontrollivaiheessa puhuttaa. (Kainuun keskussairaala kdytdnnon taso 76/2)

Kidypd hoito -suosituksen (2009b, 12) mukaan potilaalle tulisi antaa selkedt

menettelyohjeet sepelvaltimotautikohtaukseen viittaavien oireiden uusiu-

tumisen varalta, koska kohtauksen uusiutumisen todenniakéisyys on suurin

kotiutusta seuraavina viikkoina. Myds haastatteluissa nostettiin esiin hoidon

jatkuvuuden tarkeys seka se, ettd potilas tietdd kehen ottaa yhteytta:

Potilaan kannalta kun ajatellaan niin nimenomaan tdma jatkuvuus. Kun poti-
las lahtee tddltd, akuuttitapahtuma on ollut, hin tietda ettd hanelld on kontrolli
syddnhoitajalla ja ladkarilla. Ettd se sitten vield jatkuu se hoito. Hin tietdd ettd
hén voi ottaa puolen vuoden piéstd siihen tiettyyn ihmiseen yhteyttd ja hinel-
14 on turva sielld, jos joku hdtd tulee. Nimenomaan tdmi hoidon jatkuvuus on
potilaan kannalta tirked. Ja koko ajan sitd tiedonantamista ja kannustamista
sithen, ettd sen sepelvaltimotaudin kanssa eletddn ihan normaali elimaa. (Kai-
nuun keskussairaala kdytdnnon taso 76/3)
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Haastatelluiden potilaiden mukaan hoidon jatkuvuus ei kuitenkaan aina to-
teudu ja potilaalla voi olla suurta epétietoisuutta siitd, mihin ottaa yhteytta.

Mutta minusta on ongelmallista, kun ldhetetddn kotiin ja ei sanota minne ottaa
yhteyttd, kun tulee vaivaa ja kysyttavéa. Veljet, jotka on Helsingissé niin, jos tu-
lee ongelmaa, niin heti suoraan sairaalaan, tdilld ei ole sitd. Ei padse puhelimel-
lakaan. - - On niitéd suoriakin (numeroita terveyskeskukseen) mutta kun ne ei
vastaa. Tukkosta kaikki. - - Kun saisi edes ohjeen mihin voisi menna kun tulee
kuumetta tai painetta tai muuta. (Potilas, 1930-luvulla syntynyt nainen, 83/3-4)

Potilaiden epétietoisuus siitd, mihin jatkossa ottaa yhteyttd, nousi esiin myds
Vallan ym. (2007, 52-53) potilashaastatteluissa.

Pallolaajennusten suurin ongelma on restenoosi eli laajennetun kohdan ahtau-
tuminen uudelleen. Ilman stenttid tehtyihin pallolaajennuksiin kehittyy res-
tenoosi noin 30-40 prosentissa tapauksista ja kliinisesti merkittava restenoo-
si noin 20-30 prosentissa hoidetuista ahtaumista. (Hartikainen 2004, 2377.)
Restenoosi ilmaantuu tavallisesti noin 9-12 kuukauden kuluttua toimenpi-
teestd. Stenttien kayttd viahentdd restenoosien ilmaantuvuutta. (Ks. Kiveld &
Hartikainen 2005.) Koska restenoosin ilmaantuminen on varsin yleist4, tulisi
potilaalla olla tieto, mihin ottaa yhteytti, jos oireilu alkaa uudelleen. Haastat-
teluaineiston potilas, jolle oli tehty pallolaajennus, kertoi vaikeuksista paasta
tutkimuksiin oireiden alettua uudelleen:

Kaksi viikkoa sairaslomaa maarattiin (pallolaajennuksen jéilkeen). Viikon péds-
td aloin tuntea, etta kaikki ei ollut oikein. Kévely tuotti tuskaa. Nitrot ei auttanut.
Sairaalasta laittoivat kotiin vaan, tyoterveydestd aina vaan sairaslomaa maérét-
tiin. Paleli ja kuumetta. Soitin Kaksiin, joulukuussa paasin uusintavarjoaineku-
vaan. Sielld kattoivat, ettd on epéselva tapaus. Silloin olivat OYS:iin yhteydessa.
Seuraavana aamuna sinne. Taksilla menin ja matka oli sellainen, etté ajattelin
ettd selvidnko Ouluun asti. Oulussa en pystynyt istumaan asennossakaan, sin-
kypaikkaa ei ollut. Taas varjoainekuviin sielld, ndkevit tarkemmin sielld. Sieltd
16yty vield kaksi, oli pahassa paikassa. Ladkari vakavasti puhui. Oli syddmen
haaratyvessd. Oli hankala tehdd mutta onnistui kuitenkin. Nyt on jo nelja pallo-
laajennusta tehty. (Potilas, 1960-luvulla syntynyt nainen, 81/1)

Suomen Sydénliitto ry:n tekemédn selvityksen mukaan vain vdhén yli puolet
sairaaloista varmistaa, ettd potilas padtyy jatkohoitoon avohoidossa. Jatko-
hoitoon hakeutuminen jiddkin usein potilaan omalle vastuulle. (Mékinen &
Penttild 2007, 37.) Tdma nousi esiin myos taimén tutkimuksen haastatteluissa.
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Erityisesti pallolaajennuspotilaiden nahtiin jadvan tyhjan péille toimenpiteen
jalkeen (vrt. Valta ym. 2007, 53).

Meilld on tdilld kaikkien syddnhoitajien yhteystiedot ja me annetaan ne poti-
laalle. Tietenkin se jaa sille potilaalle se valinta, ottaako hédn yhteytté vai eiko.
- — ennen kuin tdma kysely terveyskeskukseen ja siellikin oli se mutu-tunne,
ettd ndma pallolaajennuspotilaat jaa tosi tyhjan paille. Niilld ei ole kontrollia
terveyskeskukseen. Hoitoajat on niin lyhyet. (OYS kdytannon taso 66/13)

My6s haastatellut potilaat nostivat esiin, ettd heiltd vaaditaan suurta aktii-
visuutta jatkohoitoon pddsyn varmistamisessa. Tahédn saattoi yhdistyd myds
puutteellinen tiedonkulku:

Ensihoitopuoli oli hyvilla tolalla. Kun tulin Oulusta ja oli puhetta ettd kuukau-
den paisti se rasitustesti polkea niin sitten ei ruvennu paperit lilkkumaan. Piti
itse ruveta tilaileen aikoja. Oulun péasta ei oltu lahetetty. Ei ollut mitdéan potilas-
tietoja Puolangalla kolmen viikon péasta. Piti kyselld ite. — — Kylld tiedon pitéisi
nykyaikana liikkua. (Potilas, 1960-luvulla syntynyt mies 87/2)

Sydinhoitajaverkosto (Kainuussa kansanhoitajaverkosto)

Sydanhoitajaverkosto koordinoi hoitoa ja seurantaa jatkohoidon onnistumi-
sen varmistamiseksi (Krooninen sepelvaltimotauti... 2009). Syddnhoitajien
merKkitys nahtiinkin tdrkednad aineiston haastatteluissa:

Sehdn meilld kun meilld on syddnhoitojen verkosto ja on jarjestelmad, jossa kaik-
ki potilaat sitten lopulta menevit sinne sydanhoitajalle. Esim. ohitusleikkauksen
jalkeen kuukauden tai kolmen kuukauden kuluttua. Niin niillihan on sellainen
lista mitd asioita pitdisi ottaa huomioon ja sen mukaisesti se on systematisoi-
tu sekd kaynti. Sen kdynnin idea on osittain toimia laadun varmistimena. Ettad
kaikilla potilailla on otettu kaikki huomioon ja timméinen jérjestelma on ra-
kennettu johtuu osittain siitd, ettd kun se potilaan reitti voi olla niin monenlai-
nen. Voi hoitaa tddlld hyvin nopeasti, se voi lahted OYS:n kardiologialle. Se voi
ldhted ohitusleikkaukseen. Niiden reittien ohjeistaminen yksityiskohtaisesti on
vaikeaa. Sen takia timmoinen ikddn kuin tsekkauspiste pitéisi olla. (Kainuun
keskussairaala tulosyksikko/strateginen taso 73/5-6)

Sydanhoitajilla (kansanterveyshoitajilla) on tukenaan muun muassa sydédn-
hoitajan kisikirja:

Ja meilldhdn on, silloin kun tdmaé syddnhoitajaverkosto tdnne Kainuuseen luo-
tiin 2004-2005, mehdn tehtiin kansio ja syddnhoitajan kasikirja. Johon on tark-
kaan laitettu mité tietyilld kontrolleilla mité verikokeita otetaan, mihin asioihin

Leena SILVENNOINEN-NUORA



229

huomioidaan. Sen perusteella pystyy jo pitkille hoitajakin tekemdan. (Kainuun
keskussairaala kdytdnnon taso 76/3-4)

Toisaalta haastatteluissa oltiin huolissaan perusterveydenhuollon resurssipu-
lasta ja sen vaikutuksista potilaan saamaan hoitoon. Ladkdripulan néhtiin
kuormittavan hoitajia. Syddnhoitajilla on lisdksi myds muita vastuualueita,
minkad vuoksi aikaa syddnhoitajana toimimiseen ei valttamatta ole riittavasti.
Potilaat saattavat myds pudota hoidon piirista.

- — meilld on tuolla kunnissa lddkaripulaa. Sydanhoitajat on yksinddn vastaavat
potilaan jatko-ohjauksesta. Ei valttdmatta ole heilld aikaa, kun heilld saattaa olla
niitd muitakin alueita. Resurssia on vihan huonosti hoitopuolellakin. Ja sem-
moista ongelmaa olen kuullut ettd potilas ei aina mene siihen sydanhoitajalle
kuukauden kuluttua. Eivdt ole seurannan piirissd jatkossa. Ndinkin voi kayda.
On varmaan jotenkin mietitty, ettd pitdisiko varata aika. Mutta sekéddn ei kay-
tdnnossa oikein onnistu. (Kainuun keskussairaala tulosyksikko/strateginen taso
74/2)

Aineiston haastatteluissa pohdittiin my®0s sitd, onko alueellisia eroja siind, mi-
ten hyvin jatkohoito eri terveyskeskuksissa jarjestetaan.

Syddnhoitajia ei, siis virallisia, jotka on esim. kdynyt syddanhoitajakoulutuksen.
Qulaisissa on tammoinen erikoistumismahdollisuus, on muutamissa mutta on
aika paljon nimetty syddnpotilasta vastaavia hoitajia. Kohta joka terveyskeskuk-
sessa on. Mutta miten se toimii, onko se henkil6 vain nimetty. Sitd en osaa sa-
noa. - — Néitd missd on se syddnhoitaja niin sielld yleensa on laakari-hoitaja pari,
nimenomaan nama meidéan eteldiset kunnat, jossa on tima sydanhoitajakoulu-
tus. Sielld on ihan tehty téllaiset tehtavdjaot. Mité hoitaja tekee omalla vastaan-
otollaan ja milloin hdn konsultoi ladkaria. Ohjeistettu. Mutta tdméa pohjoinen
alue on vahdn mustaa aluetta sen suhteen. Kainuussahan tdma on tehty hyvin,
sen tieddn. — — se lahinnd johtuu siitd ettd niitd resursseja ei ole. Sille yhdelle
hoitajalle on niin paljon muuta, hdn saattaa olla reumahoitaja, diabeteshoitaja,
syddnhoitaja. Miten hidn oman tyonsa jakaa. (OYS kéytdnnon taso 66/17)

Kuntoutus

Sydanpotilaiden kuntoutusohjelmien vaikuttavuudesta on kertynyt tutkimus-
tuloksia useamman vuosikymmenen ajalta. Kuntoutuksen on todettu olevan
vaikuttavaa ja my0ds kustannusvaikuttavaa. Vaikuttavuusndyton perusteella
myos ikddntyneet syddnpotilaat kannattaisi ohjata kuntoutukseen. (Rantala &
Virtanen 2008.)
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Kainuun keskussairaalan kédytdnnon tason toimija kertoo Kainuun kuntou-

tusmahdollisuuksista seuraavaa:

Meilld on tdalld Kainuussa syddnpotilailla kuntoutusmahdollisuudet niin, ettd
meidédn keskussairaalan, ky:n, jarjestima sova-kurssi kerran vuodessa ja siithen
on kriteerit, ettd otetaan ty0std poissaolevia. Ja sydanyhdistys jarjestad, tadlla
on sydidnkerhoja. Kokoontuu kunnissa. Kerran kuukaudessa. Sitten on avokun-
toutusta, joka hoituu tdimdn kuntayhtyman ja syddnyhdistyksen ja perustervey-
denhuollon kanssa yhdessi. Ja sithen my6skin on nyt osallistunut AMK omalta
osaltaan. Sielld on oppimisneuvola, jossa nimé oppilaat antaa ohjausta ja neu-
vontaa. Avokuntoutukseen haetaan sydénliiton kaavakkeella ja lddkédrin suos-
tumus sitten pyydetdadn. Taima on vahén sellainen kevennetty Tulppa-ohjelma.
Sydanliitto jarjestad muitakin timmoisid syddnyhdistyksen kautta. Meiddn oma
sydanyhdistys jarjestad myoskin kerran vuodessa kolmen pdivin kuntoutusta
sydanpotilaille. Kela on se johon me ohjataan tydikdiset syddanpotilaat. On tima
vertaistuki. Sydanyhdistykselld on nimet, puhelinnumerot ja osoitteet vertaistu-
ki-ihmisistd. (Kainuun keskussairaala kdytannon taso 76/6-7)

Ne haastatteluaineiston potilaat, jotka olivat padsseet kuntoutukseen, kokivat

padsaantoisesti hyotyneensa siita:

My6s kuntoutukseen maarasi lddkari. Oli onni, ettd menin ODL:ddan Ouluun
kahden viikon kuntoutukseen. Sain hirveasti sieltd voimaa. Ja rohkeutta. Ja siel-
14 tuntui ettei ollut edes kipuja. - - Minulle tuo kuntoutus oli hyva. Loysin uu-
den harrastuksen, vesijumppa ja vesijuoksu. On tullut notkeutta ja voimaa. Mie-
lenvirkeyttd. Ruokavalioon on vield enemmin kiinnittanyt huomioita. (Potilas,
1960-luvulla syntynyt nainen, 81/2)

Kuntoutus on tirkedd myds vertaistuen kannalta:

Hyvin tdrked on mydskin timmdinen vertaistuki. Kun ajatellaan kuntoutuksia
ja nditd sova-kursseja ja sydankerhoja. Meilldkin tulee ihan jarkidan kurssilaiset
sanomaan sitd ettd miten tdrked on kuunnella ja saada kuulla toistenkin koke-
muksia. Toisilla voi olla paljon pahemmin asiat kuin minulla. (Kainuun keskus-
sairaala kdytdnnon taso 76/3)

Siitd huolimatta, ettd kuntoutusohjelmien on todettu olevan kustannusvaikut-

tavia, sepelvaltimotautipotilaiden kuntoutukseen kéytetddn Suomessa varsin

niukasti voimavaroja. Vastuu sepelvaltimotautipotilaiden ladkinnallisen kun-

toutuksen jdrjestimisestd kuuluu pddsdantoisesti kunnille. Terveyskeskusten

ja sairaaloiden jarjestaiman kuntoutuksen piiriin pddsee vain 7-8 prosenttia

sairaalassa hoidetuista sepelvaltimotautipotilaista. (Makinen & Penttild 2007,
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9, 12, 39.) Seka haastatteluaineiston potilaat ettd asiantuntijat nostivatkin esiin
vaikeuden pédstd terveysasemien jarjestimdan kuntoutukseen:

Se kuntoutuspuoli, siind on moittimista. Erittdin heikkoa ja huonoa Suomessa.
Sairaalasta kun ldhdin niin oli tima tunnin ohjanta sydanhoitajalla, joka oli ys-
tavéllinen ja hyva. Kuukauden paista piti menna syddnhoitajalle, ei tahdo aikaa
saada ja muutenkin. Ladkarilld kdynti kuukauden péastd ja tutkimukset tehtiin,
en muuta saanut kuin mielenterveysvaivoihin lddkityksen. Oli jo matalalla. Ei
mitdén ja olen terveyskeskusladkarilta kysynyt onko jotain vahvistavaa kuntou-
tusta. Ei sitd terveydenhoidon puolella ole. Mind menin sitten Kainuun sydanyh-
distykseen, ilmoittauduin. Sielld keksittiin se avokuntoutus, olin siind mukana.
(Potilas, 1930-luvulla syntynyt nainen 83/3)

Syddnpotilaiden kuntoutus on sellainen asia joka. Sehdn on ollut aika paljon sy-
dényhdistyksen varassa. Siitéd pitdisi pystyd rakentamaan julkisen sektorin hoi-
tava malli. Mutta kun se pitdisi hoitaa tuolla perusterveydenhuollon puolella ja
siella ei oikein ole tekijoitd. Senkin jaloille saaminen voi olla vaikeaa. (Kainuun
keskussairaala tulosyksikkd/strateginen taso 73/4)

Myos Kelan jarjestimdan kuntoutukseen pddsee vain pieni osa sydanpotilaista
(valtakunnallisesti noin tuhat vuosittain), silld tydidn ohittaneet ja ne jotka
eivit tdytd vaikeavammaisuuden kriteerid, rajautuvat kuntoutuksen ulkopuo-
lelle (Miakinen & Penttild 2007, 9).

Sydinpotilaan hoitoketjun kriittiset menestystekijit

Tdssd luvussa kisitellddn haastatteluaineistosta esiin nousseita kriittisid me-
nestystekijoitd. Viitekehyksend tarkastelussa on tasapainotetun mittariston
neljd nakokulmaa. Kuviossa 25 on yhteenvetoa kriittisistd menestystekijoista.
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Henkil6sto Prosessit Asiakkaat Vaikuttavuus
Henkildston riittava Hoitoviiveen minimointi Sydaninfarktista selviy- Asiakasvaikuttavuus
maara (infarktipotilaat) tyminen ja yhteiskunnallinen
Osaava henkilostd Tutkimuksiin paasy (se- Toimenpiteesta toipu- vaikuttavuus
pelvaltimotautipotilaat) minen Kustannusvaikutta-
Toimenpiteiden onnistu- Asiakaspalautejérjestel- vuus
minen mén kehittdminen Palvelujen riittdvyys
Selkeét toimintaohjeet ja kohdentuvuus
Hoidon jatkuvuus (jatko-
hoito)

Mekanismit Mekanismit, jotka mahdollistavat ja/tai estavat
vaikuttavuuden syntymisen ja arvioinnin

Generatiivinen
kausaalisuus

&F > & -~ &

Kuntoutukseen paasy

KUVIO 25. Sydanpotilaan hoitoketjun kriittiset menestystekijat tasapainotetun
mittariston ja realistisen arvioinnin arvioinnin viitekehyksessa

Henkilosto

Henkil6stoon liittyvid kriittisid menestystekijoitd ovat henkiloston riittava

madrd ja osaava henkilosto. Haastatteluissa nousi esiin kriittisend menestys-

tekijand henkiloston riittdvd maara ja erityisesti perusterveydenhuollon laa-

karipula. Pulan lddkareistd nahtiin vaikuttavan merkittavasti hoitoketjun toi-

mintaan. Sen lisdksi, ettei terveysasemalddkareitd ole riittédvasti, myos heidan

vaihtuvuutensa nahtiin ongelmaksi.

— - tddlld on terveyskeskuslddkireiden viroista 30 % tdyttamattd. Sehdn kaatuu
jo timmoiseen perusasiaan. Siind potilaita védistimattd ajautuu vdariin paik-
koihin tutkimuksiin. Ei ole resursseja. Sama koskee myos pienempid terveys-
keskuksia. Ongelma on myds suuri ladkareiden vaihtuvuus. Ei ole jatkuvuutta.
(OYS kdytannon taso 65/3)

Ensimmadinen olisi se, ettd perusterveydenhuoltoon pitdisi saada lddkéreita. Se
olisi varmaan kaikkein tarkein tdssd timan parantamisessa. Lisdisiko se meiddn
kuormaa vai vihentdisikd, se voi lisdtd koska kun ihmiset pdasee paremmin laa-
kérille niin sitten meille tulisi enemman ldhetteitd. Ja sitten tietenkin se, ettd jos
ajatellaan kokonaisuutta niin mika liittyy ndihin sosiaalisiin ja terveyseroihin
niin hyvéosaiset on véhdn hanakampia hakeutumaan terveydenhuollon piiriin
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saamaan hoitoa. Taménkin kannalta se hyva terveyskeskusladkaritilanne olisi
valttdimaton. (Kainuun keskussairaala tulosyksikko/strateginen taso 73/4)

Perusterveydenhuollon lddkaripulalla on vaikutuksia sekd hoitoketjun alku-
ettd loppupddhin. Riittdva ja osaava henkilostd on ratkaisevassa osassa niin
syddnpotilaiden diagnosoinnissa ja tutkimuksiin ohjaamisessa kuin jatkohoi-
dossakin. Aineiston haastattelujen mukaan lddkaripula johtaa helposti hoita-
jien tyon kuormittavuuden kasvuun. Lidkérien vastaanottoja terveysasemilla
on vahennetty myos tarkoituksellisesti:

Tietoisesti on myos viahennetty médratyistd, Ristijarvi, Puolanka ja Vuolijoki.
Sielta lddkidrin vastaanottotoiminta lopetettiin kokonaan. Ettd Kajaanissa kay-
vdt, kun tuo matka ei hirved ole. Ristijarvelle on 50 kilometrid. Sielld ei sitten
hyviksytty titd, sai valtavan myrskyn. On muutettu silld tavalla, ettd sielld on
tiettyind pdivind sitd ladkdrin vastaanottoa. Palattiin vahén takaisin. Yksi syy,
mika pakotti tahén, oli, ettei vélttimattd saada sinne lddkarid. (Kainuun keskus-
sairaala tulosyksikké/strateginen taso 74/9)

Haastateltavien mukaan Kainuun keskussairaalassa ei karsitty henkilostopu-
lasta, eikd sielld ollut ongelmia kardiologiseen toimintaan erikoistuneen hen-
kiloston rekrytoinnissa.

Se on vetovoimatekijid organisaatiolle saada nuorta henkilokuntaa. Kylld ihan
selvésti kun tdalla tehdddn aktiivisia toimenpiteitd niin kardiologian suuntaan
kiinnostuneet ladkarit hakeutuvat tinne. Olen ymmartinyt myos taimdn alu-
een vastuulddkarin kannanotoista, ettd timén kokoinen alue kun ladkarit saavat
tehdd enemmin niitd asioita jos vertaa isompaan yliopistosairaalaan, jossa on
paljon tekijoitd. On koettu hyvind, henkilokunnan tyoviihtyvyyteen ja tyéhon
hakeutumiseen télle alueelle. Silld on vilillisesti vaikutus hoitohenkilokunnan
kohtaan. Toisethan on hoitajina enemman kiinnostuneita timméisestd akuutis-
ta nopeasta toiminnasta tai toimenpiteisiin liittyvistd asioista kuin vuodeosas-
tohoitotydstd. Meillakin kun kardiologian toiminta laajeni niin heti 16ytyi tiimi.
(Kainuun keskussairaala ylin strateginen johto 71/3)

Ehka olisi aihetta laajemmalle yhteiskunnalliselle pohdinnalle siitd, olisiko
16ydettévissa keinoja vaikuttaa perusterveydenhuollon lddkaripulaan.

Toinen henkil6stoon liittyva kriittinen menestystekija on henkiloston osaa-
minen. Henkiloston aikaansaannoskyky on lahtokohta sujuville prosesseille,
asiakaslaadulle ja siten myos vaikuttavuudelle. Se on samalla tuloksellisuuden
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perusta. Haastatteluissa nostettiin esiin, miten esimerkiksi kardiologin koke-
mus kasvaa sen myotd, mitd enemmain hédn toimenpiteité tekee.

Mutta meilld kuitenkin yhdelle kardiologille tulee aika paljon toimenpiteitd, jol-
loin se ettd toimenpideladkarilld on ainakin sitd — — paljon. Meilld on mielesténi
ihan kohtuullinen laatu ja hyvé hoidon saatavuus — —. Myonteista on mydskin
siind ettd kun me aloitettiin tima - - toiminta, niin kun kardiologi tulee niin se-
hén tulee kaiken muunkin osaamisensa kanssa se parantaa sitd muutakin osaa-
mista. Se on lisinnyt meilla koulutettavien méaraa, erikoistuvien maéaraa, se on
hyvi asia. (Kainuun keskussairaala tulosyksikkd/strateginen taso 73/3)

Prosessit

Prosesseihin liittyvid kriittisid menestystekijoitd ovat hoitoviiveen minimoin-
ti, toimenpiteiden onnistuminen, tutkimuksiin péasy, selkedt toimintaohjeet
toimenpiteen jdlkeen, jatkohoidon jatkuvuus ja kuntoutukseen pédsy.

Sydaninfarktipotilaiden kohdalla kriittinen menestystekija on hoitoviiveen
minimointi. Hoitoviive koostuu hoitoonhakeutumisviiveestd (potilasviive),
ladkariviiveestd sekd viiveestd liuotushoitoon. Potilasviiveen on todettu ole-
van ratkaisevassa asemassa kokonaishoitoviiveen muodostumisessa (Kettula
2001, 117). Joissakin tutkimuksissa idn ja naissukupuolen on todettu lisda-
van potilasviivetta (ks. emt., 119). Naisten hoitoonhakeutumisviivetta selittda
muun muassa se, ettd infarkti alkaa naisilla yleisemmin epétyypillisin oirein
(emt., 56).

Esimerkiksi Kettulan (2001) tutkimuksessa kavi ilmi, ettd aiempi diagnosoi-
tu sydédnsairaus (poikkeuksena sydamen vajaatoiminta) ei merKkitse sitd, ettd
potilas tekisi avunhakupaétoksen nopeammin. Taéman vuoksi syddnpotilaille
tulisi painottaa nopean hoitoon hakeutumisen tirkeyttd syddninfarktioirei-
den ilmaantuessa. (Emt., 118.) Vallan ym. (2007, 42) tutkimuksessa nousi puo-
lestaan esiin, ettd hoitoonhakeutumisviiveeseen vaikuttivat potilaiden aikai-
semmat kokemukset hoitoon pédsystd ja saamansa hoidon laadusta. Jos potilas
oli aikaisemmin joutunut odottamaan pitkdan péadsya ladkérin vastaanotolle,
ei ollut saanut lainkaan vastaanottoaikaa lddkdrille tai oli kokenut, ettd hinen
oireitaan oli vdhatelty, kynnys hakeutua hoitoon oli korkeampi. Potilasviiveen
minimoimiseksi olisi tdrkedd, ettd potilas luottaisi terveydenhuoltojarjestel-
maédn ja hdnelld olisi matala kynnys hakeutua hoitoon.
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Seka ladkariviiveeseen ettd viiveeseen liuotushoitoon paasyssé vaikuttaa vali-
matka lddkariin. Vuosina 2008-2009 tehtyjen haastattelujen jilkeen Kainuun
keskussairaalan pdivystyspalveluissa on tapahtunut muutoksia. Kainuun kes-
kussairaalaan on avattu helmikuussa 2010 uusi péivystysrakennus, jossa on
sekd ympdrivuorokautiset erikoissairaanhoidon péivystyspalvelut ettd virka-
ajan ulkopuolisen perusterveydenhuollon paivystys. Rakennuksessa toimivat
péivystyspoliklinikka ja siihen liittyvét laboratorion ndytteenottotilat, ensi-
hoidon tilat sekd nopean diagnostiikan yksikko. Ensihoito on tarkoitus yhdis-
tdd uuden rakennuksen myo6td entistd tiiviimmin osaksi pédivystystoiminnan
kokonaisuutta. Ensihoito ja sairaankuljetus on jarjestetty vuoden 2009 alus-
ta alkaen Kainuun maakunta -kuntayhtymdn omana toimintana Kajaanissa,
Kuhmossa, Sotkamossa sekd Suomussalmella. Paivystyspoliklinikalla sijaitsee
koko ensihoitoa ohjaava ensihoitokeskus, josta késin hoidetaan Kajaanin vuo-
sittaiset sairaankuljetustehtdvdt. Pdivystysosaston ja pdivystyspoliklinikan
tiiviiseen yhteistyohon perustuvan nopean vasteen toimintamallin avulla on
tarkoitus nopeuttaa sairauksien hoitoa. (Heikkinen 2010; Maenpda 2010; Kai-
nuun maakunta -kuntayhtymén kotisivut a.) Koska muutokset pdivystyspal-
veluissa on tehty hiljattain, ei niiden vaikutuksista hoitoviiveeseen ole vield
tietoa.

Haastatteluaineistosta esiin noussut kriittinen menestystekijé sepelvaltimopo-
tilaiden osalta oli tutkimuksiin padsy. Sekd aineiston potilaiden ettd asiantun-
tijoiden mukaan tutkimuksiin padsyssi saattoi esiintyd vaikeuksia ja se, miten
tutkimuksiin ohjattiin, saattoi vaihdella terveysasemittain. Haastatteluissa
esitettiin muun muassa nidkemys, ettd ERVA-tasolla kiytossa oleva ohjeistus
(Krooninen sepelvaltimotauti... 2009) on hyvd, mutta sen soveltamisessa voi
olla terveysasemakohtaisia eroja. Olisikin tdrkedd, ettd ohjeistuksen sovelta-
minen olisi yhtendistd, jotta sydanpotilaat eivit joudu eriarvoiseen asemaan
sen perusteella, milld terveysasemalla he asioivat. Tutkimuksiin padsy on
oleellista my06s hoidon kustannusten ja vaikuttavuuden kannalta. Esimerkiksi
Seppidldn ym. (2008) tutkimuksessa kévi ilmi, miten hoidon kiireellisyys lisasi
sekd pallolaajennus- ettd ohitusleikkauspotilailla niin ensimmaisen hoitoko-
konaisuuden kustannuksia ja kestoa kuin kuoleman todennékdisyyttd. Seppa-
lan ym. mukaan syddnpotilaiden hoidon kustannuksia ja vaikuttavuutta voi-
taisiinkin parantaa, jos potilaat voitaisiin hoitaa ennen tilanteen muuttumista
kiireelliseksi.
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Toimenpiteisiin liittyva kriittinen menestystekija on toimenpiteiden onnistu-
minen. Onnistumista voidaan mitata muun muassa uudelleen hoitoon jou-
tumisella ja kuolleisuudella. Taulukossa 6 on kuvattu pallelaajennuspotilai-
den kuolleisuutta ja uudelleen hoitoon joutuneita Kainuun keskussairaalassa,
OYS:ssa ja koko maassa.

TAULUKKO 6. Pallolaajennuspotilaiden kuolleisuus ja uudelleen sydéninfarktin tai
epastabiilin angina pectoriksen vuoksi hoitoon tulleet Kainuun keskussairaalassa,
0YS:ssa ja koko maassa 2006 PERFECT-tutkimuksen mukaan

Kainuun oYs Koko maa
keskussairaala
30 paivan aikana kuolleet (%) 2,5 2 2
90 péivan aikana kuolleet (%) 2,5 2,7 2,8
1 vuoden aikana kuolleet (%) 2,5 4,6 4,6
1 vuoden aikana uudestaan sydaninfark- 6,1 78 6,6
tin tai epastabiilin angina pectoriksen
vuoksi hoitoon tulleet (%)

(Lahde: THL:n kotisivut c.)

Kainuun keskussairaalassa 30 pdivan aikana tapahtunut kuolleisuus on jon-
kin verran koko maan keskiarvoa suurempi. Tahdn vaikuttanevat pitkista
valimatkoista johtuvat hoitoviiveet. 90 pdivdn ja vuoden aikana kuolleiden
potilaiden osuus on Kainuun keskussairaalassa maan keskiarvoa pienempi.
OYS:n pallolaajennuspotilaiden kuolleisuus on samansuuruinen kuin maassa
keskimddrin. Vuoden aikana uudestaan sydaninfarktin tai epédstabiilin angina
pectoriksen vuoksi hoitoon tulleiden osuus on Kainuussa hieman pienempi ja
OYS:ssa hieman suurempi kuin maassa keskimdarin. Tdhéan vaikuttanee orga-
nisaatioiden vilinen tydnjako - Kainuussa tehdddn yksinkertaisia ja OYS:ssa
vaativampia pallolaajennuksia.

Taulukossa 7 on puolestaan kuvattu ohitusleikkauspotilaiden kuolleisuutta
OYS:n ja koko maassa. OYS:ssa on kuolleisuus selvésti pienempi kuin Suomes-
sa keskimadrin, mutta vuoden aikana uudestaan sydaninfarktin tai epéastabii-
lin angina pectoriksen vuoksi hoitoon tulleiden osuus on jonkin verran maan
keskiarvoa suurempi.
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TAULUKKO 7. Ohitusleikkauspotilaiden kuolleisuus ja uudelleen sydaninfarktin tai
epastabiilin angina pectoriksen vuoksi hoitoon tulleet OYS:ssa ja koko maassa 2006
PERFECT-tutkimuksen mukaan

oYs Koko maa
30 paivan aikana kuolleet (%) 0,9 31
90 paivan aikana kuolleet (%) 0,9 3,8
1 vuoden aikana kuolleet (%) 3,2 53
1 vuoden aikana uudestaan sydaninfarktin tai epastabiilin 3,0 2,2
angina pectoriksen vuoksi hoitoon tulleet (%)

(Lahde: THL:n kotisivut c.)

Haastatteluista esiin noussut kriittinen menestystekija oli myds selkeiden toi-
mintaohjeiden puuttuminen toimenpiteiden jilkeen. Potilaalle tulisi antaa sel-
kedt menettelyohjeet sepelvaltimotautikohtaukseen viittaavien oireiden uusiu-
tumisen varalta, koska kohtauksen uusiutumisen todennakéisyys on suurin
kotiutusta seuraavina viikkoina (Kéypa hoito -suositus 2009a, 12). Aineiston
haastatteluissa kévi kuitenkin ilmi, ettd potilailla voi olla suurtakin epétie-
toisuutta siitd, mihin ottaa yhteyttd oireiden ilmennyttya. Potilaille tulisikin
antaa selkedt, kirjalliset toimintaohjeet, joiden mukaan toimia, jos oireet uu-
siutuvat. Potilailla tulisi olla aina tieto siitd, mihin ottaa yhteytta.

Haastatteluiden perusteella myds hoidon jatkuvuus on yksi kriittinen menes-
tystekija. Siitd huolimatta, ettd hoitoketjussa on luotu syddnhoitajaverkosto
vastaamaan hoidon jatkuvuudesta, haastatteluiden perusteella osa potilaista
putoaa hoidon piiristé. Erityisesti pallolaajennuspotilaiden asema néhtiin on-
gelmallisena.

Suomen Sydianliitto ry:n tekemén selvityksen mukaan jatkohoitoon hakeu-
tuminen jad usein potilaan omalle vastuulle (Mékinen ja Penttild 2007, 37).
Myos haastatellut potilaat nostivat esiin, ettd heiltd vaaditaan suurta aktiivi-
suutta jatkohoitoon padsyn varmistamisessa. Toimenpiteen jilkeen potilas
voi olla henkisesti uupunut tai masentunut, jolloin hinen voimavaransa ei-
vt vélttdmattd riitd oman jatkohoitoon pddsemisensd varmistamiseen. Olisi
syyta pohtia, pitdisiko hoitoketjun toimijoiden kiinnittdd nykyistd suurempaa
huomiota siihen, ettd potilaiden jatkohoito on jérjestetty, potilas tietdd miten
hénen jatkohoitonsa on jérjestetty ja potilas myos hakeutuu jatkohoitoon.
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Suomen Sydanliitto ry:n tekemén tutkimuksen mukaan sepelvaltimopotilai-
den jatkohoito ja kuntoutus jérjestetddn hyvin eri lailla eri sairaaloissa, ter-
veyskeskuksissa ja maan eri osissa (emt., 7-9). Tutkimuksen mukaan jatko-
hoitokédytdnnot ovat sekavia ja vaihtelevat sen mukaan, minka organisaation
vastuulla jatkohoidon jérjestiminen on (emt., 37). My0s tamén tutkimuksen
haastatteluaineistossa nostettiin esiin, ettd jatkohoidon jirjestimisessd voi olla
eroja eri terveysasemien valilld. Tdma voi johtaa siihen, ettd syddnpotilaat jou-
tuvat eriarvoiseen asemaan sen perusteella, mink terveysaseman palveluja he
kayttavit.

Haastatteluaineistosta nousi selkedsti esiin my6s puutteet kuntoutukseen
pédsyssd. Suomen Sydénliitto ry:n tekemén tutkimuksen mukaan terveyskes-
kusten ja sairaaloiden jarjestimdn kuntoutuksen piiriin padsee vain 7-8 pro-
senttia sairaalassa hoidetuista sepelvaltimotautipotilaista (emt., 39). Kelan jar-
jestamédn kuntoutukseen péddsee puolestaan vain noin tuhat syddnpotilasta
vuosittain (emt., 9). Koska kuntoutuksen on todettu olevan vaikuttavaa (esim.
Rantala ja Virtanen 2008), tulisi vakavasti pohtia, pitdisiké kuntoutuksen jar-
jestaimiseen ohjata nykyistd enemmaén voimavaroja.

Asiakkaat

Potilaisiin liittyvid kriittisid menestystekijoita ovat syddninfarktista selviyty-
minen, toimenpiteestd toipuminen ja yhtendisen asiakaspalautejarjestelman
kehittaminen. Sydéaninfarktipotilaan kannalta kriittinen menestystekija on
syddninfarktista selviytyminen. Taulukkoon 8 on koottu PERFECT-tutki-
muksen tuloksia kainuulaisten ja pohjoispohjanmaalaisten sydaninfarktipo-
tilaiden kuolleisuudesta ja uusista sydéninfarkteista.
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TAULUKKO 8. Sydaninfarktipotilaiden kuolleisuus ja uudet sydaninfarktit Kainuun
maakunnassa, Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissa ja koko maassa 2006
PERFECT-tutkimuksen mukaan

Kainuun Pohjois-Pohjan- Koko maa
maakunta maan
sairaanhoitopiiri

7 paivan aikana kuolleet (%) 10,6 6,7 79
30 paivan aikana kuolleet (%) 13,8 12,7 12,7
90 paivan aikana kuolleet (%) 14,8 16,8 15,9
1 vuoden aikana kuolleet (%) 23,3 23,3 21,5
1 vuoden aikana uudestaan sydan- 6,3 58 6,5
infarktin vuoksi hoitoon tulleet (%)
1 vuoden aikana uudestaan sydan- 22,2 23,3 22,8
infarktin vuoksi hoitoon tulleet tai
sepelvaltimotautiin kuolleet (%)

(L&hde: THL:n kotisivut c.)

Vuoden sisdlld sydaninfarktista lahes neljannes (23,3 %) infarktipotilaista on
menehtynyt. Kuolleisuus viikon sisdlld infarktista on Kainuussa suurempaa
kuin maassa keskimdirin, mika liittynee pitkien vdlimatkojen tuomiin haas-
teisiin (ladkariviive, viive liuotushoitoon péasyssd). Muilta osin kuolleisuus
Kainuussa ja Pohjois-Pohjanmaalla on melko samansuuruista kuin maassa
keskimddrin. Noin kuusi prosenttia (6,3 % ja 5,8 %) infarktipotilaista saa uu-
den sydédninfarktin vuoden sisélld edellisestd infarktista.

Haastatteluissa esitettiin nakemys, ettd terveyden edistamistyo seka hoitome-
netelmien ja ladkehoidon kehittyminen ovat vaikuttaneet positiivisesti infark-
tipotilaiden toipumiseen.

Téhdn terveyden edistaimistyohon ja ennaltaehkiisyyn viimeisen kymmenen
vuoden ja sitd edeltavinkin ajan jo on tehty ty6td. Mutta nyt se vahan alkaa na-
kyé. Hoitomenetelmat kehittyy ja lddkehoito kehittyy. Paremmin tyokuntoiseksi
infarktista esim. kuntoutuu, ei jaa heti vaikea syddmen vajaatoiminta. (Kainuun
keskussairaala ylin strateginen johto 71/2)

Toinen potilaaseen liittyva kriittinen menestystekija on toipuminen toimen-
piteestd. Leikkaushoidon onnistumista on perinteisesti arvioitu tutkimalla
sairaalakuolleisuutta, komplikaatioita ja pitkdn ajan eloonjdamistd. Toipumi-
sen kannalta on kuitenkin tarkedd myds se, ettd tyoikdinen potilas voisi pa-
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lata tyGeldmain ja potilaan elaménlaatu olisi hyva. Potilaiden eldiménlaadun
on todettu paranevan sekid ohitusleikkauksen ettd pallolaajennuksen jilkeen
(Lukkarinen 1999; Kattainen 2004; Rantanen 2009; Loponen 2009), vaikkakin
pallolaajennuspotilailla muutokset eivit olleet yhtd pysyvid kuin ohitusleik-
kauspotilailla (Lukkarinen 1999, 114-115; Loponen 2009).

Haastatteluissa korostettiin sitd, ettd myos potilaan itsensa tulee ottaa vastuu-
ta omasta toipumisestaan.

Jos ajattelee mika se asiakkaan vastuu on. Voi miettid, ettd hdn on hankkinut sen
vaivan omilla eldmédntavoillaan ja palaa sitd jatkamaan niin miké on se vastuu.
Interventio ja se on forbi muutaman ajan péaastd. Mutta ehka se on sitd mihin
tulee panostaa se ohjaus ja tdma ketjuvastuu hyvin voimakkaasti. On tahoja,
johon ottaa yhteyttd. Kriittista keskusteluakin pitda pystyd kdymaan asiakkaan
kanssa. Ja nimenomaan perustellen, ettd mikd hidnen vastuu tissé asiassa. Esim.
ei tulla vastaanotolle. Ollaanko me velvollisia kuinka monta kertaa soittamaan
hénelle. (Kainuun keskussairaala kdytannon taso 75/15)

Kolmas potilaaseen liittyvé kriittinen menestystekija on yhtendisen asiakas-
palautejérjestelmén kehittiminen. Haastatteluaineistossa nahtiin ongelmana,
ettd tietoa hoidon vaikuttavuudesta ei saada, koska ei ole olemassa systemaat-
tista seurantajdrjestelmaa:

Meillihin ei ole hoidon vaikuttavuutta, ei ole mitdan mittareita. Ei ole seuran-
taa. Kukaan ei soita perddn. On yritetty sahkoisté, kaupallinen ratkaisu. Talo ei
ole sithen suostuvainen. Iso ongelma on, ettei ole mitdin systemaattista seuran-
taa. Eihan me tiedetd miten niilli menee, kun ne talosta lihtee ulos. Eika sita
kukaan oikein vilitd. Se tiedostetaan, mutta ongelmalle ei tehda mitddn. Mei-
dédnkin yksikossa kun siita keskustellaan niin sitten pitdisi palkata joku hoitaja,
joka sita hommaa tekee, eihédn siihen kukaan ala, kuka sitd rupiaa tekeméadn. Se
kaatuu ihan timmoisin yksinkertaisiin asioihin. (OYS kdytannon taso 65/5)

Asiakaspalautejarjestelmén kautta saataisiin esiin potilaiden nakemyksié hei-
ddn saamansa hoidon laadusta. Asiakaspalautteen pohjalta olisi ndin ollen
mahdollista kehittdd toimintaa. Palautetta tulisi kerédtd systemaattisesti esi-
merkiksi ennen potilaan kotiuttamista ja/tai ensimmaiisen kontrollikdynnin
yhteydessa.
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7.2.3 Vaikutukset ja vaikuttavuus
tekonivelpotilaan hoitoketjussa

Tekonivelpotilaan hoitoketjun tavoitteet

Jotta voidaan tarkastella, miten hoitoketju toimii ja mihin vaikuttavuutta
voidaan verrata, on oltava midriteltynd tavoitteet, joita vasten asiaa arvioi-
daan. Aineiston haastateltavien ndkemykset tekonivelpotilaiden hoitoketjun
tavoitteiden suhteen vaihtelivat jossain mddrin sen mukaan, toimivatko he
kdytannon tasolla vai ylimman strategisen johdon tasolla. Useilla aineiston
kéytdnnon tason toimijoilla tavoitteisto oli konkreettinen ja liittyi prosessin
sujuvuuteen. Ylimman strategisen johdon toimijoilla tavoitteisto liittyi puo-
lestaan useammin potilaan kokonaiseliméntilanteen parantumiseen tai va-
kaana pysymiseen, ja heistd useimmat tarkastelivat hoitoketjua kokonaisuu-
tena.

Haastatteluissa esiin tulleita tavoitteita ovat muun muassa: hoitoketju on
suunniteltu, sujuva ja hallittu kokonaisuus, potilaan on helppo kulkea hoito-
ketjussa, hoitoketjun organisaatiot tunnistavat ja tietdvat oman roolinsa, hoi-
toketjun "pelisddnnot” on madadritelty, kirjattu ja kuvattu, hoitoketjussa ei ole
ylimaaraisid vaiheita, potilaat saavat yhdenmukaista tietoa tasavertaisesti ja
oikea-aikaisesti ja on olemassa arvot ja toimintaperiaatteet, joihin kaikki toi-
mijat sitoutuvat.

Tekonivelpotilaan hoitoketju ja sen kokonaistavoite. Mikd siind on tarkeda
asiakkaan kannalta, niin oikeastaan hoitoketju nayttaytyy ja todentuu potilaalle
suunniteltuna, sujuvana ja hallittuna kokonaisuutena. Silld tavalla, ettd hoito-
ketjun eri toimijaosapuolet osaa omalla toiminnallaan ennakoida sen potilaan
tilanteeseen. Organisoinnin ja koordinoinnin vastuu toteutuu ja néyttaytyy
asiakkaalle sieltd hoitoketjusta eika silla tavalla, ettd potilaan pitdd etsid, kysya
jne. Ja taas jos ajattelee, kun hoitoketjussa on eri toimijoita, ettd jokainen toi-
mijataho sitten mistd prosessin vaiheesta vastaakin niin, ettd milld tavalla se
ndyttaytyy potilaalle niin, ettd jokainen osavaiheen toteuttaja tunnistaa ja tietda
sen roolinsa ja vaiheensa ja osana potilaan kokonaishoitoa. (Vammala ylin stra-
teginen johto 16/1)

Haastateltavat arvostivat sitd, ettd hoitoketjulle oli olemassa yhdessé sovitut
kéaytdannot sekd ohjeistukset, jotka selkeyttivit organisaatioiden ja toimijoiden
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rooleja. Huomionarvoista on se, ettd kdytantojd arvioitiin ja pyrittiin aktiivi-
sesti muokkaamaan toimivammiksi. My6s potilaan — hoitoketjun asiakkaan -
ndkemyksid tiedusteltiin ja kuunneltiin.

On tunnistettavissa ja olemassa tdllaiset hoitoketjun pelisdidannot. Ne on maa-
ritelty, kirjattu ne on jopa kuvattu tietylld tavalla eli havainnollisuus. Niistd
on kdyty neuvottelut organisaatioiden johdon kanssa eli strategisesti sitoutet-
tu, mikd on merkittavad. Sitten se mika siind on erityisen myonteistd niin sitd
sovittua kdytantoad ja sen nakymistd/vaikutusta sinne potilaalle/asiakkaalle on
arvioitu kysymalld useasti. Sitd sovittua kdytdntod ja toimimista sen potilaan
ndkokulmasta joka marssii sen ketjun lapi. Haneltd oikeasti kysytddn. Sitten se
mika on tdrkedd niin ndmi ja myonteinen asia, ndmi paikalliset ja alueelliset
koulutukset. Eli kun jokin asia on sovittu, mairitelty niin se ei ole vaan jonkin
tietyn ryhmén hallussa ja hallinnassa vaan sité tietoa ndiden yhdyshenkil6iden
kautta koulutuksessa, palavereissa jaettu. (Vammala ylin strateginen johto 16/3)

Haastatteluaineiston toimijoita (ylin strateginen johto, kdytdnnon taso, po-
tilaat) pyydettiin haastatteluissa arvioimaan hoitoketjun kaytantdjen toi-
mivuutta. Haastateltavia pyydettiin antamaan arvosana asteikolla 1-5 siitd,
miten hyvin he nikivit hoitoketjun kiytantdjen toimivan. Haastateltavia oli
30, joista 25 antoi arvosanan. Kokonaisarvosanaksi muodostui 3,99. Potilaat
(n=9) antoivat arvosanaksi 4,18 ja Vammalan aluesairaalan henkilost6 (n=7)
4,11, kun puolestaan Coxan henkilostoé (n=9) suhtautui kriittisimmin (arvosa-
na 3,70) hoitoketjun kiytintdjen toimivuuteen®. Ylimman strategisen johdon
toimijoiden (n=7) ja kdytdnnon tason toimijoiden (n=9) arvosanoissa ei puo-
lestaan ollut eroa (ylin strateginen johto 3,89, kdytdnnon taso 3,87).

Tekonivelpotilaan hoitoketjun vaiheet

Téassd luvussa tekonivelpotilaan hoitoketju on jaoteltu kolmeen eri konteks-
tiin: pre-operatiiviseen vaiheeseen, leikkaushoitoon ja postoperatiiviseen vai-
heeseen. Hoitoketjun kontekstit pitdvit sisdllidn monia eri mekanismeja, jot-
ka joko mahdollistavat, vaikeuttavat tai estévit hoitoketjun vaikuttavuuden eri
konteksteissa. Aineiston haastateltavat olivat Tekonivelsairaala Coxasta sekd

3 Tulee kuitenkin huomata, etti Coxan henkildsto arvioi hoitoketjua yleensi sen monine

jatkohoitopaikkoineen. Coxan henkil6sto ei siis arvioinut nimenomaan téssa tutkimuk-
sessa tarkasteltua hoitoketjua, jossa jatkohoitopaikkana on ainoastaan Vammalan alue-
sairaala.
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Vammalan aluesairaalasta. Lisaksi aineistossa oli potilashaastatteluja. Kuvios-

sa 26 on yhteenvetoa 10ydetyistd mekanismeista.

* |&hetteen saanti oikea-aikaisesti

* riittdvan tiedon saanti ajoissa
(potilas ehtii hoitaa hampaat,
suun, ihon yms.)

* ohjaus - valmistaa tulevaan
leikkaukseen ja kotiutumiseen

* potilaan omaehtoinen/ohjattu
liikunta toimintakyvyn yllapita-
miseksi

* ei-leikkaukselliset toimenpiteet
(esim. fysioterapia) jotka voivat
siirtda/ehkaista leikkausta

+ valtakunnalliset/yhtendiset kritee-
rit sille ketka leikataan

* yhdyshenkild

* suuret leikkausmaarét — 148ka-
rille ja hoitoketjulle kokemusta,
taloudellisuus, vahemman
komplikaatioita

* nopea leikkaukseen péasy

* jonot hallinnassa

MAHDOLLISTAVAT TEKIJAT

« jatkohoitopaikat
o méadriteltyjen kriteereiden mu-
kainen jatkohoito, standardoidut
jalkihoito-ohjeet
o yhdyshenkild
+ kotona selviytyminen
o apuvalineet
o kotisairaanhoito/omaiset avusta-
massa arjesta selviytymista
o kotiutuskansio sek& muu tieto ja
ohjeistus
* kuntoutus
o fysioterapian saatavuus ja
riittavyys
o potilaan henkisen hyvinvoinnin
huomioiminen — pelkojen ja
ahdistuksen kasittely
* maéravuosiseurannat tekee fy-
sioterapeutti —laakarille enemmén
aikaa perustehtéviin

Preoperatiivinen vaihe
—>

Leikkaushoito
—>

Postoperatiivinen vaihe

* hoitoonpaasyongelmat

* puutteellinen tiedonsaanti

« terveyskeskuksissa puutteita
preoperatiivisissa valmisteluissa

+ potilas ei ehdi tehda tarvittavia
toimenpiteitad ennen leikkausta

* potilas tarvitsee apua toimenpi-
teiden varauksissa

* leikkauksen lykkaantyminen kos-
ka potilas ei leikkauskelpoinen

* potilaat peruuttavat leikkauksia
* leikataan liian varhaisessa
vaiheessa

VAIKEUTTAVAT/ESTAVAT
TEKIJAT

+ jatkohoitopaikat
o ei kuntoutusta viikonloppuisin
o kuntouttavan tydotteen toimivuus:
vaaditaanko liiallista omatoimi-
suutta — annetaanko potilaan
likkua
+ asumisolojen/apuvalineiden/
kotiavun puutteellisuus esteena
potilaan kotiutumiselle/kotona
selviytymiselle
* kuntoutus
- fysioterapian ja apuvalineiden
kalleus asiakkaalle

* kuljetukseen liittyvat ongelmat

KUVIO 26. Tekonivelpotilaan hoitoketjun vaikuttavuutta mahdollistavat, vaikeuttavat
ja estavat mekanismit hoitoketjun konteksteissa
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Pre-operatiivinen vaihe

Potilaan hoidon kannalta on tirkedd, ettd hdn saa ldhetteen Coxaan leikkaus-
tarpeen arviointiin oikea-aikaisesti. Osa haastatelluista potilaista koki, ettd
heilld oli vaikeuksia hoitoon pddsyssi tai heiddn oireitaan ei otettu vakavasti.

Kavin terveyskeskuksessa ja vililld aina sielld oli sellainen mies ja valitin polvia-
ni aina. Hén sanoi ettd jahka tulet jollain rollaattorilla niin sitten padset jonoon
vasta. Sitten hdn ldhti téaltd pois ja tdélld oli joku nuorempi ja menin taas ja vali-
tin polviani. Se laittoi mut sitten kuvaan taas ja sitten se meni (ladkarille). Mutta
kun ma olin hétdinen ja menin yksityisesti (lddkarille) ja valitin. Hdn sanoi, ettd
kylla toi toinen jo siind kunnossa on, ettd sen voisi leikata ja laittoi ldhetteen
ja puoli vuotta odotin. Mutta sitten sind aikana, siind puolessa vuodessa, tuli
tdhdn toiseen polveen tuonne taakse aina niin kova kipu ettéd en pédssyt paljon
kéavelemddn pitkid matkoja. Sielld oli joskus, olisiko pari vuotta sitten ennenkin
ollut sellainen kipu. Menin silloin haastatteluun Coxaan ja valitin, ettd miten
mi kuntoutan tdtd polvea kun en toisellakaan péddse paljon mihinkdan. (Potilas,
1930-luvulla syntynyt nainen 26/1)

Ongelmia voi tuottaa myds se, ettd potilaalta vaaditaan lijan suurta aktiivi-
suutta ja vastuunottoa omasta hoidosta ja hoitoon péaasysta:

Se mikd mua, itse kun on kuitenkin terveydenhuoltoalalla, niin mun on help-
po ottaa yhteyttd ja uskallan ldhted soittamaan. Mietin ldhinna yleenséd ihmisia,
vanhempia ihmisid varsinkin. Kun tdssa on koko prosessin aikana mun on tar-
vinnut itse olla aktiivinen, muuten ei olisi tapahtunut. En tiedd mimmoisessa
ajassa mitddn olisi tapahtunut. Tédssd vaaditaan liikaa potilaalta sitd omaa aktii-
visuutta ettd se hoito etenee. Ihan taimmdisid kdytdnnon asioita huolehtia siitd
ettd on — — padsee ladkariin, padsee hoitoihinkin ja kaikki pitdisi varmistaa ettd
on kaikki hoidettu. Niin kuin tdssdkin just ettd on myos se leikkauspéiva suun-
niteltu ettei pelkéstdan leikkaus suunniteltu. - - Harvempi uskaltaa edes ottaa
yhteyttd. - — Mutta mun mielesta se siis taas ei pitidisi olla potilaan asiana ottaa
aina yhteyttd ja itse huolehtia ettd varmasti se on tehty jos se on luvattu tehda
sielld toisesta suunnasta. (Potilas, 1950-luvulla syntynyt nainen 30/4)

Ennen kuin leikkauspdatostd voidaan tehda, tulee olla kdytyna lapi ei-leik-
kauksellisen hoidon mahdollisuudet, kuten potilasohjaus, fyysinen harjoittelu
ja fysioterapia. Konservatiivinen hoito voi jopa tehda leikkauksen tarpeetto-
maksi tai siirtdd sen ajankohtaa my6hemmaiksi. Harjoitteet myos nopeuttavat
potilaan toipumista leikkauksesta. Potilaan omaehtoinen seki ohjattu liikunta
yllapitavét potilaan toimintakykyd ja potilaan saama ohjaus valmistaa tule-
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vaan leikkaukseen sekd kotiutumiseen. Leikkaukseen odotusaika tulisi kayt-
tad tehokkaasti hyodyksi:

Mutta alkuunhan oli tosi huonokuntoisia ne potilaat. Ne oli kotona niin liikku-
mattomia jo ettd se lihasvoima meni. Akkii se menee jos ei liiku. Se on se tirked
asia siind ja sithen on juuri tdiman projektin myo6té sitten myds paneuduttu. Ettd
ne ldhetteet olisi asianmukaisia mita terveyskeskuslaakari tekee, etté siind olisi
todella huomioitu se potilaan liikkuminen. Ja sitten se aika mita odottelee sinne
leikkaukseen paisyd, ettd se olisi tehokasta aikaa eikd mitddn odottelua. Than
pelkkaa odottelua, makaamista tai tms. vaan etté sithen kuuluu jonkinndkéinen
liikkkuminen, voimistelu ja ehka sitten ihan ohjattu jumppa. Etukiteen. (Vam-
mala kdytdnnon taso 18/3-4)

Jotta leikkaus on mahdollinen, tulee potilaalla olla muun muassa hampaat,
suu ja iho hoidettuna ja hdnen mahdollisten muiden sairauksiensa tulee olla
hyvissé hoitotasapainossa. Esimerkiksi ihotulehdukset ovat este leikkauksel-
le. Potilaan tulisikin saada tietoa seikoista, jotka hidnen tulee saada hoidet-
tua ajoissa. Tiedon tulisi my0s tavoittaa potilas ajoissa. Haastatteluissa nousi
kuitenkin esiin, ettd tiedonsaanti saattaa olla puutteellista, terveyskeskuksissa
voi olla puutteita preoperatiivisissa valmisteluissa ja potilas ei valttamatta ehdi
tehda tarvittavia toimenpiteitd leikkauskelpoisuuden takaamiseksi.

Nythin tulee ldhetteet kunnista ja saattaa olla, ettd ne tulee tinne ja potilas kéy
esim. tammikuussa tdalld ja sitten pitdisi maaliskuussa nayttéisi jo siltd, ettd po-
tilas voitaisi leikata. Mutta siin se aika kdy kauhean vihdiseksi, ettd siind ajassa
pitéisi hoidattaa hampaat ja iho ja monia muitakin asioita. Ja hammaslaakareil-
lekin on pitkét jonot. (Coxa kidytannon taso 9/2-3.)

My6s VERCOX-hankkeen kyselytutkimuksessa nousi esiin selkeitd puutteita
preoperatiivisessa vaiheessa. Alle kolmannes (31 %) potilaista oli kdynyt fysio-
terapeutin leikkausta edeltdvdssd ohjauksessa ja muun henkilokunnan anta-
maa ohjausta sai alle kymmenesosa (9 %) potilaista. Kymmenesosa (9 %) po-
tilaista koki, ettéd he eivit olleet saaneet tietoa eivitka ohjeita. (Hankela 2007c,
44-45.) Pahimmassa tapauksessa puutteet pre-operatiivisessa toiminnassa
aiheuttavat leikkauksen peruuntumisen.

Sen kautta koetetaan myds saada niitd kehittdmisalueita, koska me ei tietenkdan
haluta ettd niitd peruuntumisia tulisi vallan hirvedsti varsinkaan leikkauspéivan
aamuna kun ne tulee ja sitten ladkari tulee katsomaan, ettd iho on rikki, ei me
voida mennd leikkaukseen ja lihetetddn takaisin kotiin. Se on niin hirvea pet-
tymys potilaille ja sitten jonohoitajan tiytyy saada dkkii joku tilalle sitten. Ettei
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mene leikkaussalit tyhjakaynnilld. Siind on sellainen todella iso kehittdmisalue.
(Coxa kdytannon taso 10/12)

Leikkaushoito Tekonivelsairaala Coxa Oy:ssa

Tutkimuksissa (ks. esim. Lehto ym. 2006; Remes ym. 2008, 268) on tullut esiin,
ettd tekonivelleikkaukset tulisi keskittdd suuren volyymin keskuksiin, jollai-
nen Coxakin on. Suuret leikkausmédrit tuovat kokemusta niin hoitoketjulle
kuin ladkareillekin. Leikkauksen jélkeisten komplikaatioiden miérd on sitd
pienempi, mitd enemmaén leikkauksia kirurgi suorittaa ja myds kustannukset
ovat pienempié kuin pienen volyymin sairaaloissa. Coxassa on onnistuttu saa-
maan myds leikkausjonot hallintaan.

Ongelmaksi haastatteluaineistossa nostettiin esiin se, ettd potilaat peruutta-
vat leikkauksiaan. Syynd tdhdn voi olla esimerkiksi se, ettd potilaan tilassa
tulee hetkellisesti hyva vaihe ja potilas kokeekin leikkauksen tarpeettomaksi,
leikkaus tulee potilaan eldmintilannetta ajatellen sopimattomaan aikaan tai
potilas ei olekaan henkisesti valmis leikkaukseen.

Se on selked mind lupaan tai ladkéri sanoo, ettd teilld on sellainen tilanne, ettd
nyt tekonivelleikkaus olisi yksi vaihtoehto saada tilanne. Juu selvd. Mutta sitten
kun se potilas ldhteekin miettimddn sinne kotiin niitd asioita niin tuleekin, se
tarvii sitd aikaa siihen, onko hdn valmis siihen leikkaukseen. Kun nyt joskus
tarjotaan nopeallakin aikataululla sitd leikkausta, ilmoittautuu peruutuspai-
kalle ja tulee kaksi kolme viikkoa, kuukausi. Ei olekaan vield henkisesti valmis
sithen hommaan. Ja sehin vaatii se toipuminen siitd, ettd olet koko kropallasi
mukana siind, henkisesti ja fyysisesti. Tdllaisia ongelmia, niihin me tormétdan
jatkuvasti. (Coxa kdytdnnon taso 6/9)

Leikkaus voidaan myos suorittaa liian varhaisessa vaiheessa, jolloin hoidon
tulos ei ole yhté hyva kuin silloin kun leikkaus tehdadn oikea-aikaisesti. Kaik-
kia potilaita ei myoskadn ole mahdollista operoida. Erityisesti monisairaiden
potilaiden kohdalla leikkauksen riskit voivat olla suuremmat kuin leikkauk-
sesta saatava hyoty.

Haastatteluissa nousi vahvasti esiin henkiloston merkitys. Henkilosto koettiin
voimavarana, jonka merkitys organisaation menestyksekkadlle toiminnal-
le on keskeinen. Myonteisind asioina korostuivat muun muassa henkiloston
koulutusmyonteisyys, innovatiivisuus ja tehokkuus.
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Meilld on jatkuvasti sielld koulutuksessa, meilld on koulutusmyonteinen ilma-
piiri taalla. Paljon koulutetaan ja ihmisten koulutusta myos kaytetadan hyodyksi,
kuvastuu alueita jaettaessa. Toinen on se, ettd meiddn koko toiminta perustuu
meidédn arvoihin jotka on alusta asti ollut eldviéd ja se nakyy minusta hirvedn
hyvin meidén henkilokunnan kayttdytymisessd. Me saadaan paljon hyvia pa-
lautetta asiakkailta ja tosiaan se, ettd meilld henkilosto rekrytoi itse itsensd ja
toisensa, koska meilld on paljon sellaisia, ettd jonkun kaveri tulee, pidetaan hy-
vand tyopaikkana. Innovatiivisuus mikd minun porukassa on ainakin, koko
ajan kehitetddn toimintaa, kehitetddn niitd hoitolinjoja ja kehitetddn seka sita
tyon sisdltod ettd tyon tekemistd. Me ollaan tdnd talvena tehty hirvedsti toita,
ettd me ollaan saatu tehokkuutta aikaiseksi. Tehddédn oikeita asioita ja myos se,
ettd resurssit kohdennetaan oikein. Ollaan onnistuttu siind tosi hyvin. (Coxa
kéaytdnnon taso 8/12)

Térkedksi nahtiin henkilokunnan hyva perehdyttiminen, henkil6ston hyvin-
voinnista huolehtiminen seki erilaiset palkitsemisjdrjestelméat henkildstolle.
My®os tyopaikan kulttuuri, avoin keskustelu ja toiminnan tavoitteellisuus nah-
tiin tdrkedna.

Silloin kun kulttuuri on avoin, henkil6sté voi hyvin, tulokset on hyvit ja ollaan
ylpeitd mitd tehdddn. Se strategia, se toiminnan tavoitetarkoitus on kirkkaana;
mika on meidin strategia, mihin se siind paastdan. Jokainen tietdd miki on mi-
nun paikkani siina. Silloin se ty6tyytyvidisyys on. Ja se motivaatio ja tavoite sille,
ettd me kaikki tdhdatadn samaan paamaaraian. On kulmakivid, oleellisia asioita
joista pitdd jatkuvasti puhua. Vaikka meilld olisi kuinka hieno strategia se ei
mene sinne prosesseihin muuta kuin sen kulttuurin kautta. Kdyddan jatkuvasti
keskustelua ja kiistelyd ja ollaan eri mieltd. Mutta puhutaan siitd, puhutaan sa-
maa kieltd, kdyddan avointa vuorovaikutusta ja keskustelua. (Coxa kdytinnon
taso 3/14)

Haastatteluissa nousi erityisesti esiin potilaiden tyytyviisyys Coxassa vietet-
tyéd aikaa ja hoitohenkilokuntaa kohtaan. Henkilokuntaa pidettiin osaavana,
ystavillisend ja asiakasta huomioivana:

Naiin siina sitten kdvi. Sanoin ettd se on vahian sensaatiomainen juttu, se Coxan
juttu. Huomaat ettd olen monessa sairaalassa ollut elaméni aikana, kaiken na-
koisid sairauksia. Mutta Coxan veroista en mistddn. - — Mua kohdeltiin sielld
silld tavalla ettei ole kohdeltu missdan. Niin ystavallisid ihmisia oli kaikki hoi-
tajat. Heti siitd saakka kun sinne menin ja kun sieltd lahdin. Ma en vahalla ve-
tistele mutta sanon, ettd vetistelin kun sieltd lahdin. Se on kylld harvinaista jos
— — vetistelee. — — Tunsin olevani sielld ihminen. En mikédén tyokalu ollut enka
semmoinen jota, taikka tarvike. - — Mini olen sitd Coxaa mainostanut ja mai-
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nostan edelleen. Missdan en ole saanut sellaista kohtelua. (Potilas, 1920-luvulla
syntynyt mies 25/ 4-5)

Postoperatiivinen vaihe

Jatkohoito Vammalan aluesairaalassa

Potilas siirretddn Coxasta jatkohoitopaikkaan toisena tai kolmantena pdivina

leikkauksesta. Haastatteluissa nousivat esiin ongelmat kuljetuksissa jatkohoi-

topaikkaan niin potilaiden kuin hoitohenkilokunnan puoleltakin. Muun mu-

assa kysymys potilaiden turvallisuudesta otettiin esille.

Esim. juuri tamé kun kuljetushan on suuri asia sille potilaalle kun ne tuodaan
silloin toisena péivana, viedddn eri jatkohoitopaikkoihin. Siind nyt on ollut va-
hdn ongelmia sitten, se on pikkusen lipsunut kiddestd. Kun alkuun koulutettiin
ndma kuljettajat koska se on toinen postoperatiivinen piivd, potilas on aika
heikko. Juuri otetaan ne puudutteet pois, voi tulla vaikka mitd oireita ja tunte-
muksia jne. Coxahan koulutti néitd kuljettajia, mutta nyt ndma jatkohoitopai-
kat, koska matkat tulee kalliiksi, niin otetaan se taksi sielti mistd halvemmalla
saadaan. Eli me ei pystyta siihen vaikuttamaan. M aina viahan protestoin, kun
nytkin tuo ihan sellainen taksimies, joka ei ole ikdnédédn tekonivelpotilasta néh-
nyt. Ei tiedd mistd sen pitdd nousta ylos ja millain se saa varata. Ettd miksei se
muka saa varata. (Vammala kdytdnnon taso 18/5)

Jatkohoitopaikassa — joka tédssd aineistossa on Vammalan aluesairaala - jar-

jestetddn jatkohoito mairiteltyjen kriteereiden mukaan, jotka on sovittu yh-

teistydssd Coxan kanssa. Jatkohoitopaikkojen jalkihoito-ohjeet ovat standar-

doidut. Vammalan aluesairaalassa, kuten muissakin jatkohoitopaikoissa, on

nimetty yhdyshenkild, joka toimii yhteistyossd Coxan ja potilaiden kanssa.

Vammalan aluesairaalassa on tehty aiemmin tekonivelleikkauksia, josta on

kertynytsairaalan hoitohenkilokunnalle erityistd osaamista tekonivelleikkaus-

potilaiden hoidossa.

Suurimpana puutteena jatkohoidossa néhtiin se, ettd kuntoutusta ei ole mah-

dollista jarjestaa viikonloppuisin (vrt. Hankela 2007c, 48):

Tai sitten toinen asia on tdssi siirtovaiheessa, jos potilas siirtyy perjantaina jat-
kohoitopaikkaan iltapdivilld, fysioterapeutti onkin ldhtenyt jo kotiin eika ole-
kaan lauantaina eikd sunnuntaina. Sitten kiukkuinen potilas maanantaina to-
teaa, ettd hdn lihtee kotiin, ettei tddlla tapahdu mitddn ja hidn on sitéd paitsi ihan
tarpeeksi hyvissa kunnossa jne. (Coxa kdytdnnon taso 8/2)
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Kuntoutuksen puute viikonloppuisin on huomattava ongelma. VERCOX
-hankkeen toteuttamassa asiakaskyselyssa kavi ilmi, ettd yli puolet (57 %) po-
tilaista siirtyy jatkohoitopaikkaan perjantaina, lauantaina tai sunnuntaina
(Hankela 2007c, 46). Haastatteluissa nostettiin esiin myds se, ettd siirto Vam-
malaan on usein epatarkoituksenmukaista potilaan kuntoutuksen kannalta.

Koska siind kdy nyt niin, kun potilas ldhtee toisena postoperatiivisena paivina
jatkohoitopaikkaan, vaikka Vammalan aluesairaalaan, niin vaikka kuinka tieto
kulkee meilld hyvin niin se paivd menee hukkaan kuntoutumisen kannalta. Kun
hdn aamulla taalta lahtee ja hanet vieddan paaritaksilla, padsee sinne, levittelee
tavaransa, se paivd on mennyt. Kun olisi jo se toinen péiva se kuntoutumispéiva
ja seuraava paiva voisi olla jo ettd hdn on niin hyvissd kunnossa. Monet on sielld
Vammalassakin yhden péivin tai kaksi. Se on sellaista turhaa maksamista, kul-
jetus maksaa, kunnat maksaa aluesairaalaan. (Coxa kdytannon taso 8/3)

Haastatteluaineistossa nousi esiin myds kysymys kuntouttavan tydotteen toi-
mivuudesta: annetaanko potilaan liikkua ja toimia tarpeeksi itsendisesti tai
toisaalta vaaditaanko potilaalta liikaa omatoimisuutta. Osa haastatelluista po-
tilaista koki, ettd oli heidat oli jatetty oman onnensa nojaan tai heidédn fyysi-
nen kuntonsa ei ollut tarpeeksi hyvé, jotta he olisivat kyenneet suoriutumaan
heille annetuista tehtévista.

Se oli sunnuntai. Oli kylld hoitajat siind kun huoneeseen meidit paaritaksi toi
ja sankyyn pédstiin, mutta sen jilkeen seuraavan kerran nihtiin hoitaja seitse-
madn jilkeen illalla. Siindkin vaiheessa kun hoitaja sitten tuli seitsemin jalkeen
niin sitd siind totesi, han kysyi, ettd miten menee. Sanoin ettd meidét on jitetty
tdnne oman onnemme nojaan. Pyydettiin, ettd saataisiinko edes vesilasia. Han
sanoi, ettd tuosta hanasta voi ottaa. Siind vaiheessa totesin, ettd me (ei) oteta,
kun me kahden kepin kanssa kavellddn niin ei me kuljeteta sitd vesilasia, ettd
viitsitko tuoda. Sitten hdn jdrjesti sen. Mutta jotenkin tuli sellainen olo, ettd se
asenne Coxasta tuotujen potilaita kohtaan, meille tuli sellainen olo, ettd meitd
ei tavallaan - — meitéd pidettiin, ettd meidén olisi pitdnyt olla omatoimisempia
mitd me pystyttiin olemaan siind vaiheessa. (Vammala, 1950-luvulla syntynyt
nainen 30/5)

Vaikka haastatellut potilaat pitivit saamaansa hoitoa padsadntoisesti hyvina,
potilaiden haastatteluista nousi esiin my6s kehittamisehdotuksia, kuten hen-
kisen puolen parempi huomioiminen, omaisten runsaampi informoiminen
sekd mielenterveyspalveluiden tarjoaminen. Potilaiden haastatteluista nousi
esiin myos kivut, turvattomuuden tunne, fysioterapian kivuliaisuus, koetut
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puutteet kivunhoidossa, pelot ja ahdistus seka joissakin tapauksissa ongelmat

vuorovaikutuksessa hoitohenkilokunnan kanssa. (Vrt. Hankela 2007c, 48.)

Haastatteluissa nousivat esiin myos puutteet aluesairaalan tiloissa:

Kun potilaat tulee Coxasta, se on uusi hieno laitos niin se on aika kynnys sekin
sille potilaalle, ettd mihin ma oikein joudun kolmen hengen huoneeseen, jossa
ei ole edes vessaa. Se on yksi palaute kylld, mika tulee heti siind. Mutta me on se
kuitattu vaan ihan, ettd nyt on ndin. (Vammala kdytdnnon taso 18/11)

Coxasta kotiin tai jatkohoitopaikkaan

Haastatteluissa nousi vahvasti esiin pohdinta siitd, miten jatkohoito olisi tar-

koituksenmukaisinta jarjestdd ja minkd organisaation vastuulla jatkohoidon

tulisi olla. Haastatteluista 16ytyi kannatusta nakemykselle, ettd potilas tulisi

mahdollisuuksien mukaan kotiuttaa suoraan kotiin Coxasta eika siirtda poti-

lasta jatkohoitoon erilliseen jatkohoitopaikkaan. Talloin véltyttdisiin potilaan

siirroilta ja yliméddrdiset vaiheet jdisivét pois hoitoketjusta. Tdma voisi paran-

taa my0s potilaan hoidon turvallisuutta, silld leikkauksen jélkeisten kompli-

kaatioiden méérd on suurimmillaan 2-3 leikkauksen jélkeisend péivdni, jol-

loin potilas siirretadn jatkohoitoon.

Potilas tulee sairaalaan, se leikkaushoitohan on siini se tulotarkastus ja leikkaus,
se on ihan ok. Mutta heti se jatkohoito sen jalkeen, minusta se ei asiakkaan kan-
nalta valttimaétta ole ideaali vaihtoehto. On tdélld kahdesta viiteen péivdan kes-
kimddrin, sen jilkeen siirtyy toiseen hoitolaitokseen. Siind on kuitenkin siirto,
se hoito katkeaa tietylld tavalla. - — Coxan pitiisi vastata hoidon kokonaisuudes-
ta siis prosessikokonaisuudesta, leikkaus, sen jilkeen vuodeosastohoito, jatko-
hoito. Kaikki saumattomasti kuuluu yhteen. Mutta tdhdn tulee toinen toteuttaja.
Kuinka pitkille Coxa pystyy vastaamaan jatkohoidosta. Ettd se on médriteltyjen
kriteerien mukaista. Koska sielld on kuitenkin kuntoutustarvetta voimakkaasti.
Ja se, ettd onko jatkohoitopaikassa mahdollisuus antaa kuntoutusta. Sité ei Coxa
pysty varmistamaan millddn tavoin. Se voi antaa ohjeet ja kriteerit ja edellyttda
jotakin, mutta toteutuuko tdmai kaikki. Coxalla ei ole tdssd valtaa siihen tieten-
kéddn. Se on se ongelma, ettd se katkee se ketju. (Coxa ylin strateginen johto 4/3)

Kylla tulee taimmoisiakin, nuoremmat ihmiset, etté jos saisi olla Coxassa yhden
péivan ylimaaréisen tai vield lisdd, he pdrjaisi sieltd suoraan kotiin. Joskus tun-
tuu ettd tama lenkki on turha. Mutta kun Coxa ei voi pitdd, niilld on taytta sielld
niin se pdivakin sitten ettd meille siirto tapahtuu sitten. Kylld moni sanoo, ettd
voisi siitd mutta ei vield toisena postoperatiivisena paivina voida paastda kotiin
kovinkaan usein. Koska on ollut ne puudutteet sun muut siind, ettd on ihan ne
ladketieteelliset jutut vield padlld. (Vammala kdytannon taso 18/1-2)
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Coxasta suoraan kotiin kotiutuneiden maéra onkin lisadntynyt. Esimerkiksi
vuonna 2006 7 prosenttia potilaista kotiutui suoraan kotiin ja vuonna 2007
heiddn osuutensa nousi 8,6 prosenttiin (Coxa vuosikertomus 2006, 7; Coxa
vuosikertomus 2007, 6). Lisdksi Sastamalan perusturvakuntayhtymalld on
tavoitteena suunnitella ja viedd kdytintoon Coxasta kotiin -hanke. Hank-
keen tarkoituksena on jérjestdd tekonivelleikkauspotilaille preoperatiivinen,
ryhmédmuotoinen valmennus, jonka avulla pyrittdisiin edistimédn potilaan
leikkauskelpoisuutta, potilaan valmistautumista toimenpiteeseen ja mahdolli-
suutta suoraan kotiutumiseen Coxasta. (Sastamalan perusturvakuntayhtyma
2009.) Mikili hankkeesta saadaan myonteisid kokemuksia, levinnee kaytanto
my06s muihin jatkohoitopaikkoihin.

Haastatteluissa nousi esiin myds kritiikkid siitd, ettd terveyskeskuksissa ei
valttimattd ole samanlaista asiantuntemusta jarjestdd jatkohoitoa kuin Vam-
malan aluesairaalassa. Osa haastateltavista koki, ettd perusterveydenhuollon
ja erikoissairaanhoidon roolijako oli osin epdselva — terveyskeskusten tulisi
keskittya terveyskeskustasoisten potilaiden hoitamiseen ja tekonivelpotilaiden
jatkohoidon tulisi olla erikoissairaanhoidon toimipisteissa.

EsimerkKki: jossain vaiheessa syddnpotilaiden kohdalla ohitusleikkaukset ja ohi-
tusleikkauspotilaiden hoito tuntui olevan sellainen halutuin muoti-ilmio. Joten-
kin on ollut sellainen tuntuma, ettd ndima tekonivelpotilaat on téllainen erdian-
lainen in-ryhmé mydskin. Jossain kohtaa tuntuu se, ettd onko vililla paassyt
unohtumaan se, ettd onko perusteltua se ettéd jokaisessa perusterveydenhuollon
yksikossé jatkohoidetaan tillaista potilasryhmada ja vuositasolla méara voi olla
todella pieni. Leikkaukset toteutetaan keskitetysti mutta sitten se jatko hajautuu
hyvin sirpalemaiseksi. (Vammala ylin strateginen johto 16/4)

Haastatteluissa nousi esiin my®os aitoa huolta siitd, miten terveyskeskukset ja
niiden henkilosto selviytyvat potilasmaérista rajallisine resursseineen:

Sitd méd mietin, se on mun yleinenkin huoleni, ettd kun tilld kertaa peruster-
veydenhuoltoon otetaan enemmain ja enemman erikoissairaanhoidosta erilaisia
alueita, niin minulla on kova huoli siitd, ettd miten nima pth:n vuodeosastot sel-
vidd kaikesta. Jos ajatellaan ettd sielld on nyt tdma tekonivelpotilaan kuntoutus.
Sinne lisddntyvissd méadrin otetaan esim. psykiatrista ja monenlaista muuta niin
aina sitd mietin ettd mihin ne yksittdiset hoitajat voi kyetd kun sielld on kuiten-
kin my6s se vanha, siis niitd potilaita joita on ennenkin, hyvin suuressa hoivan
tarpeessa olevia. On dementtejd ja muita. (Vammala ylin strateginen johto 14/3)
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Kotiutumisvaihe ja mddrdaikaisseurannat

Potilas on tyypillisesti Vammalan aluesairaalassa kolmesta viiteen paivdan
ennen kotiutumista. Jotta potilas voi kotiutua, hinen on tdytettdva tietyt ko-
tiutuskriteerit. Potilaan tulee kyetd lilkkumaan vuoteesta pois ja vuoteeseen,
selviytyd WC:ssi asioinnista, portailla liikkumisesta ja peseytymisestd, pystya
kéayttamadn apuvilineitd sekd noudattaa painorajoituksia. Potilaan peruselin-
toimintojen ja leikkaushaavan tulee olla my6s asianmukaisessa kunnossa. Po-
tilas saa kotona selviytymisen tueksi apuvilineitd sekd Coxasta tietoa, ohjeita
ja tarpeellisia yhteystietoja sisdltdvan kotiutuskansion.

Potilaan kotona selviytymisen kannalta on oleellista, ettd hinen asumisolo-
suhteensa ovat tarkoituksenmukaiset ja hdnelld on omaisia tai kotipalvelun
tyontekijoitd varmistamassa arjen sujuvuutta. Sosiaalityontekija tapaa kaikki
Vammalan aluesairaalasta kotiutettavat tekonivelpotilaat. Vaikka tilanne ko-
tona pyritadnkin selvittimdan hyvissd ajoin, on aina olemassa mahdollisuus,
ettd jotain ennakoimatonta tapahtuu.

No eka kerralla meni ihan mukavasti. Aviomies pysyi terveena silloin. Mutta
toisella kertaa, kun ma tulin niin silloinkin, muistaakseni oli keskiviikko kun
tulin kotiin. Ja kun hén on peurametsélld, han lahti keskiviikkoiltana kyttaa-
madn peuraa. - — Hin tuli kotiin, ei puhunut mitdin, ettd ottaa rinnasta. Sitten
se meni ihan mukavasti ja y6 meni suhtkoht hyvin, mutta sitten aamupaivalld
ajatteli ettd leikkaa nurmikon vield. Kone ei ldhtenyt kiyntiin ja rupes ottaan
rinnasta kauheesti sanoin, ettd nyt lihdet pdivystgjille. Olin edellisend paivan
tullut kotiin niiden keppieni kanssa. Hdn jdi sille tielle. Vietiin Tampereelle,
tehtiin varjoainekuvaus. Hdn oli neljad paivaa sielld ja mind olin yksin tdalld ja
limmitin puilla. Mulla on sellaista ystavépiirid ja tuttavapiirid, jotka sitten kavi
mua katsomassa. En ihan yksin ollut. Mutta oli se semmoista onttoo. (Potilas,
1930-luvulla syntynyt nainen 26/8)

Osa haastatelluista potilaista myos koki, ettei heiddn kotitilannettaan huo-
mioitu riittavassd madrin. Yksi tallainen esimerkki oli aineiston potilas, joka
toimi vaimonsa omaishoitajana. Etukéteen ei ollut huomioitu, ettd vaimo
ei selviydy yksin kotona miehen poissa ollessa. Kotitutumiseen liittyi myds
pelkoja. Merkittavd osa haastatelluista potilaista koki ahdistusta ja pelkoja:
lilkkuminen arvelutti ja tekonivelen rikkoutumista pelittiin. Myés VERCOX-
hankkeen kyselytutkimuksessa nousi esiin, ettd 15 prosentilla potilaista oli

Leena SILVENNOINEN-NUORA



253

pelkoja kotiutumiseen liittyen (Hankela 2007c, 51). Pelokkaalle potilaalle sai-
raala voi edustaa turvallisuutta:

No sitten on tietysti vanhuksia, jotka huomaakin ettd sairaalassa on aika hyva
olla. On yksin asuvia. Palvelu pelaa ja sitten kun oppii ne tietyt asiat, niin se
menee niin mukavasti tddlla meilld osastolla, nousemiset sun muut. Sanky on
sopivalla korkeudella. Viélttamattd ei tarvitsisi endd sitd sairaalahoitoa mutta
vaan tuntuu, etta ei millian uskalla mennai kotiin. Ehka siini on se, ettei uskalla.
Potilaat pelkaa kuitenkin, iso haava. (Vammala kdytannon taso 18/ 2)

Osalla haastatteluaineiston potilaista oli vaikeuksia kotona selviytymisessa
esimerkiksi apuvilineiden puutteellisuuden vuoksi. Esimerkiksi erdalta ai-
neiston 1920-luvulla syntyneeltd potilaalta oli vaadittu suurta omatoimisuutta
ja kdden taitojakin.

Jo siind leikkaukseen kutsussa oli ettd pitdd hakea taéltd kyynérsauvat. Ei muu-
ta sitten ollutkaan. Tein itse WC-pytyn kannen alle 6 cm korokkeen, mistd on
helppo nousta ja laskeutua. Kaiteen tein WC:n seinddn, ettd saa tukea. (Potilas,
1920-luvulla syntynyt mies 23/4)

Myo6s VERCOX-hankkeen kyselytutkimuksessa kavi ilmi, ettd osalla potilais-
ta oli vaikeuksia selviytyd kotona. 15 prosenttia kyselytutkimukseen osallistu-
neista potilaista ilmoitti, ettd heilld oli ollut ongelmia kotona selviytymisessa
leikkauksen jalkeen. (Hankela 2007c, 52.) Ongelmaksi voi muodostua myds
se, ettd erilaiset toiminta- tai tyokykya parantavat apuvilineet voivat olla hy-
vinkin hintavia.

Sitd kysyin my®s silloin, ettd mitd kautta, mitd mun tarvii sithen tehdd ja vastaus
oli ettd tukipohjallinen. Siind vaiheessa kaipaisi jostain suunnasta neuvoja, etta
mistéd ldhden sitd hommaa ja muuta. Lahdin kysymién ty6terveyshuollon kautta
kun téihin menin ja se selvitti, ettd tyonantaja ei maksa. Jouduin itse kustanta-
maan ne, tydkenkiin sain. Mulla on 300 euron tyokengit, jouduin ostamaan
pohjalliset siihen. Ne on vaan tyokengissd. - — Mutta kun ajatellaan muuta liik-
kumista niin tarvis ilman muuta hommata muihin kenkiin myds. Ei ole varaa
laittaa sitd rahaa kiinni siihen. (Potilas, 1950-luvulla syntynyt nainen, 30/8)

Ennen kotiutumista tekonivelpotilaat saavat ajan kontrollikdynnille fysiote-
rapeutille. Vammalan sairaalassa on yksi fysioterapeutti, jonka vastuulla ovat
tekonivelpotilaiden médravuosiseurannat. Kéytintd on nahty hyviksi, silla
potilailla on matala kynnys ottaa hdneen yhteyttd ja lddkarille jaa siten enem-
man aikaa perustehtévien hoitoon.
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Meilld kun on keskitetysti tama yksi tekijd, joka tekee nama tietyn alueen méa-
ravuosiseurannat, niin hénelld on haarukassa se koko leikattujen potilaiden pa-
letti. Jos sieltd ottaa yksi potilas yhteyttd ja on joku akuutti tarve, niin hénelld
on heti ne ratkaisut ja vaihtoehdot kisissaan. Pikaisesti vastaanotolle jos on sen
tyyppinen tai konsultoi meidan ortopedia tai suoraan Coxan ortopedia. Poti-
laalle timé néyttaytyy taas tdllainen osaamisen ja tyonjaon hallinta sillé tavalla,
ettd hanelld on selkeammin joku kontaktitaho mihin ottaa yhteytta. Ei tarvitse
soittaa kymmenté paikkaa lapi ja kysyd kukahan vastaisi. Hanelle on tuttu tima
ettd sielld tehdddn seurannat ja se tekee ja siithen otan yhteyttd. (Vammala ylin
strateginen johto 16/16)

Haastatteluaineiston potilaat kokivat fysioterapian erittain hyodylliseksi kun-
toutumisensa kannalta (vrt. Hankela 2007c, 53). Osa heista kuitenkin koki,
ettd heiddn olisi pitdnyt padsta fysioterapeutille aikaisemmin ja fysioterapia-

kédyntien médrdn olisi toivottu olevan suuremman. Osa potilaista koki tarvet-

ta useammille fysioterapiakdynneille, mutta he eivit hakeutuneet yksityisel-

le sektorille palvelujen hintavuuden vuoksi. Jotkut kokivat jadneensd tyhjan

péille fysioterapian jdlkeen ja olisivat toivoneet lisdd tietoa esimerkiksi liikun-

tamahdollisuuksista.

Sekin oli, nimenomaan tdma fysioterapia, sithen kuului se fysioterapeutin luona
kéynti nelja viikkoa leikkauksesta. Taalla. Sekin oli, sieltd saatiin voimisteluoh-
jeet, joiden mukaan olen tehnyt. Siiné fysioterapeutti ne tietyt liikkeet teetti, etta
pystyyko tekemddn ne ja antoi ohjeet mitd jatkaa. Sen jdlkeen ei ollut mitdan.
Sen sijaan mulla kévi vieraana Coxassa fysioterapeutteja, ystavid. Ne oli ndhneet
esitteen sielld aulassa téstd vesijumpasta Piramkin yhdessa jarjestimastd. Juuri
tekonivelleikatuille. Semmoiseen osallistuin sitten itse. Se oli sitten taas omaa
aktiivisuutta. Jonkinlaista ehkd timmoistd vahdn intensiivisempad fysiotera-
peutin ohjausta tai seurantaa olisin kaivannut siihen leikkauksen jdlkeen vihan
pidemmalle ajalle. Kun se on kuitenkin ne tietyt rajoitukset joita tekonivellei-
katulle tulee sielld, riippuen siitd minkélainen se tekonivel sielld on. Jotenkin
kaipasi, kun mindkin olen liikunnallinen aina ollut, tdssa joutui itse miettiméan
mité voi tehda ja mité ei voi tehdd. Jonkinlaista vihdn ohjausta siihen ettd. Har-
kitsin my®os sitd ettd olisin ihan noilla timmaisilla kuntokeskuksilla - - sielld on
fysioterapeutti joka kylld antaa ihan tdllaista yksilollistdkin neuvontaa. - — Si-
takin mietin itse ettd olisin hommannut. T4llainen minusta olisi hyva jarjestda
ihan ohjatumminkin. Varmasti titd liikkkumista kaiken kaikkiaan parantaisi.
Kun siind helposti kylla jaa jos vahdnkin tuntuu jossain niin sitd peldstyy ettd
mitd tima nyt on. Jad se liikkkuminen sitten. Ohjausta siitd, mita voi tehda ja mit-
ka olisi sellaisia liikuntalajeja, mitka olisi hyvia esim. lonkkaleikatulle. (Potilas,
1950-luvulla syntynyt nainen, 30/12)
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Tekonivelpotilaan hoitoketjun kriittiset menestystekijdit

Tdssd luvussa kisitellddn haastatteluaineistosta esiin nousseita kriittisid me-
nestystekijoitd. Viitekehyksend tarkastelussa on tasapainotetun mittariston
nelja nakékulmaa. Kuviossa 27 on yhteenvetoa kriittisistd menestystekijoista.

Mekanismit Mekanismit, jotka mahdollistavat ja/tai estavat
vaikuttavuuden syntymisen ja arvioinnin

Generatiivinen
kausaalisuus

&F > & -~ &

Henkilosto Prosessit Asiakkaat Vaikuttavuus

Kehitysmydnteinen Preoperatiivinen vaihe Vélitdn toipuminen Asiakasvaikuttavuus

henkilosto (Coxa) * lahetekaytanto Asiakaspalautejérjestel- ja yhteiskunnallinen

Henkildston riittava * preoperatiiviset toimen- mén kehittdminen vaikuttavuus

maara piteet Kustannusvaikutta-
Leikkaushoito VUUS

* leikkauksen onnistunei-
suus

* leikkausten peruuntu-
minen

* leikkauksen oikea-
aikaisuus

Postoperatiivinen vaihe

+ jatkohoidon onnistunei-
suus

* kotiutumisen onnistu-
neisuus

« fysioterapian onnistu-
neisuus

Palvelujen riittdvyys
ja kohdentuvuus

KUVIO 27. Tekonivelpotilaan hoitoketjun kriittiset menestystekijat tasapainotetun
mittariston ja realistisen arvioinnin viitekehyksessa

Henkilosto

Henkilostoon liittyvid kriittisida menestystekijoitd ovat kehitysmyonteinen
henkildsto ja riittdvd henkilosto. Henkiloston kehitysmyonteisyys ndkyi esi-
merkiksi haastatteluissa esiin tulleena koulutusmyonteisyytena. Coxassa kou-
lutustarpeita pyritddn myos kartoittamaan, jotta koulutus kohdentuu oikein.
Coxassa on toteutettu toiminnan alusta alkaen my6s henkil6stohyvinvointi-
kyselyja. Henkiloston osaamiseen ja jaksamiseen kiinnitetadn huomiota ylim-
maéssd strategisessa johdossa.
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Silld tavalla, ettd jos mennddn siithen henkiloston suuntaan, joka kuitenkin on
se, joka sen hoidon tekee ja toteuttaa. Kylla sithen on sekd ulkopuolisen arvion
mukaan etté laatujarjestelman mukaan tehty silld tavalla ettd esim. on kartoitet-
tu tdtd osaamista ja koulutustarpeita sen suhteen ettd mitd painopisteitéd pitéisi
olla meilld koulutuksessa. Seka ladkarihenkiloston ettd hoitohenkilston osalta
ja my0s johdon osalta. Miten pystyttdisiin koulutuksen kautta vaikuttamaan
sithen ettd pystyttdisiin hoitoa toteuttamaan parhaalla mahdollisella tavalla.
Niiden taytyy kulkea kisi kddessd. Koulutustarpeista pitad pystya téllaisten kar-
toitusten ja seurannan avulla saamaan tietoa siitd mihin sitd kohdennetaan. Nyt
koko tdmaén tietojarjestelmdhankkeen myotd niin sithen on yhdessé sairaanhoi-
topiirin kanssa ollaan liittyneend, kéytetddn samaa tietojdrjestelméd. Sairaan-
hoitopiirissd tdtd henkiloston osaamista ja niitd kehittdmistarpeita koitetaan
systemaattisesti yhdenmukaisella tavalla kerité ja sen perusteella sitten kohden-
taa koulutusta. Toisaalta tyoterveyspalvelun tuottajan kautta saada raportteja
siitd miten tdma meiddn henkildsto siitd nakokulmasta tuntuisi jaksavan. Onko
joitakin osa-alueita ja kipupisteita tadlla sisdlld, jotka halyttéisi sithen suuntaan
ettd jotakin interventioita tai toimintoa pitdisi kohdistaa siihen ettd ihmisen
tyokyky sdilyy ja toisaalta henkinen jaksaminen, fyysinen jaksaminen on hy-
vdssd tasapainossa. Nama vaikuttaa tietysti sithen potilaan kokemukseen myos
suoraan. Henkiloston toisaalta osaaminen ja toisaalta jaksamiskysymys. Jos on
hyvinvoiva henkil6sto, niin kylld se varmasti nikyy sielld hoidossa ja potilaan
suuntaan, han pystyy aistimaan sen ilmapiirin, mika téllaisessa sairaalassa ja
yhteisossd on. Pidetddn sitd yhtend osatekijand sithen hoidon vaikuttavuuden
suuntaan siltd kannalta. Keskeisesti vaikuttaa. (Coxa ylin strateginen johto 1/11)

Kehitysmyonteisyys nakyy myds esimerkiksi siind, ettd Coxa on ollut muka-

na
on

erilaisissa hankkeissa (esim. PIRKOX ja VERCOX), joiden tarkoituksena
ollut kehittda tekonivelpotilaan hoitoketjua sekd Coxan sisdisid prosesseja.

Coxan henkilokunta osallistuu myds tutkimus- ja kehitystyohon yhteistyossé

tutkimusyhteisojen kanssa.

Henkil6ston riittdvyyden arviointiin vaikuttaa sekd konteksti ettd ajankoh-

ta.

Riittavyys on erilaista eri organisaatioissa, eri yksikoissd organisaatioiden

sisdlld sekd eri henkilostoryhmissa (eri ammattiryhmidt, vakituinen henkilds-

to/sijaisuudet). Esimerkiksi Coxan ylimmadn strategisen johdon toimija nosti

esiin, miten henkiloston mairian mitoittaminen voi olla haasteellista:

On mitotettu meiddn henkil6sto niin, ettd meilld on koko ajan ollut. Alkuunhan
oli vaikea mitottaa kun ei ollut vertailukohtaa. Se ylldtys oli meille alkuvaihees-
sa, ettd meiddn potilaat on kuitenkin niin raskashoitoisia. — — Uskon, etté ollaan
muiden osuudelta aika tasapainossa, mutta vuodeosastolla vield haarukoidaan.
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Tuhansia leikataan niin infektiopotilaiden lukumééréa on, luonnollisesti niitd
on. Tulee valtakunnasta muualta infektiopotilaita. Se hoidon riittavyys, koska
infektiopotilaat vaatii erityistason hoitoa ja omaa hoitajaa. Néitd haarukoidaan
ja katsotaan. On niin vaikea sijoittaa sithen henkilostoresursseihin kun ne ei
tule jatkuvasti vaan silloin télloin. Meilld on omahoitoisuusluokitus milld seu-
rataan, niin valvomossa kuin vuodeosastollakin, jolla me katsotaan sitd hen-
kiloston riittavyytta. Tietysti mind seuraan sitd tehtyind ylitoind. Jos ylitoita
alkaa enemman olla niin se korreloi siithen, etta silloin meilla ei ole riittava se
vden madrd. Tama on sité taiteilua. Meilld on henkiloston sisddnrakennettuna
suhteessa sairaspoissaolopdiviin isoille osastoille, vuode- ja leikkausosasto, ole-
massa olevat sairaspoissaolotekijat. Tietyt organisaattori, kuvaaja, hoitaja ne on
irrotettu sieltd, jotka on laskettu sinne henkildston riittavyyteen. Tamé on se
jolla me pelataan kesdlomat, supistetun toiminnan jaksot. Varattu ylimaardinen
henkildsto, joka toimii sijaisena tdssd supistetun toiminnan aikana. Aika vihéan
me tarvitaan muuta sijaistyévoimaa. (Coxa ylin strateginen johto 3/15-16)

Vammalan aluesairaalan ylimmaén strategisen johdon edustaja nosti puoles-
taan esiin ndkokulman, ettd aikana, jolloin tyévoimasta on pulaa, eri organi-
saatiot joutuvat kilpailemaan tydvoimasta keskendan.

Tietysti ndistd henkilostoresursseista terveydenhuoltoalalla yhd enenevéssd
madrin on tydvoimapulaa ja eri tahot kilpailee samoistakin henkil6istd. Coxa,
joka on osakeyhtio, mahdollistaa sen, ettd sielld voi olla ja onkin tdllaisia pidem-
mille menevid erityyppisid palkitsemisjdrjestelmid. Tdma meiddn systeemi on
vahin takapajuinen, ettd me ei ihan vield kyetd samaan, kuin tdssdé muodossa
toimiva yksikko. Tdma on my6skin ollut yksi syy, miksi téllaisia liikelaitoksia tai
osakeyhtidita muodostetaan, henkiloston nikokulmasta mahdollistaa vapaam-
man henkildstopolitiikan harjoittamisen ja my6skin tdmén ehkéd paremman siis
tuntuvamman palkitsemis(jarjestelman). Tosin taytyy sitten toivoa ettd myds il-
mapiiri ja muut téllaiset tekijat on hyvit. Ettei ole kiirettd ja kujanjuoksua. On
vidlittynyt tdmé sama tunnelma, ettd kylld meidédn fysioterapiayksikossd tdma
asia on hyvin kunnossa ja me kilpaillaan taas silld. Jos ei palkkapussilla niin
ndilld muilla tekijo6illd, jolla sitd henkil6stod haalitaan. (Vammala ylin strategi-
nen johto 15/16)

Tulevaisuuden haasteita henkiloston riittavyydelle tuo tekonivelleikkausten
madran kasvu vdeston ikddntyessa sekd uhkaava pula hoitohenkilokunnasta.
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Prosessit

Preoperatiivinen vaihe

Preoperatiivisen vaiheen onnistuminen on keskeinen koko hoitoketjun kan-
nalta, silld leikkaushoito mahdollistuu vain, jos preoperatiiviseen vaiheen
kdytdinnot on suoritettu asianmukaisesti. Haastatteluista esiin nousevia
preoperatiivisen vaiheen kriittisid menestystekijoitd olivat ldhetekaytanto ja
preoperatiiviset toimenpiteet.

Hoitoketjun optimaalisen toimimisen kannalta lihetekdytdnt6 on yksi kriitti-
nen menestystekija. Lahettava ladkari on ratkaisevassa roolissa, silld hdanen tu-
lee arvioida, kirjoittaako hdn potilaalle ldhetteen Coxaan. Potilaan tulisi saada
ldhete oikea-aikaisesti. Jos potilas siirtyy leikkaustarpeen arviointiin Coxaan
liian varhain, leikkauspaitosté ei voida tehda. Jos lahetepddtos taas viivéstyy,
potilaalle voi aiheutua tarpeetonta haittaa, kuten toimintakyvyn laskua, tyo-
kyvyttomyyttd ja kipuja. Lahetteen kirjoittamiselle tulisikin olla yhtendiset
kriteerit, jotka yhdenmukaistaisivat lahetekdytdnt6d. Prosessin sujuvoittami-
seksi ladkarin tulisi lahetteen kirjoittamisen yhteydessd myos ohjata potilas
preoperatiivisiin toimenpiteisiin, jotta tarvittavat toimenpiteet ehditddn tehda
ennen leikkausta.

Toinen preoperatiiviseen vaiheeseen keskeisesti liittyvé kriittinen menestyste-
kija on preoperatiiviset toimenpiteet. Potilaan tulee muun muassa hoitaa ham-
paansa, suunsa ja ihonsa, ja hinen mahdollisten muiden sairauksiensa tulee
olla hyvéssa hoitotasapainossa, jotta leikkaus voidaan toteuttaa. Lahettdvian
tahon tulee ottaa vastuu siita, ettd potilas saa riittavésti tietoa tarvittavista toi-
menpiteistd, hin ymmartdd toimenpiteiden merkityksen leikkauksen onnis-
tumisen kannalta ja hdn myos toteuttaa tarvittavat toimenpiteet.

Vaarana on, ettd vaikka potilas saa ohjeita ja tietoa, hin ei 16yda tai ymmar-
rd niitd. Esimerkiksi VERCOX-hankkeen kyselytutkimuksessa kavi ilmi, ettd
kaksi kolmasosaa (67 %) potilaista koki, ettd he eivit olleet saaneet oman ter-
veyskeskuksensa yhdyshenkilon nimed ja puhelinnumeroa, vaikka tdma tieto
oli annettu heille kaikille Coxassa sekd suullisesti ettd kirjallisesti (Hankela
2007c, 44).
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Koska haastatteluaineiston potilaat kokivat erittdin hyodylliseksi leikkauk-
sen jalkeen saamansa kotiutuskansion, joka sisdltdd leikkaukseen ja jalkihoi-
toon liittyvan tiedon, voisi pohtia, olisiko mahdollista laatia vastaavanlainen
kansio, jonka potilas saisi hyvissd ajoin omasta terveyskeskuksestaan. Hoi-
tohenkilokunnan tulisi myos panostaa siihen, ettd potilas todella ymmartaa
ja sisdistdd preoperatiivisten toimenpiteiden ja valmennuksen merkityksen.
VERCOX-hankkeen kyselytutkimuksessa kavi ilmi, ettd perdti lahes puolet
(48 %) potilaista oli kokenut, etteivit he tarvitse lainkaan preoperatiivista oh-
jausta tai valmennusta. Syitd tdhdn mainittiin useita. Osa potilaista oli ollut
aiemmin leikkauksessa tai saanut tietoa muilta potilailta, omaisilta, interne-
tistd tai omaladkariltd, jolloin he kokivat tietdvansd, miten prosessi etenee. Osa
potilaista taas luotti siihen, ettd asiat kylld hoituvat. Osa potilaista koki niin
suurta voimattomuutta, ettd voimavaroja ei riittdnyt kuin leikkauksen odotta-
miseen. Jotkut potilaat kokivat, ettd ohjausta ei ollut tarjottu heille tai he eivit
olleet osanneet sitd kysya. (Hankela 2007c, 44-45.)

Leikkaushoitovaihe

Tamadn tutkimuksen haastatteluista esiin nousseita leikkausvaiheen kriittisia
menestystekijoitd ovat leikkausten onnistuneisuus, peruuntuminen ja oikea-
aikaisuus. Leikkauksen onnistuneisuus on keskeinen leikkaushoitovaiheeseen
liittyva kriittinen menestystekija. Muutoksia kivussa ja liikkumisessa mita-
taan sairausspesifisilla modifioiduilla mittareilla, jollaisia ovat lonkkapotilail-
la modifioitu Harris Hip Score -mittari sekd polvipotilailla modifioitu Knee
Score -mittari. Nima mittarit perustuvat potilaan omaan arvioon. Tdmaén li-
saksi ladkari arvioi leikkauksen vaikutusta nivelen toimintakykyyn. Ladkari
tekee nivelkohtaisen arvion ennen leikkausta ja leikkauksen jilkeen niveleen
liittyvistd toimintarajoituksista ja liikealoista sekd nivelen tilasta.

Leikkauksen onnistumisesta kertovat myos uusintaleikkauksien maérs,
komplikaatioiden, infektioiden ja tekonivelten irtoamisten méara sekd uusin-
takdyntien méard. Taulukkoon 9 on koottu PERFECT-tutkimuksen tuloksia
ndiden tekijoiden osalta Coxasta ja koko maasta.
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TAULUKKO 9. Uusintaleikkaukset, leikkauksen jalkeiset infektiot, luksaatiot ja
tekonivelten irtoamiset seka uusintakdayntien méaéara Tekonivelsairaala Coxa Oy:ssa ja
koko maassa 2006 PERFECT-tutkimuksen mukaan

Tekonivelsairaala Koko maa
Coxa Oy

Lonkan tekonivel: uusintaleikkauksia potilaista (%) 17 2,2
Polven tekonivel: uusintaleikkauksia potilaista (%) 11 1,6
Lonkan tekonivelleikkaus: toimenpiteen jalkeinen infektio 0,5 1,2
(%)
Polven tekonivelleikkaus: toimenpiteen jalkeinen infektio 0,6 1,3
90 vrk:n aikana (%)
Polven tekonivelleikkaus: nivelproteesin aiheuttama infek- 1,3 1,4
tio ja/tai tulehdusreaktio (%)
Lonkan tekonivelten sijoiltaanmenon (luksaatio) paikal- 0,9 14
leenasetus sairaaloittain (%)
Polven tekonivelleikkaus: uusintaleikkauksen syyna 0,0 3,8
irtoaminen (%)
Lonkan tekonivelleikkaus: uusintakaynnit 14 vrk:n kuluttua 6,1 10,5
hoidon paattymisesta (%)
Lonkan tekonivelleikkaus: uusintakaynnit 42 vrk:n kuluttua 11,8 17,5
hoidon paattymisesta (%)
Polven tekonivelleikkaus: uusintakéynnit 14 vrk:n kuluttua 9,0 11,5
hoidon paattymisesta (%)
Polven tekonivelleikkaus: uusintakéynnit 42 vrk:n kuluttua 18,5 21,0
hoidon paattymisesta (%)

(Lahde: THL:n kotisivut c.)

Coxassa tehdddan vihemman uusintaleikkauksia kuin maassa keskiméarin, ja
tekonivelten irtoamisten ja sijoiltaan menojen méard on maan keskiarvoa pie-
nempi. Toimenpiteen jilkeisten infektioiden maari ja uusintakdyntien maara
ovat myos pienemmat kuin maassa keskimdarin.

Leikkaushoitovaiheeseen liittyvé toinen kriittinen menestystekija on potilai-
den peruuttamat leikkaukset. Potilas saattaa peruuttaa leikkauksen, jos hinen
sairaudessaan tulee viliaikaisesti parempi ja kivuttomampi vaihe. Potilaan tu-
lisikin saada tarpeeksi sairauteensa liittyvaa tietoa, myds siité, ettd nivelrikkoa
sairastavilla voi olla my0s oireettomia vaiheita, mutta ettd nivelrikkoa ei voi
parantaa ei-kirurgisella hoidolla. Etenkin jos tieto leikkauksesta tulee hyvin
nopeasti, voi olla, ettd potilas ei ole henkisesti valmis leikkaukseen. Aineiston
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haastatteluissa nousivat vahvasti esiin potilaiden pelot ja epdvarmuus - aja-
tus leikkauksesta voi olla hyvin pelottava, etenkin jos tekonivelleikkaus on
potilaan ensimmadinen. Riittdva ja asianmukainen tieto voi auttaa potilaiden
pelkojen lieventymisessd. Monia aineiston potilaita rohkaisi erityisesti se, jos
heidén tuttavansa oli kertonut kokemuksistaan vastaavanlaisesta leikkaukses-
ta. Olisi tdrkedd ettd hoitohenkilokunta ymmaértaisi potilaiden mahdollisen
pelon ja ahdistuksen ja pyrkisi ottamaan my6s tdiman nakékulman toimin-
nassaan huomioon. Leikkauksen peruuttamiseen voi vaikuttaa myos se, ettd
leikkausajankohta ei sovi potilaan eldmintilanteeseen. Haastatteluissa nousi
esiin esimerkiksi se, ettd maatalousyrittdjille kesdaikaan suoritettu leikkaus
pitkine toipumisaikoineen haittaa merkittavésti tyontekoa. Potilas saattaa
myo0s haluta siirtaa leikkauksen kauan odotetun lomamatkan jalkeiselle ajal-
le. Leikkausajankohdan péattdmisessé tulisikin ottaa entistd enemmaén huo-
mioon potilaan eldméntilanne ja antaa myo6s potilaalle mahdollisuuksien mu-
kaan paatantivaltaa leikkausajankohdan maarittelemisessa.

Leikkaukseen liittyva kriittinen menestystekija on myos leikkauksen oikea-
aikaisuus. Konservatiivisilla hoitointerventioilla (esimerkiksi potilasohjaus,
laihduttaminen, liike- ja liikuntaharjoittelu, akupunktio ja kantakiilaukset)
voidaan siirtdd tekonivelleikkauksen tarvetta. Mahdollisimman oikein ajoite-
tusta tekonivelleikkauksesta hyotyvat kaikki — sekd yhteiskunta kustannusten
pienenemisen kautta ettd potilas. (Viander & Ahlstedt 2007; ks. my6s Remes
ym. 2004.) Leikkaustarpeen kiireellisyyden arvioinnissa on mahdollista kayt-
tdd apuvdlineend haastattelun ja Oxford Hip/Knee Score:n lisdksi tekonivel-
leikkaushoidon kiireellisyyden arviointiin kehitettyja pisteytyksid. Téllaisia
ovat niin sanottu Uuden Seelannin kriteeristd ja STM:n kansallinen pisteytys
(Yhtendiset... 2009). Pisteytyskaavakkeiden hyodyntdmisen tavoitteena on li-
sitd arvioinnin tasapuolisuutta ja objektiivisuutta (Viander & Ahlstedt 2007,
142). Olisi syytd pohtia, tulisiko edelld mainittujen pisteytysten kayttod val-
takunnallisesti lisatd, jotta leikkaushoidon oikea-aikaisuus ja potilaiden tasa-
arvoisuus lisddntyisivit.

Postoperatiivinen vaihe

Postoperatiiviseen vaiheeseen liittyvid kriittisid menestystekijoita ovat jat-
kohoidon, kotiutumisen ja fysioterapian onnistuneisuus. Jatkohoidon onnis-

VAIKUTTAVUUDEN ARVIOINTI HOITOKETJUSSA



262

tuneisuuden kannalta on tarkedd, ettd sairaanhoidolliset toimenpiteet ja 1da-
kehoito toteutetaan jatkohoitopaikassa hyvin. Haastatellut potilaat kokivat
padsaantoisesti, ettd heidin saamansa hoito Vammalan aluesairaalassa oli
hyvai ja asiantuntevaa. Myds VERCOX-hankkeen tutkimuksen potilaista 94
prosenttia koki, ettd heiddn hoitonsa jatkohoitopaikassa oli toteutunut erittdin
hyvin tai hyvin. My6s lihes kaikki vastanneet kokivat kivunhoidon olleen
riittdvad (92 %) ja haavanhoidon sujuneen hyvin (95 %). (Hankela 2007c, 47.)

Jatkohoidon haasteeksi nousi haastatteluissa kuntoutuksen jdrjestiminen.
Koska kuntoutusta ei jarjestetd viikonloppuisin, joutuvat potilaat eriarvoiseen
asemaan sen perusteella, mind viikonpédivana heidit kotiutetaan. Osa haastat-
teluaineiston potilaista koki, ettd he olisivat tarvinneet enemmaén fysiotera-
piaa. Tama tuli esiin my6s VERCOX-hankkeen tutkimuksessa, jossa 15 pro-
senttia potilaista koki, ettei fysioterapia jatkohoidossa ollut riittavaa (emt., 50).
Kuntoutuksen riittdvyys ja saatavuus on haaste, johon tulisi tulevaisuudessa
panostaa.

Toinen preoperatiiviseen vaiheeseen liittyva kriittinen menestystekija on ko-
tiutumisen onnistuneisuus. Jotta potilas voi onnistuneesti kotiutua, tulee ha-
nelld olla kaytdssddn tarvittavat apuvilineet ja hdnelld tulee olla omaisia tai
kotiapua avustamassa arjessa selviytymisestd. Aineiston potilaiden haastat-
telujen mukaan sekd apuvilineiden saatavuuteen, ettd kotona selviytymisen
huomioimiseen tulisi kiinnittda vield nykyistdkin enemméan huomiota. Ko-
tiutumiseen liittyi monilla potilailla pelkoja. Hoitohenkilokunnan tulisikin
kiinnittdd huomiota potilaan mahdollisiin pelkoihin ja ahdistukseen. Pelkoja
olisi syyta selvittda ja pyrkid hdlventimaan mahdollisuuksien mukaan.

Fysioterapiakontrollikdynnit ovat tekonivelmallista ja leikkaustekniikasta
riippuen kahden, neljan tai kuuden viikon kuluttua leikkauksesta. Haastatel-
lut potilaat kokivat fysioterapiakdynnin erittdin hyddylliseksi; osa potilaista
olisi tosin toivonut kdynnin olevan aikaisemmin. Vaikka monet haastattelu-
aineiston potilaat pitivat fysioterapian maaraa riittavana, osa koki, etta fysio-
terapiaa ei ollut tarpeeksi ja/tai ettd he olivat jadneet tyhjan paille fysiotera-
pian loputtua. Tahan tulisi kiinnittdd huomiota, silld kaikilla potilailla ei ole
taloudellisia mahdollisuuksia jatkaa kuntoutumista yksityisten palveluiden
varassa. Potilaille olisi tarked tarjota myos tietoa mahdollisista kuntouttavista
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palveluista, joihin heilld on mahdollisuus osallistua (esimerkiksi leikkauksen
jalkeiset allasterapiaryhmat). Potilaiden pitéisi saada my®0s riittavasti tietoa sii-
td, minkdlaista liikuntaa tekonivelpotilaat voivat harrastaa, jottei liikunnan
harrastaminen jaa védrien tai puutteellisten tietojen vuoksi.

Asiakkaat

Asiakkaaseen liittyva kriittinen menestystekija on potilaan vilitén toipumi-
nen leikkauksesta. Jotta potilas voi kotiutua, hidnen on téytettdva kotiutuskri-
teetit, joita ovat liikkuminen vuoteesta pois ja vuoteeseen, WC:ssé asioinnista
selviytyminen, portailla liikkuminen ja peseytyminen, apuvilineiden kayt-
taminen sekd painorajoitusten noudattaminen. Tdmén lisaksi myds potilaan
peruselintoimintojen ja leikkaushaavan tulee olla asianmukaisessa kunnossa.
Potilaista noin puolet (lonkan tekonivelleikkaus 58,9 %, polven tekonivelleik-
kaus 45,2 %) kotiutuu alle viikon kuluessa leikkauksesta (Iahde: THL:n koti-
sivut c).

VERCOX-hankkeen kyselytutkimuksen mukaan syita siihen, ettd potilas oli
jatkohoitopaikassa yli kuusi pidivad, olivat potilaan yleiskunnon heikkene-
minen, perussairaudet, kipuongelmat, turvotus, jaykkyys, liikearkuus seka
epavarmuus kotona selviytymisessd (Hankela 2007c, 50-51). Potilaiden va-
littomddn toipumiseen ei ndyta liittyvdn timédn tutkimuksen hoitoketjussa
merKkittdvid ongelmia, koska potilaat kotiutuvat valtakunnallisesti vertailtuna
nopeasti.

Toinen potilaaseen liittyva kriittinen menestystekija on yhtendisen asiakas-
palautejirjestelmdn kehittiminen, jonka avulla voidaan tarkastella potilaan
tavoitteiden toteutumista. Palautelomakkeen olisi tdrked sisdltdd sekd avoi-
mia kysymyksid ettd numeraalista arviointia. Avoimissa vastauksissa poti-
laalla olisi mahdollisuus antaa palautetta laajemmin ja vapaammin itselleen
merkityksellisistd aiheista. Numeraalisen arvioinnin kautta voitaisiin muun
muassa seurata potilaan tilanteen kehitystd ja tavoitteiden toteutumista. Po-
tilasta tulisi pyytdd arvioimaan ennen leikkausta maédriteltyjen tavoitteiden
(esim. kivuttomuus, kotikuntoisuus, itsendinen toimintakyky, tyokykyisyys,
paluu liikkunnan tai urheilun pariin seka kokonaiselaimantilanteen paranemi-
nen) toteutumista numeerisella skaalalla (esim. 1-5). Asiakaspalautekyselyn
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voisi jarjestdd maardaikaiskontrollin (2 kk leikkauksesta) sekd ensimmaéisen
vuosikontrollin (vuosi leikkauksesta) yhteydessa. Leikkauksen vaikuttavuutta
voidaan luotettavasti arvioida vasta vuoden kuluttua leikkauksesta, sill lo-
pullinen leikkaustulos on arvioitavissa vasta silloin (Coxan kotisivut c).

7.2.4 Vaikuttavuuden arviointi hoitoketjuissa

Lahes kaikkien haastatteluaineiston organisaatioiden strategioissa vaikutta-
vuus ndyttaytyi kdsitteend, mutta kdytdnnon tasolla se ei vield juurikaan na-
kynyt. Haastatteluissa vaikuttavuuden arviointi késitettiin usein hoitomene-
telmien vaikuttavuuden arviointina, ei niinkdan potilaan hoitotapahtumien
ja hoitojaksojen vaikutusten ja hoitokokonaisuuden vaikuttavuuden arvioin-
tina. Vaikuttavuus miellettiin my6s useimmin tilastoihin perustuvana kus-
tannusvaikuttavuutena, vaikkakin organisaatioiden tilastoja ei pidetty tdysin
luotettavina. Seuraavissa luvuissa on nostettu esille hoitoketjujen toimijoiden
nidkemyksid asiakasvaikuttavuudesta ja yhteiskunnallisesta vaikuttavuudesta
sekd niiden arvioinnista.

Asiakasvaikuttavuus

Asiakaslaatu on edellytys asiakasvaikuttavuudelle. Potilaiden kokemukset ja
nidkemykset hoidon toteutumisesta ja siihen liittyvistd subjektiivisista tunte-
mubksista ovat ensiarvoisen térkeitd terveydenhuollon organisaation toimin-
nan arvioinnin kannalta. Tietoa potilaiden kokemuksista ja ndakemyksistd
voidaan saada sekd spontaanipalautteen muodossa etté erilaisilla kyselyselvi-
tyksilla. Taman lisdksi myos potilaiden tekemét muistutukset hoitoonsa liit-
tyvistd asioista ovat indikaattoreita laatuongelmista. (Rissanen & Kansanen
2003, 110, 122.) Aineiston organisaatioissa potilastyytyvaisyytta tarkkailtiin
sekd potilaiden antaman palautteen ettd joissain organisaatioissa myos erilais-
ten kyselyiden avulla. Myos erilaisten kantelu- ja vahinkoasioiden seuraamista
kéytettiin laadun seurantaan.

Tyypillisesti yksikdissé oli palautelaatikko, johon potilaat saattoivat antaa ni-
mettomasti asiakaspalautetta saamastaan hoidosta. Vaikka palautetta seurat-
tiin ahkerasti, my0s haastateltavat painottivat, ettd potilaspalaute ei vield kerro
suoraan asiakasvaikuttavuudesta. Palautteen néhtiin heijastavan ennemmin-
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kin henkildston ja potilaan vuorovaikutukseen liittyvia kokemuksia kuin ko-
kemuksia itse hoitoprosessin laadusta.

Ma aina pikkusen kriittisesti suhtaudun naihin asiakaspalautteisiin. Niissa pei-
lataan tdtd vuorovaikutusta enemmaén kuin sitd vaivaa. Yhta kyselya selasin ja
siind oli kysytty, ettd koetteko ettd olette saanut ammattitaitoista hoitoa. Mie-
tin ettd kyllda minunkin olisi vaikea sanoa. Ei sellaiseen kysymykseen maallik-
ko pysty vastaamaan. Kun ammattilaisenakin voi olla vaikea vastata. (Kainuun
keskussairaala kdytdnnon taso 75/13-14)

Jotkut haastateltavat nostivat esiin, ettd jotkut potilaista pelkdavit antaa nega-
tiivista palautetta, koska pelkédavit sen vaikuttavan jatkossa heiddn hoitoonsa.
Palaute saattaa my0s sisdltad kritiikkia sellaisia asioita kohtaan, joihin organi-
saatiossa ei voida juurikaan vaikuttaa (esim. potilasruoka). Vaikka potilaiden
antama palaute on aina arvokasta, tulee sen rajoitukset asiakasvaikuttavuu-
den arvioinnissa huomioida. Asiakaslaatu on vaikuttavuuden edellytys, mutta
ei ole vield vaikuttavuutta. Vaikuttavuuteen edetdén vield askel eteenpéin.

Asiakasvaikuttavuuden arviointia kysyttiin kaikilta haastatelluilta mutta eri-
tyisesti kdytannon asiantuntijoilta. Haastatteluaineistossa esiintyi runsaasti
sairausspesifisid mittareita, kuten VAS-kipujana ja FASFI-toimintakykymitta-
ri. Kyseisilld mittareilla mitataan sen hetkista terveydentilaa. Mittaustulokset
jaavat usein irrallisiksi joko paperille tai sahkoiseen kertomukseen. Tulosta ei
myoskddn kaikissa hoitoketjuissa sddnnoéllisesti verrata aikaisempaan tulok-
seen, jolloin mahdollisesti havaitut vaikutusmekanismit jaavat myos kirjaa-
matta tai mahdollisesti jopa havaitsematta.

Asiakasvaikuttavuuden arvioimiseksi tulee olla asetettuna tavoitteet, joita
vasten arviointia voidaan suorittaa. Asiantuntijoiden tulisi aina maaritelld ta-
voitteet yhdessd potilaan kanssa. On tirkeda, etté tavoitteet ovat realistisia ja
niilld on konkreettisia yhtymékohtia potilaan arkielimddn. My0s aika, jonka
kuluessa tavoitteet on tarkoitus saavuttaa, tulisi asettaa realistisesti.

Potilaan tavoitteita voivat olla esimerkiksi kivuttomuus, itsendinen toimin-
takyky, tyokykyisyys, ladkehoidon toimivuus sekd kokonaiseldmintilanteen
paraneminen. Potilas voi asettaa my0s yksilollisid, hdnen kannaltaan erityisen
merkityksellisid tavoitteita, esimerkiksi sienimetsille pddsyn tai padsyn venei-
leméddn seuraavana kesand. Potilaan tavoitteet ovat aina yksilollisid. Tavoit-
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teiden toteutumista olisi aiheellista tarkastella esimerkiksi kontrollikdyntien
yhteydessd. Tavoitteisiin vaikuttavat aina myds muun muassa potilaan ika,
toimintakyky ja muut sairaudet.

Kun ajatellaan ettd meiddnkin potilaissa on niin ddripdita tavallaan siind ettd
mika se tavoite voisi olla. Jollekin riittda se, ettd padsee postilaatikolle ja toisen
pitdd padstd maratonille. (Coxa kdytdnnon taso 8/1)

Ja voisiko ajatella niinkin, ettd mika se potilaan tavoite ja toivomus siihen on.
Kun tuntuu joskus, ettd ladkdri on pettynyt leikkaustulokseen ja potilas onkin
ihan tyytyviinen. (Coxa kdytinnon taso 8/1)

Asiakasvaikuttavuus ilmenee muutoksena potilaan tilanteessa. Erityisesti pit-
kaaikaissairauksissa vaikuttavuus ilmentyy myos tyd- ja/tai toimintakyvyn
yllapitamisend (Lumijarvi 1999; Harkdpad 2002, 29-44). Asiakasvaikuttavuu-
den arviointi on nidin ollen kontekstisidonnaista; eri potilasryhmissd vaikut-
tavuus ilmenee eri tavoin.

Reumasairauden kannalta tdrkednd tavoitteena on remission eli oireiden
lievittymisen saavuttaminen. Amerikan reumalddkariyhdistyksen ACR:n
(American College of Rheumatology) médritelmdan mukaan on kyse remis-
siosta, jos seuraavat vaatimukset tdyttyvat: potilaan nivelten aamujaykkyys
kestad korkeintaan 15 minuuttia, potilaalla ei esiinny uupumusta, nivelkipua
tai arkoja/turvonneita nivelid ja lasko sijoittuu viitealueelle (Mékinen 2008).
Reumasairauden aktiviteetista kertovat myos nivelsydpymien pysdhtyminen/
eteneminen ja CRP-arvo.

Sydén- ja tekonivelpotilaiden kohdalla asiakasvaikuttavuutta voidaan tarkas-
tella muun muassa toimenpiteiden vaikutusten kautta. Pallolaajennuksilla ja
ohitusleikkauksilla on yleensd positiivisia vaikutuksia potilaan tilanteeseen.
Tutkimuksissa on todettu potilaiden eliménlaadun parantuneen muun muas-
sa tarmokkuuden, kivun ja lilkkkumisen ulottuvuuksilla. Potilaiden hengen-
ahdistusoireet, uniongelmat ja masentuneisuusoireet ovat vihentyneet, ja he
ovat selviytyneet paremmin ansiotydstd ja vapaa-ajan toiminnasta. (Lukkari-
nen 1999; Koivula 2002; Rantanen 2009.)

Myos tekonivelleikkauksilla on yleensé positiivisia vaikutuksia potilaan tilan-
teeseen. Tutkimustulosten valossa tekonivelleikkaukset onnistuvat useimmi-
ten hyvin. Tulehduksen aiheuttama tuho pyséhtyy, potilaan kokemat kivut
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joko lievittyvit merkittavasti tai poistuvat kokonaan ja nivelen liikeala sdilyy
ennallaan tai paranee (Belt ym. 2007). Tekonivelleikkausten on todettu myos
parantavan potilaiden toimintakykyd ja eldimdnlaatua (Rissanen ym. 1998;
Blom ym. 2006; Kaypa hoito -suositus 2007, 618; Montin 2007; Arokoski ym.
2007; Remes ym. 2008, 265; Heliovaara ym. 2008, 1872). Suurin osa haastatel-
luista potilaista kertoikin leikkauksella olleen positiivisia vaikutuksia. Tallai-
sia olivat muun muassa liikkumiskyvyn paraneminen, oireiden viheneminen,
kivuttomuus, apuvilineistd luopuminen ja sirkyldakkeiden kayton vahenemi-
nen. Coxan ylimmaén strategisen johdon edustaja kertoo:

Jos ajattelen sitd spontaania palautetta mité tulee paljon. Sehin on sitd, ettd sain
elamén takaisin. Jos ajattelen kokonaisuutta, nuorempia potilasryhmid, niin hei-
dédn elimdnlaatuunhan se vaikuttaa, ettd jos he on pystyny kiveleen 100 m:std
500 m:id niin he palautuu tdysin liikuntakykyisiksi. Urheilu ja kaikki se mi-
hin ei pystynyt ennen leikkausta on padosin sallittua. Siind mielessd radikaali
muutos. Yksi asia mika siind on ne kivut. Pddsee niistd. Se miké on uuvuttavaa
on niiden kipujen kanssa elaiminen. Kun se kuitenkin jaa poydalle se ydinkipu
siitd nivelestd. — — Vdhdn vanhemmilla liikuntakyvyn palaaminen joka tuo sen
elaimédnlaadun ihan toisenlaiseksi omissa kotiaskareissaan, mahdollisesti pystyy
elamédn yksistddn jos ei ole pystynyt siihen. (Coxa ylin strateginen johto 3/7)

Yhteiskunnallinen vaikuttavuus

Yhteiskunnallisen vaikuttavuuden arviointia hoitoketjuissa kysyttiin erityi-
sesti strategisen tason asiantuntijoilta. Tédssd tutkimuksessa nahddin, ettd yh-
teiskunnalliseen vaikuttavuuteen saadaan tietoa asiakasvaikuttavuudesta ja
muita osia ovat palvelujen riittavyys ja kohdentuvuus sekd kustannusvaikut-
tavuus. Hoitoketjuissa ei haastateltujen asiantuntijoiden mukaan ole arvioitu
yhteiskunnallista vaikuttavuutta. Sen sijaan erilaisia padtelmia palveluiden
riittdvyydestd ja kohdentuvuudesta tehdddn esimerkiksi jonotietojen pohjalta.
Myoskaan kustannusvaikuttavuutta ei ole organisaatioissa arvioitu, siitd huo-
limatta, ettd haastateltujen keskuudessa oli kiinnostusta asiaa kohtaan. Seu-
raavissa luvuissa késitellddn ensin yhteiskunnallista vaikuttavuutta yleiselld
tasolla ja sen jdlkeen hoitoketjukohtaisesti.
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Yhteiskunnallinen vaikuttavuus ylimmdn strategisen johdon haastatteluissa
Vaikuttavuudesta ja vaikuttavuuden arvioinnista

Osa haastatelluista arvioi, ettd osaaminen ja valveutuneisuus vaikutusten ja
vaikuttavuuden seurantaan on kohentunut terveydenhuollossa ja on alettu
pohtia, minkalaista tietoa vaikuttavuuden arvioimiseksi tulisi kdyttdd. Osassa
hoitoketjuja oli sovittu valtakunnallisten mittaristojen ja rekistereiden kaytos-
td vaikuttavuustiedon mittaamiseksi ja arvioimiseksi. Tietoisuuden vaikutta-
vuuden merkityksestd on ndhty kasvaneen ja asioita on alettu pohtia myds
laajemmin, ei ainoastaan oman erikoisalan nakokulmasta:

Kylld uskon ettd timmoinen laajempi nikemys menee yhd syvemmaiksi myds
arkityota tekevien ajatteluun. Téhdn saakka ehkd ollaan ajateltu omasta pers-
pektiivistd ja se oma potilas ja se oma erikoisala ja oma tekeminen on ollut se en-
sisijainen asia. Kylld luulen ja uskon ja olen havainnutkin, ettd kylld alkaa l6ytya
halukkuutta ajatella asioita laajemminkin. (OYS ylin strateginen johto 60/10-11)

Joidenkin haastateltavien mukaan tietoa vaikuttavuuden selvittimiseen olisi
olemassa kohtuullisen hyvin, jos vaikuttavuuden tutkimiseen vain osoitettai-
siin tarpeeksi kiinnostusta ja resursseja.

- — Meilld on kéytettavissd nama suoritetilastot, hoitopaivit, hoidetut potilaat,
tehdyt toimenpiteet, hoitojaksot ja yksikkokohtaiset kustannukset. Se on milla
niita talld hetkelld arvioidaan. Siihen liitetddn ndma ostopalvelut ja niistd syn-
tyvat kustannukset. Jonkin verran valtakunnallisesti tehddan timmoista bench
markingia. (Kainuun keskussairaala ylin strateginen johto 69/9)

Sen ettd enemmain paukkuja sen vaikuttavuuden mittaamiseen ja toivottavasti
tuleekin valtakunnan tasolla ohjattuna mydskin resursseja. Sehin tarvitsee té-
man tieteellisen tutkimuksen taustalleen. Luulen, ettd kaikki sairaalat on daret-
tomén kiinnostuneita olemaan mukana timin tyyppisessa tyoss, ettd heiddn
omassa suunnittelussaan tdmd asia tulisi voimakkaammin esiin. Meilld meididn
oma strategia on uusittavana, tdma vaikuttavuusasia on noussut hyvinkin mo-
nelta taholta esille. On yhteinen mielenkiinnon kohde. Asia huutaa lisdi tietoa
itsestddn. (OYS ylin strateginen johto 63/9)

Vaikuttavuustietoa ndhtiin olevan erityisesti hoitomenetelmien, toimenpitei-
den ja suoritteiden osalta.
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Haastatellut nikivit vaikuttavuuden arvioinnin tarkedni asiana. Toisaalta
vaikuttavuuden arvioinnin ongelmaksi koettiin muun muassa erilliset tieto-
jarjestelmit, jotka eivdt palvele vaikuttavuustiedon kokoamista keskitetysti.
Haastateltavat pitivit erityisen tdrkedna sité, ettd vaikuttavuustieto perustuu
tieteelliseen tutkimukseen. Léaédketieteellisten toimenpiteiden osalta koros-
tettiin, ettd niiden vaikuttavuus perustuu yleisesti hyviksyttyihin kansain-
vilisiin tai kansallisiin ohjeistuksiin ja tutkimustietoon. Vaikuttavuuden ar-
vioinnin néhtiin olevan ladketieteen kliinikoiden, ei esimerkiksi poliittisten
padttijien, tehtava.

Osa haastatelluista koki, ettd terveydenhuollossa tehdddn myos toimenpiteitd
ja kdytetddn ladkehoitoja, jotka eivit ole vaikuttavia. Vaikuttavuutta ei aina
arvioida riittavasti.

Tkava kylla ladketieteessa, hoitotieteessd yhteiskunnallisesti tehddan téilla alalla
paljon semmoista, joka tehdddn vaan kun ndin on tehty. Mutta terveysvaikutus-
ta yksilolle tai siitd varsinaisena vaikutuksena yhteiskunnalliseen panokseen tai
muuhun elaménlaatuun, sen mittaaminen on ihan lapsen kengissa. (Seindjoki
ylin strateginen johto 55/5-6)

Onko kuntoutusjaksossa toivomisen varaa tai — — jotakin kallista ladkettd syo-
tetddn ja muualta saadaan tietoa kun ollaan valveilla ja seurataan kehitysta. Ei
tdmd viisi kertaa enemman maksava lddke tuo mitddn uutta eldiminlaatua ja ar-
voa potilaan hoidossa. Tai tietty hoitotapa, niin kuin tind aamunahan kuultiin
kuopiolaisethan viittda, ettd 30-40 % leikkauksista on turhia. Siind voi kylla ky-
syd monien toimenpiteiden osalta, ettd potilas on tottunut tietyn pienen vaivan
tai nivelvaivan tai ortopedisen asian kanssa hyvin eliméén ja sitten tehddén taas
traumaleikkauksella. Muuttaako se sitd tilannetta johon potilas on jo tottunut,
sitd voi kylld kyselld. (OYS ylin strateginen johto 61/7)

Vaikuttavuuden arviointi nahtiin padsdantoisesti haastavana. Erityisen vai-
keaksi koettiin sen maarittely, mitd tulisi mitata ja arvioida. Yksittdisten mit-
tareiden koettiin kertovan vaikuttavuudesta vain yhden ndkékulman. Ongel-
malliseksi ndhtiin se, ettd mittareiden ei aina katsottu mittaavan sitd, mitd
niiden tulisi mitata.

Jos kysyt potilaalta, kuinka hyvin hédn jaksaa. Joku voi olla hyvin sairas ja il-
moittaa jaksavansa ok. Toinen on tavallaan somaattisesti terve mutta ilmoittaa
jaksavansa hyvin huonosti. Ei se vilttiméttd kerro reumataudin hoidosta. Se
kertoo potilaan tilanteesta. - — Monesti paras mittari, miten reumapotilaalla
menee, on kysyd potilaalta. Jos potilaalla on muita ongelmia, avioero, omaisen

VAIKUTTAVUUDEN ARVIOINTI HOITOKETJUSSA



270

kuolema, niin reuman suhteen voi menni ok mutta muuten menee huonosti. Se
mitd me mitataan, ei se reuman hoitoketju taas voi vaikuttaa siihen miten hénel-
14 omaisten kanssa menee. (EPSHP tulosyksikkd/strateginen taso 35/6)

- — Mindhén voin katsoa koneelta diagnoosiryhmittdin ketd meilld on kaynyt.
Milléd diagnoosilla potilaat ovat kdyneet ja montako kertaa ovat kidyneet. Enhdn
mi siitdkddn pysty pddttelemaddn, ettd jos joku on kdynyt yhden kerran ja joku
viisi kertaa, onko se yksi hyvin hoidettu ja se joka on viisi kertaa onko se hoi-
dettu huonosti vai onko silld vaan niin vaikea tauti. Minullahan ei ole tietoa sii-
td, kuinka meiddn hoito on vaikuttanut. (EPSHP tulosyksikké/strateginen taso
43/4)

Mittaamisen ndhtiin vaikuttavan myos resurssien jakoon:

Mm. tdma hoitotakuu tarkoitti sitd ettd rahaa siirrettiin operatiiviselle puolelle.
Mita me mitataan, sithen annetaan rahaa mitd mitataan. Jos mitattaisi, mika on
leikkausjono, niin sithen me annetaan rahaa. (EPSHP tulosyksikké/strateginen
taso 35/12)

Haastateltavat esittivdat myos huolensa siitd, ettd kaikkea ei voi mitata ja muut-
taa numeroiksi. Tamén nédhtiin voivan johtaa siihen, ettd tillaiset seikat jate-
tddn huomioimatta.

Kipu, mikd on useimpien kohdalla se syy leikkaukseen, elikeikiisilld, on tosi
vaikeasti kustannusvaikuttavuudeksi muutettavissa. Me saadaan kipu pois, mut-
ta ehka sdrkylddkkeiden kdytto jad vihemmalle, mutta se on vield semmoinen
asia ettd se taloudellinen kustannusvaikuttavuus silld, ettd hoidetaan ihmisid
kivuttovammaksi, se ei ole ihan helposti todettavissa. - - Nama terveystalous-
tieteilijoiden tutkimuksia haluaa mitata muuttaa euroiksi niin se ei ole ihan
helppoa muuttaa kipua euroiksi. — - (Coxa ylin strateginen johto 2/11-12)

Ekonomi ja insindori jos ei saa asiaa numeroksi, milld se mittaa sitd. (EPSHP
tulosyksikkd/strateginen taso 35/12)

Haastateltavat kokivat, ettd mittareita ei saa olla liikaa. Pelkona oli, ettd mit-
tareita on niin paljon, ettei mitddn niistd pystytd endd kdyttaméadn kunnolla.
Mitataan liikaa asioita, joista osa on epdolennaisia. Osa haastateltavista toivoi,
ettei kehitettdisi uusia mittareita, vaan hyodynnettdisiin jo olemassa olevia.
Haasteeksi koettiin myos se, etti tietoa on erilaisissa jarjestelmissd niin paljon,
ettei sitd hallitse kukaan. Monet haastateltavat pitivit keskeisend ongelmana
sitd, ettd vaikuttavuustiedon kerddmisen ja analysoinnin toteuttamiseen ei ol-
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lut henkil6stod resurssien puutteen vuoksi. Lisaksi koettiin, ettd mittareiden
avulla saatua tietoa ei hyddynnetd kdytannossa.

Haastatteluissa nousivat esiin myds eldmdnlaatumittarit. Eldmanlaatumitta-
reita kéytettiin jonkin verran vaikuttavuuden arviointiin, joskin kokemukset
olivat vield vahaisid. Niitd pidettiin tyoldind kayttda ja tiukasti standardoituna
yleiseen kéyttoon soveltumattomina. Elamdnlaatumittarit kiinnittyvét timén
tutkimuksen asetelmassa asiakasnakokulmaan ja vaikuttavuuteen edetddn
askel eteenpdin. My0s toimenpiteiden ja hoitojen sairausspesifisid mittareita
kéytetddn laajasti vaikutusten arviointiin. Niilld saadaan selville toimenpiteen
ja hoidon ladketieteellinen onnistuminen, mutta ei kokonaisvaltaisesti vaikut-
tavuudessa onnistumista.

Valtakunnallisia tilastoja ja tutkimuksia seurattiin melko paljon. Osa haasta-
teltavista koki ne hyvin hyodyllisind. Esimerkiksi bench markingin kautta saa-
dun tiedon avulla pystyttiin seuraamaan, miten oma alue suoriutuu muuhun
maahan néhden. Jos suuria poikkeamia verrattuna valtakunnalliseen tasoon
esiintyi, pyrittiin 10ytdmadn oman toiminnan ongelmakohdat ja korjaamaan
niitd. Myos lisda tietoa kaivattiin.
Yksi pohja tdlle tyolld, mika aloitettiin tdmén maidrallisen tason nostamiseksi
tadlla Pohjois-Suomessa, yksi voimakas signaali, ettd jotakin on huonosti, syntyy
taaltd Perfectasta, koska sielld nakyy, ettd meiddn kuvausmaiarat oli noin puolet
valtakunnan keskiarvosta ja toimenpidemdirit pallolaajennusten suhteen oli
erittdin alhaiset verrattuna valtakunnan keskiarvoihin. Jolloin tiedettiin, etta

jommassakummassa pddssd on vika - joko muu valtakunta tekee liikaa tai me
lilan vdhén. (OYS tulosyksikké/strateginen taso 64/3)

Mutta asiakkaiden tyytyviisyyttd mekin mittaamme jatkuvasti. Sitd mittaa
my6s THL, joka antaa vertailutietoa miten meidédn talo parjaa valtakunnalli-
sessa bench markingissa. Niitd pitdisi pystyd lisddmaan nykyisestddn. Niihin
on hirvedn paljon kiinnostusta meidénkin talossa. Katsotaan hyvin mielelldan
missd mennadn. Kertoo myos missa ei olla kauhean hyvia. (OYS ylin strateginen
johto 63/8)

Haastatteluissa esitettiin myds kritiikkid tilastoja ja tutkimuksia kohtaan.
Tilastojen koettiin muun muassa olevan epdluotettavia tai mittaavan vaaria
asioita.
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Silloin mekin saadaan erindkoistd tilastoa Stakesista ja muualta. Tuli mm. tilas-
to, ettd Vaasan keuhkoklinikka on tehokas ja Seindjoella vihemmén tehokas.
Parhaita kédynteja on tdmén tilaston mukaan kun sanotaan vaikeasti sairaalle
potilaalle pdivaa. Rekisteristd ja muualta keréttya tietoa. Mutta ei se kerro mi-
tddn vaikuttavuudesta. Ei téllaisia tilastoja kaivata. (EPSHP tulosyksikkd/strate-
ginen taso 35/14)

Epékohtana néhtiin my®ds tilastojen pohjana olevien tietojen keruuseen liitty-
vdt ongelmat. Organisaatioissa katsottiin olevan puutteita kirjaamisessa. Li-
sdksi toivottiin valtakunnallista ohjausta selkeyttimédn kirjaamiskéytantoja
seka selkeitd ohjeita tilastointi- ja kirjaamiskdytdntoihin. Tilastointia ei aina
ndhdd osana omaa ty6td, vaan tilastoinnin esimerkiksi ladkarin puolesta tekee
sairaalassa edelleenkin sairaanhoitaja tai toimistosihteeri. Vastahakoisuutta
uusien toimintatapojen omaksumiseen voi esiintyé, ja henkildston asenteissa-
kin voi olla joskus korjaamisen varaa.

Miti tulee tallaisiin tilastomerkint6ihinkin, niin aikaisempina vuosina oli jopa
niin valill, ettd tilastointeja tehtiin toisen puolesta, esim. jossakin lastenneu-
volarumbassa, kun oli, niin lddkdrin puolesta terkkarit teki tilastomerkinnit.
Siind kesti kauan aikaa, ettd sain tdélld ldpi sen, ettd jokainen vastaa itse kaikista
tilastoista ja muistakin merkinnoéistd. Toisen puolesta ei pidd tehdd yhtdan mi-
taan. Se on jokaisen henkilokohtainen velvollisuus. Se on nyt mennyt perille. On
vahin asennejuttujakin ollut valilla. (Lapua tulosyksikkd/strateginen taso 52/3)

Paillekkaiset jarjestelmat, tilastointien monimutkaisuus ja yhtendisten kirjaa-
miskdytidntdjen puute voivat aiheuttaa virheitd tietoihin ja tilastoihin.

- — Meilldhdn on leikkaussalissa jarjestelména ollut vanha Saimi, leikkaussalin
toimenpiteet on merkitty sinne Saimiin. Nehdn ei ole sieltd ole mitenkéan siirty-
nyt kuin pikku katosilld sinne Efficaan josta lahetetdan ne Hilmot. - — Kysyttiin
toimenpiteiden maaraa kirurgiselle, halusivat Saimista kun sanoivat ettd ne on
luotettavammat, otin sen siitd Efficastakin niin yhden toimenpideryhmén osal-
ta niin oli pari sataa eroa kirjauksista. Se on jo se virheen mahdollisuus, ensin
kirjataan leikkaussalijarjestelméén, lddkari sanelee ja erikoisalan lehdiltahdn ne
sihteerit osastolla kirjaa sinne Hilmolle. Virheiden mahdollisuudet on niin suu-
ret. (Kainuu tulosyksikkd/strateginen taso 77/2)

Kustannusvaikuttavuus, riittavyys ja kohdentuvuus

Aineiston haastattelujen perusteella sairaaloiden hoitoilmoitustilastoissa ja
kustannustiedoissa on epayhtendisyyttd. Hoitoilmoitustilastoihin ei varmuu-
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della luotettu, koska ohjeet ovat epatarkkoja ja niitd tulkitaan eri tavoin jopa
samassa organisaatiossa. Myo0s toisistaan poikkeavat tietojarjestelmat tuovat
haasteita kirjaamiskédytidntoihin. Kustannustietojen epédyhtendisyyteen vai-
kuttavat sairaaloiden erilaiset kustannuslaskentamenetelmét. Hoitoketjujen
objektiivisia ja vertailtavia kustannusvaikuttavuuslaskelmia ei ole toistaiseksi
mahdollista tehda. Siksi my6s tunnettuihin kustannusvaikuttavuustutkimuk-
siin suhtauduttiin kriittisesti.

Kustannusvaikuttavuuden arvioinnin pohjana kaytetdan usein DRG-ryhmit-
telyd. Ryhmittely koettiin kuitenkin liian karkeaksi luokittelutavaksi, koska se
erottelee potilasaineiston sairausryhma- eikd diagnoosikohtaisesti.

Riippuu kuka sitd tietoa haluaa ja kdyttaa. Kliinikkojen nakokulmasta se ei mis-
sddn tapauksessa ole riittdvin tarkka, se on liian karkea tapa luokitella potilaita.
Siind tulee hyvinkin tiettyihin ryhmiin liian heterogeeninen potilasaine siihen
samaan ryhmdéan sisélle joka ei varmasti palvele oikeasti edes sitd hoitoketjun
suunnittelua. Eikd varmaan anna tarpeeksi tietoa. Se taas mikd on sielld toi-
sen kdyttdjakunnan eli lahinnd niiden jotka vastaa rahoituksesta, maksamisesta
niin heille se ehkd on ldhempdné oikeaa. Sielld ei liian tarkkaan jakoon voida
edes mennd koska namaé ihmiset eivit kuitenkaan ymmaérréd kauhean paljon siitd
sisdllostd. (OYS ylin strateginen johto 63/3)

Vaikka kustannusvaikuttavuuden arviointi koettiin haastavana, se nahtiin
kuitenkin tarkeaksi.

Kysymys aina siitd, ettd myoskin ettd ei ole erikseen vaikuttavuutta, vaan me
joudutaan aina miettimddn se suhteessa rahaan. Vaikuttavuus hinnalla milld
hyviansi ei ole varmaan se, mitd me pystytddn ajattelemaan. (OYS ylin strategi-
nen johto 58/7)

Haastatteluissa koettiin huolta siité, ettd taloudellisia ratkaisuja tehdddn liian
lyhytjannitteisesti vuosibudjettiperiaatteella ottamatta huomioon hoitojen ja
hoitoketjun kokonaisuutta pitkalla aikavélilla. My6s tuottavuusajattelua koh-
taan esitettiin kritiikkia.

Pitad kyseenalaistaa, ettd voidaanko silloin kun puhutaan erikoissairaanhoidos-
ta, rinnastaa tai voidaanko edes luotettavasti tuottavuutta mitata. Onko se rele-
vanttia edes yrittad. Joku teollisuus kylld pystyy tuottavuuden mittaamaan. Ei
se ihmisten hoitamisessa se yhtdlo toimi. Siihen tima valtakunnallinen keskus-
telukin on aika paljon kiinnittinyt huomiota, ettd pystytdanko niita teollisuu-
den tuottavuusmenetelmié ja laskemistapoja soveltamaan tdnne nimenomaan
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erikoissairaanhoidon puolelle tai ihmisten hoitamiseen ylipaatdan. Kuinka luo-
tettavia ne ovat ja mitd muita tekijoitd sinne pitdisi ottaa tuottavuuteen mukaan
kuin kustannukset ja eurot. Keskustelua olisi syyta jatkaa. (OYS ylin strateginen
johto 63/8)

Ongelmalliseksi nahtiin my0s se, ettd vaikka oman organisaation kustannuk-
set tiedettiin, ei ollut mahdollista tietdd hoitoketjun kokonaiskustannuksia.
Osa haastateltavista nosti esiin sen, ettd ladketieteellisten indikaatioiden laaje-
tessa my0s kustannuksia aiheuttavien hoitojen maara kasvaa. Lisddntyva hoi-
tojen kysyntd merkitsee my0s lisddntyvid kuluja.

Osa haastateltavista néki, ettd valtiolla tulisi olla nykyistd suurempi rooli so-
siaali- ja terveydenhuollon rahoituksessa erityisesti kalliiden hoitojen osalta.
Erityisesti pienten ja vahévaraisten kuntien osalta kalliit hoidot voivat merkita
valtavaa taakkaa taloudelle. Valtion suuremman roolin néhtiin tuovan muka-
naan kansalaisten tasa-arvoisuutta.

Osa aineiston haastateltavista seurasi aktiivisesti palveluiden riittdvyyttd ja
kohdentuvuutta. Monet haastateltavat nakivit, ettd eri potilasryhmat taiste-
levat resursseista, jolloin tietyt alat — esimerkiksi mielenterveystyo - jadvit
helposti vahemmille resursseille. Hoitotakuun nihtiin vaikuttavan niin, etta
resurssit kohdennetaan niille alueille, joilla tehddén paljon toimenpiteita, jol-
loin konservatiiviset alat jadgvat vaihemmalle resurssoinnille.

Olen ollut siitd hyvinkin kriittinen, ettd kun hoitotakuun osalta seurannat, se-
hén ohjaa seuraamaan toimenpiteitd. Ei niinkddn muuta. Ehké polikédyntejd jon-
kin verran, mutta esim. mielenterveyspuolella se on kohtuullisen kehittymaton
se seurantajarjestelmd. Nyt on tapahtunut niin ettd esim. tdssdé maakunnassa,
tadlld on tehty suunnaton maéré ortopedisia leikkauksia, tekonivelleikkauksia.
Se on johtanut siihen, ettd siind on, koska se on helposti seurattavissa oleva niin
se ohjaa siihen, ettd ne ihmiset, joilla on nivelrikko, ne saavat mahdollisesti suu-
rempi osa resursseista kanavoituu heiddn ongelmansa hoitamiseen kuin joku
muu ryhma. (Kainuun keskussairaala ylin strateginen johto 69/8-9)

Palvelujen kohdentuvuus on aika vaikea asia. Tietysti yksi on se ihan yksinker-
taisesti kysyntd, milld tavalla meille tulee lahetteitd. Tama on strategisen johdon
tehtdva koettaa eri erikoisaloja, potilasryhmid ennen kaikkea tarkastella tasa-
puolisesti. — —- Semmoisia muutospaineitahan siihen on koko ajan ollut siihen
suuntaan, ettd ndmd toimenpidealat tahtoo syoda resursseja konservatiivisilta
aloilta. Varsinkin tima hoitotakuulainsaidantd on ollut sen kaltainen, mika
on purrut, niin ettd timmaoiset toimenpidealat vie enemman resursseja ja siind
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kérsii tammoiset alat, missa on pitkdaikaissairaita. Tdma on yksi huolenaihe,
ettd miten tassd myllerryksessa saataisi riittavéasti huomioitua myos kroonisien
sairauksien potilaita. Meilld ei oikein ole kunnollisia tilastotietoja tai analyyseja,
tdma on vaan tuntuma. (OYS ylin strateginen johto 59/6)

Palveluita kohdennetaan koska se on mitattavissa ja sielld on sanktiot ja uhka-
sakot pédlla, ettd on pakko kohdentaa. Jos miettii ettd meilld on vuodesta 2004
alkaen vdhintddnkin 1 miljoona euroa pantu yliméddrdistd rahaa tdmin orto-
pedisen hoidonsaatavuuden jirjestimiseen normaalitoiminnan ulkopuolella. Se
on mittava rahamaara. (Kainuu ylin strateginen johto 69/9)

Voidaan kysyd, onko vaarana, ettd hoitotakuun toteutumisen ja tuottavuuden
parantamisen nimissd tasa-arvoinen hoitoonpéésy heikkenee edelleen ja toi-
menpiteitd tuottavien potilaiden hoito jarjestyy kroonisia sairauksia sairasta-
via potilaita paremmin.

Yhteiskunnallinen vaikuttavuus reumapotilaan hoitoketjussa
Palvelujen riittdvyydestd ja kohdentuvuudesta

Yhteiskunnallisen vaikuttavuuden osa-alueita ovat palvelujen riittavyys ja
kohdentuvuus sekd kustannusvaikuttavuus. Reumapotilaan hoitoketjun haas-
tatteluissa nousi esiin, etté julkisen terveydenhuollon palveluita ei valttdmatta
ole riittdvasti, vaan osa potilaista joutuu turvautumaan yksityisen terveyden-
huollon palveluihin pdastikseen erikoissairaanhoitoon hoidon aloitukseen.

Sen arviointi sitten, ettd paljonko niita tarvitsevia on tuolla, on jo vihan vaike-
ampi. Meilldhdn perustuu lahetteisiin, tavalla tai toisella potilaalla on ldhete,
kun hén tulee erikoissairaanhoitoon. Mutta sitten sitd tarvetta voi olla semmoi-
sesta, ettd ei ole lahettdvaa lddkarid maakunnassa, tietyin aikaa se menee niin
ettd sairauksia ei hoideta, lahetemaérit laskee. Mutta sitten se pato murtuu jos-
takin, tulee korvaavia reitteji. Se, ettd ne oikein kohdentuisi koko viestolle, se
ei ole ihan helppo arvioida. — - Sitten tulee ty6terveyshuollot, jos on tyossikay-
vd, yksityisladkarit, sitten hakeudutaan yksityispuolelle ja sitd kautta padstadan
erikoissairaanhoitoon, jos ei terveyskeskus toimi. Niitd esimerkkeja meiltd on
viime vuosilta. On ollut huomattavia ladkaripulia joillain alueilla ja se on aihe-
uttanut ongelmia. (EPSHP ylin strateginen johto 32/6)

Palvelujen heikohko riittavyys ndhtiin terveyskeskuspalvelujen lisdksi myos
kuntoutustoiminnan ongelmaksi.
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Riittavyys. Sanotaan ndin, ettd ainakin vaikea tietdd, ettd kuinka paljon on tuol-
la ensinnékin perusterveydenhuollossa reumapotilaita, jotka ei paase erikoissai-
raanhoitoon. Fibromyalgikkojen kanssa tuli tallainen, heiddn suusta tuli se, ettd
kun he ei varsinkin jos eivit ole tyoeldmassa niin he eivit padse tainne. He eivit
padse valttamattd edes terveyskeskusladkarin vastaanotolle. Puhumattakaan,
ettd he padsis sitten kuntoutukseen. He koki ndin. En tiedd kuinka paljon on
sitten reumapotilaissa yleensé sellaisia, jotka tarvitsisi kuntoutusta mutta eivat
pédse ensiksikddn oman lddkérin vastaanotolle ja toisekseen eivit lihetd reu-
mapolille kolmanneksi reumapolilta ei lahetetd meille. Siind on monta téllaista
kynnystd, joihin voi ihminen jadada. Mutta ne jotka meille, joista tulee meille
ldhete, niin he myoskin paasevit kuntoutukseen. (EPSHP kéytdnnon taso 42/13)

Haastatteluissa esitettiin ndkemys siitd, ettd myoskaan palvelujen kohdentu-

vuus ei vélttdmattd ole optimaalisella tasolla. Esimerkiksi reumayhdistyksen

edustajan mukaan on vaarana, ettd osa potilaista jad palvelujen ulkopuolelle,

koska he eivit vaadi riittdvan aktiivisesti palveluja.

Kohdentuvuus eli kohdentuuko se oikeille asiakkaille. Se kohdentuu meille, jot-
ka vaaditaan palvelua. Mutta mua surettaa ikdihmiset, kiltit reemamummot,
jotka eivdt osaa vaatia. Ne jai heitteille. Olen omassa tyossdni tavannut sellai-
sia joilla on pahoja niveltulehduksia ja jotka eivdt ole minkdan hoidon piirissa.
(Reumayhdistyksen edustaja 53/8)

Palvelujen riittavyytta voi tarkastella myds hoitoaikojen kehityksen kautta.

Taulukkoon 10 on koottu tietoa nivelreuman hoitoajoista Eteld-Pohjanmaan

sairaanhoitopiirissa. Vuosien 1999-2001 hoitoaikatiedot ovat Hirmin sairaa-

lasta, Seindjoen keskussairaalasta ja Ahtirin sairaalasta. Vuoden 2002 alussa

erikoissairaanhoitotoiminta Hdrmén sairaalassa lakkautettiin, joten tiedot

vuosilta 2002-2007 ovat Seindjoen keskussairaalasta ja Ahtirin sairaalasta.
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TAULUKKO 10. Seropositiivisen nivelreuman ja muun nivelreuman hoitojaksot,
hoitopéivat ja keskimaardinen hoitoaika Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissa
1999-2007 (EPSHP:n tilasto)

Vuosi Hoitojaksot Hoitopaivat Keskim.
hoitoaika
1999 468 3307 71
2000 447 2668 6,0
2001 307 1624 53
2002 170 824 4.8
2003 136 652 4.8
2004 144 836 58
2005 159 631 4,0
2006 134 594 44
2007 129 573 44

1999-2001 Harman sairaala, Seingjoen keskussairaala ja Ahtérin sairaala
2002-2007 Seinajoen keskussairaala ja Ahtérin sairaala

Kuten taulukosta 10 kay ilmi, ovat seké hoitojaksojen ja -pdivien maarat ettd
keskimédrdiset hoitoajat vahentyneet merkittévasti tarkasteltuna ajanjaksona.
Hoitojaksoja oli selvdsti vihemmain tarkastelujakson loppupuolella ja my6s
hoitoaika oli lyhentynyt merkittavésti. Kuten taulukosta 11 kdy ilmi, avohoi-
don kdyntimairat ovat kuitenkin pysyneet samansuuruisina tarkastelun koh-
teena olevana ajanjaksona.

TAULUKKO 11. Seropositiivisen nivelreuman ja muun nivelreuman avohoidon kaynnit
1999-2007 (EPSHP:n tilasto)

Vuosi Kayntimaarat
1999 2452
2000 2376
2001 2219
2002 2298
2003 2518
2004 2708
2005 2436
2006 2452
2007 2464
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Sairaalahoitojaksojen viheneminen ei siis ole nakynyt lisdyksena avohoito-
kdyntien midrdssid. Pohdinnan arvoista on, mistd tdmi johtuu. Tarvitsevat-
ko reumapotilaat vahemman sairaalahoitoa, koska heiddn sairautensa on pa-
remmin hallinnassa, onko sairaalahoitoa tehostettu karsimalla tarpeettomia
hoitokdyntejd vai onko osa hoitoa tarvitsevista potilaista jadnyt palveluiden
ulkopuolelle.

Kustannusvaikuttavuudesta

Reumasairauden erityispiirteend on se, ettd se on invalidisoiva pitkdaikais-
sairaus. Jos potilas ei saa riittdvin tehokasta ja vaikuttavaa hoitoa ajoissa,
yhteiskunnalle aiheutuvat kustannuksetkin voivat olla huomattavat. Yhteis-
kunnallisten vaikutusten kannalta on tdrkeda, ettd reumaa sairastavat pysy-
vdt tyokykyisind mahdollisimman kauan. Mikali sairaus on edennyt pitkalle,
on toimintakykyisyyden ja kotona asumisen turvaaminen mahdollisimman
kauan myds yhteiskunnalle edullisempaa.

Pia Siekkinen (2010) on vertaillut nivelreumapotilaiden hoitoketjujen kustan-
nuksia ja vaikuttavuutta Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissd. Hin on ja-
kanut potilaat kolmeen eri ryhmidén - peruspalvelujen hoitoketjuun, erikois-
sairaanhoidon hoitoketjuun ja perus- seki erikoissairaanhoidon hoitoketjuun
(sekahoitoketju) — sen perusteella, mitd palveluja potilaat olivat kdyttdneet
vuoden 2008 aikana (Siekkinen 2010, 44). Siekkinen tutki nivelreuman hoi-
dosta aiheutuneita suoria kustannuksia eli terveyden- ja sosiaalihuollon pal-
velujen kdytostd aiheutuneita kustannuksia sekd ldake- ja matkakustannuksia.
Hoitoketjujen suorat kustannukset olivat keskimdarin 3 585 €/potilas/vuosi.
Kokonaiskustannuksista 43 prosenttia koostui lddkehoidosta, erikoissairaan-
hoidon kustannukset olivat 31 prosenttia, perusterveydenhuollon 10 prosent-
tia, sosiaalihuollon 9 prosenttia, kuntoutuksen 4 prosenttia ja matkojen 3 pro-
senttia. Eri hoitoketjujen vililld oli huomattavia eroja kokonaiskustannuksissa.
Erikoissairaanhoidon hoitoketjussa kokonaiskustannukset olivat keskiméarin
5 749 €/potilas/vuosi, sekahoitoketjussa 4 459 € ja peruspalvelujen hoitoket-
jussa 1 263 €. Siekkisen mukaan kustannusvaikuttavuuden ndkokulmasta
reumapotilaita kannattaisikin hoitaa perusterveydenhuollossa aina, kun se on
potilaan terveydentilan huomioiden mahdollista, ja erikoissairaanhoitoa tulisi
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kéyttaa harkitusti ja oikea-aikaisesti, kun kdynnilld on mahdollista saavuttaa
terveyshyotyjd. (Siekkinen 2010, 63-65, 88-89.)

My6s haastatteluissa kustannusvaikuttavuuden osalta oleellisimmaksi nih-
tiin, ettd potilasta hoidetaan seké oikeaan aikaan ettd oikeassa paikassa. Kos-
ka hoito erikoissairaanhoidossa on kalliimpaa kuin perusterveydenhuollossa,
pidettiin tdrkedna, ettd hoito keskittyisi perusterveydenhuoltoon silloin, kun
se on mahdollista hoidon laadun ja turvallisuuden vaarantumatta.

Nimenomaan se kustannus niin ajatellen ettd sitd potilasta hoidetaan oikeassa
paikassa. Jos terveyskeskuksessa pystytddn joku muutos tekemddn ilman tatd
erikoissairaanhoitoa, niin silloinhan se on kustannustehokasta, koska talla het-
kella se terveyskeskushoito kuitenkin on taloudellisempaa kuin kayda erikois-
sairaanhoidossa, jos ei ole tarvetta. Se hoidon porrastus on tassiakin tapauksessa
se ajatus. Se kustannustehokkuus ldhtee sieltd. On turhaa hoitaa erikoissairaan-
hoidossa, jos se hoituu terveyskeskuksessa. (EPSHP kdytannon taso 39/5)

Reuman lddkehoidon kehittymiselld on ollut vaikutuksia myds reumahoidon
vaikuttavuuteen. Laadullisesti arvioiden on Remicade-ladkityksen vaikutta-
vuus? haastateltujen potilaiden kokonaiselimintilanteeseen hyvin merkitté-
vd. Biologisten ladkkeiden vaikuttavuus nousi esiin myos reumapotilaille teh-
dyssé kyselyssd. Vastaajista 12 prosenttia kaytti biologisia lddkkeitd, ja heistd
kaikki kokivat hy6tyneensd jossain maédrin lddkkeen kéytostd. Periti kaksi
kolmasosaa (67 %) koki hy6tyneensd ladkkeestd paljon (taulukko 12). Vaikka
vastaajien lukumairdinen osuus onkin hyvin pieni (n=9), voi tulosta silti pitad
melko selkedna.

4 Vaikuttavuus voidaan nihdd myés yksittdisen toimenpiteen, hoidon tai hoito- ja kuntou-

tusjakson vaikuttavuutena, kun sitd tarkastellaan erilaisten vaikutusten kokonaisuutena.

VAIKUTTAVUUDEN ARVIOINTI HOITOKETJUSSA



280

Taulukko 12. Biologista laaketta kayttavien nivelreumapotilaiden kokemus biologisen

ladkkeen hyodysta

Missa maarin koette etta biologisesta ladkkeesta on ollut
hydtya reumasairautenne hoidossa?

n= (%)
Ei lainkaan 0 0%
Véhan 0 0%
Jonkin verran 1 1%
Melko paljon 2 22%
Paljon 6 67 %
Yhteensa 9 100 %

Biologisilla laakkeilld on vaikuttavuutta myds kustannus-hyotysuhteen kan-
nalta. Vaihtoehtoiskustannuksia, mikéli tehokasta lddkitysta ei olisi, saattaisi
koitua vuodehoidosta kotona, kalliiden apuvilineiden hankinnasta kotioloi-
hin sekd omaishoidosta ja/tai kotisairaanhoidosta sekd kotiavusta. Mikali
vaihtoehtona olisi jatkuva laitoshoito, jonka kustannukset ovat 120-250 euroa
vuorokaudessa, se olisi yhteiskunnalle huomattavasti ladkehoitoa kalliimpaa.
Ladkehoidolla voidaan mahdollisesti myds vélttaa hintavat leikkaukset.

Monet aineiston haastateltavat kokivat, ettd hoidon vaikuttavuutta ja kustan-
nusvaikuttavuutta on hyvin vaikea arvioida. Yhtend merkittavdana syyna ta-
hédn on se, ettd asiantuntijoilla ei ole kaytettavissddn riittdvasti tietoa ja tilasto-

tietoa vaikuttavuuden arvioimiseksi.

Vaikutuksista, niin mindhdn voin katsoa koneelta diagnoosiryhmittdin ketd
meilld on kdynyt. Milld diagnoosilla potilaat ovat kdyneet ja montako kertaa
ovat kdyneet. Enhdn ma siitdkddn pysty pddttelemddn ettd jos joku on kdynyt
yhden kerran ja joku viisi kertaa, onko se yksi hyvin hoidettu ja se joka on viisi
kertaa onko se hoidettu huonosti vai onko silld vaan niin vaikea tauti. Minulla-
han ei ole tietoa siitd kuinka meiddn hoito on vaikuttanut. (EPSHP tulosyksik-

ko/strateginen taso 43/4)

DRG-luokitusta kohtaan esitettiin kritiikkia muun muassa siitd, ettd se on
liian karkea tapa luokitella potilaita. Luokitus ei tunnista muun muassa nivel-

reumasairautta.

Leena SILVENNOINEN-NUORA



281

My6s kritiikkid erilaisia tilastointeja kohtaan esitettiin. Tilastojen nédhtiin
usein esimerkiksi mittaavan véarid asioita ja niiden tuottamaan tietoon suh-
tauduttiin monesti varsin kriittisesti.

Silloin mekin saadaan erindkoistd tilastoa Stakesista ja muualta. Tuli mm. ti-
lasto ettd Vaasan keuhkoklinikka on tehokas ja Seindjoella vihemmin tehokas.
Parhaita kdynteja on tdmin tilaston mukaan, kun sanotaan vaikeasti sairaalle
potilaalle pdivda. Rekisteristd ja muualta keréttyd tietoa. Mutta ei se kerro mi-
tadn vaikuttavuudesta. Ei tllaisia tilastoja kaivata. (EPSHP ylin strateginen joh-
to 35/14)

Osa aineiston haastateltavista koki, ettd kustannuksia tarkasteltaessa tulisi
kiinnittdd nykyistd enemman huomiota myos ajatteluun pitkalld aikavalilla.

On hirvedn vaikea osoittaa vaikuttavuutta péattijille, kun ne vaan katsoo tata
vuosibudjettia. Tarvitsin tuossa kerran uuden ultradédnikoneen, joka ei ole hir-
vedn kallis ja pystyn osoittamaan, ettd 1,5 vuodessa se on maksanut itsensé eika
tarvitse erikoissairaanhoidossa. Se oli niin vaikeaa, kunnassa ei ole 1,5 vuoden
budjettia. (Lapua kdytdnnon taso 48/4)

Useat haastateltavat kannattivat ajatusta niin sanotusta terveyspiirimallista,
jossa perusterveydenhuolto, erikoissairaanhoito ja osa sosiaalitoimesta yh-
distettdisiin seudullisiksi tai alueellisiksi kokonaisuuksiksi. Kun perustervey-
denhuollon ja erikoissairaanhoidon rahoitus yhdistettdisiin osittain, huomio
kiinnittyisi haastateltavien mukaan terveyspalveluihin kokonaisuutena. Tdma
pienentdisi rahoitukseen liittyvid haasteita.

Ajattelen ndin kun kuuntelen tdtd ettd kumpi nyt maksaa perusterveydenhuolto
vai erikoissairaanhoito jotakin. Potilaan hoitohan on kokonaisuus ja se sama.
Sehin ei se raha, kenen pussista on se kokonaisuus. Jos timé Paras-hanke toisi
sen kuitenkin, ettd olisi yksi terveydenhuolto, olisi yksi laki. Yhteiset rahat ja
se potilas katsottaisi eiki se, ettd kuka tdimidn maksaa. (EPSHP ylin strateginen
johto 33/9)

Yhteiskunnallinen vaikuttavuus syddnpotilaan hoitoketjussa

Palvelujen riittdvyydestd ja kohdentuvuudesta

Sekd palvelujen riittdvyyden ettd kohdentuvuuden arvioiminen syddnpotilai-
den hoitoketjussa on vaikeaa, koska kartoituksia aiheesta ei ole tehty. Jonot
toimenpiteisiin on yksi mittari, jolla voidaan arvioida palvelujen riittavyytta.
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Haastatteluissa esitettiin ndkemys, ettd jonojen kautta tarkasteltuna voidaan
sanoa palvelutarjonnan olevan riittavaa.

Sehidn on hyvin pitkalle kyse siitd ettd milld tavalla méaritellaan oikeudet pal-
velujen saamiseen ja missa kulkee se mitd yhteiskunnan pitéa tarjota, milla ta-
valla méadritelty. Jos nyt pidetddn lahtokohtana hoitoonpaasylainsaddantod, niin
talld hetkelldhdn esim. meidédn osalta aletaan olla siina tilanteessa ettd meidan
palvelut ovat riittdvid. Helmikuun lopun tilanteessa meilld oli nk. hoitotakuu-
jonossa 57 potilasta, se on meidan potilaista niin pieni promillemaard, ettd silla
mittarilla katsottuna voidaan katsoa, ettd meiddn palvelut on riittavat. Mutta
sitten tulee ihan toinen kysymys siitd, ovatko ne riittavia yksittaisen potilaan
saaman hoidon kannalta. Siihen en pysty vastaamaan. Nykyisen lainsddddnnon
puitteissa voin sanoa, ettd meiddn palvelutarjonta alkaa olla riittava. (OYS ylin
strateginen johto 63/6-7)

Haastatteluaineistossa nousi esiin, etta sekd hoitoketjun alku- ettd loppupais-
sd on haasteita palveluiden riittavyyden kannalta. Perusterveydenhuollon re-
surssipula — erityisesti ladkéaripula — vaikuttaa siihen, ettd potilaat eivit paase
riittdvan hyvin tarvittaviin tutkimuksiin. Samasta syystd myds sydanpotilai-
den jatkohoito ja kuntoutus ei ole haastatteluiden perusteella riittavaa.

Kuntoutuksen osalta myds Kelan jarjestima kuntoutus néhtiin riittaméttoma-
nd. Kelan jirjestimé kuntoutus on myos kohdentuvuuden osalta ongelmalli-
nen, silla kuntoutus on tarkoitettu vain tyoikaisille, mika tarkoittaa idkkaam-
pien ihmisten rajautumista kuntoutuksen ulkopuolelle. Tétd voi pitdd selkednd
ongelmakohtana, silld tutkimusten mukaan myds ikdantyneiden kuntoutus
on vaikuttavaa (Rantala & Virtanen 2008).

Tulevaisuus tuo haasteita myos syddnsairauksien hoidolle. Viesto ikaantyy
ja koska puolet syddninfarkteista ja sepelvaltimotautikuolemista tapahtuu yli
74-vuotiaille, vdeston vanheneminen tuo haasteita myos sepelvaltimotaudin
hoidolle ja terveydenhoitojirjestelmalle (ks. Lehto ym. 2009). Haastatteluissa
nousi esille se, ettd hoitoketjua tulisi tarkastella ja johtaa laajemmasta konteks-
tista késin:

Kun puhutaan prosessien johtamisesta, niin se kuuluu niiden sairaaloiden ja
terveyskeskuksen prosessien omistajille niille johtajille. Jos nyt ajatellaan sairaa-
lamaailmaa, syddnsairauksiin liittyvda niin se on se osaston ylilddkari tai joku
muu ylilddkéri joka omistaa sen prosessin. Hanelle se johtaminen kuuluu. Meil-
14 on oma johtamisjérjestelma linjaorganisaatiossa sitten. Nden tdméan johtami-
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sen matriisityyppisend. En usko ettd meiddn sairaalassa voidaan menna koko-
naan tdllaiseen prosessimaiseen johtamiseen. Nédiden hoitoketjujen hoitaminen
on sillain ongelmallista, kun ne menee organisaatioiden rajojen yli. Meilld ei
talla hetkelld ole sellaista instanssia, joka pystyisi niitd kokonaisuuksia ihan oi-
keasti johtamaan. - —- Hyvin ymmarran sen kummankin nakékulman. Vaikka
olen esh:ssa niin jotenkin lahempidné olen sitd nakokulmaa, ettd kylld me nai-
den isojen kansansairauksien, kokonaishallinta, pitéisi olla pth:ssa. Sielld pitéisi
olla asiat kunnossa ja esh:n rooli on aika kapea siind kokonaisuudessa. Edustan
sellaista kantaa, joka ei oikein usko, ettd tima tulisi muuten kuntoon kuin ettd
pitdisi olla yhteinen organisaatio. Olen maakunnallisen organisaation kannalla.
Meilld tietysti terveyspiirit on sithen suuntaan menossa. Terveyspiirien sisdlla
missd on sekd esh ettd pth voidaan 16ytad niille hoitoketjuillekin yksittdinen
omistaja. (OYS ylin strateginen johto 59/1-2)

Kustannusvaikuttavuudesta

Tutkimuksen sairaaloilla lasketaan kustannukset keskimaardisten tai DRG-
perustaisten kustannusten perusteella, mutta OYS:ssa on otettu kiytt66n po-
tilaskohtainen kustannuslaskenta vuonna 2009.

Vilisuoriteperiaatteilla joita kaikki eri hoidon osatekijdt on hinnoiteltu ja niiden
kayton mukainen kustannus tulee timan kyseisen potilaan hoitokustannuksek-
si. Kun DRG-ryhmédidn tarpeeksi niitd potilaita tulee, niin siitd tulee ryhmin
keskiarvokustannus, joka on meiddn tuotehinnasto, sen kyseisen ryhmén hin-
ta. Aika tarkka tapa meilld on laskea. On tyopanokset, mitkéd kohdistuu, leik-
kaussaliaika, tydpanokset eri ammattiryhmittédin, tilakustannukset, implantit,
kalliit ladkkeet, niiden osalta paljon vield arvioita, mutta siihenkin tulee ettd
ihan potilaskohtaisesti kohdistetaan nama ladkkeet. Labratutkimukset, joilla on
oma hintansa, lasketaan potilaskohtaisesti. Luulen, ettd Oululla on tidnd paiva-
né kaikkein tarkin tdima potilaskohtainen kustannuslaskenta. Otettiin kdytt6on
myos laskutuksen osalta timén vuoden alusta. (OYS ylin strateginen johto 63/5)

Tilastotietoja, muun muassa hoitoilmoitus (HILMO) ja DRG-luokituksia, teh-
déddn jokaisesta potilaasta, mutta niiden luotettavuutta kohtaan esitettiin kri-
tiikkid. Hoitoilmoituksia tekevdt myds muut kuin lddketieteen tai hoitotyon
edustajat. Kirjaamiskdytannot eivit ole yhtendiset.

Toimintayksikké kohtuullisen hyvin voi luottaa siihen, ettd ne lihettda tiedot
niin kuin se itse ymmartda niiden maéaritykset. Se on myos niin ettd — — samalla
tavalla niitd asioita ei eri taloissa kuitenkaan ole kirjattu ja vield niin, ettd tietyt
tietojarjestelmdt kun eivit ole samoja niin nekin vaikuttaa etta tietosisalto ei — -
yksi yhteen kuitenkaan ole. - — Ongelmia tulee a) liittyen tietojérjestelmiin ja b)
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liittyen siitd ettd kirjaamiskédytdnnot ei kuitenkaan ole yksi yhteen. — — Eri ih-
miset ajattelee asioista tai tulkitsee ohjeita eri tavalla. — — Sielld kéy niin, etta toi-
nen henkilo saattaa ymmaértaa saman ohjeen eri tavalla ja siitd aiheutuu jonkun
verran ongelmia. Ei pahoja. - — On tunnistettu ndma virheldhteitten aiheuttajat,
mistd ne johtuu. Mutta niihin on hyvin vaikea, on vaikea korjata. - — jos mina
saisin paattad mika ladkkeeksi niin Suomen maassa ei olisi kuin yksi ja sama
potilastietojirjestelma tai -hallintojarjestelma, yksi sairaskertomusjéarjestelma.
Olisi jarkevin tapa hoitaa asia. Silloin ei voisi olla kuin yhdenlaiset ohjeet, yksi
tapa kirjata asioita. Siihen ei vaikuttaisi se, ettd kun ihmisié vaihtuu tyopaikois-
ta toiseen. Toinen on ettd vield enempi valtakunnan tasolta huomioitaisi asiaa.
(OYS ylin strateginen johto 63/1-2)

DRG-luokitusta kohtaan esitettiin kritiikkid muun muassa siitd, ettd se on
liian karkea tapa luokitella potilaita ja ettd tiettyjen ryhmien potilasaines on
liian heterogeenista. Nidin ollen luokitus ei anna tarpeeksi tietoa. Myds kustan-
nustiedoissa on epatarkkuutta, koska suurimmaksi osaksi hoitokustannukset
lasketaan maassamme vield keskimddrdisten kustannusten perusteella. My0s-
kaan THL:lle ldhetettavid kustannustietoja ei pidetty luotettavina.

Meilld on my®6skin tilastoihin erikoisalakohtaista tuottavuutta kerdtdan. - — Me
tehdddn itse. Mutta meille tulee kun kerdtddn shp:eiltd sellainen valmis pohja
mihin niitd tdytetdan. Niissd on ohjeistus, miten niitd kerdtddn. Se ei ole ihan
luotettava. — — Tastd keskusteltiin viime syksynd kun kerittiin niitd tietoja, se
ohjeistus pitdisi olla sellainen, ettd siindkin olisi se vertailtavuus. - — kanssa kes-
kustelin ja hdn sanoi ettd tullaan jarjestaimddn timmoistd ettd pohdittaisi sitd
yhdessd. Jos esim. mietitddn, otetaanko kuuden miljoonan euron eréstd sisdisia
kuluja mukaan vai eiké. Miten ne vaikuttaa, siind on semmoisia suuria ollut,
jotka voi aiheuttaa sitd poikkeamaa. Niitd kaytetddn valtakunnallisesti ja ne ei
ole vertailukelpoisia. — — Silld tavalla tuo keskisuurten tilasto, mitd kerdtdan,
siindhdn me ollaan vapaaehtoisesti mukana. Sitd kdytetdadn tailla timmoisend
luottamushenkilditd aina informoidaan. Se palvelee my6s meitd. Mutta suurin
osa tilastoista on ndin, ettd kerddjaansa se palvelee. (Kainuun keskussairaala ylin
strateginen johto 72/6-7)

Liitteen 5 taulukkoon on koottu tietoa syddninfarktipotilaiden hoitoajoista,
hoitokustannuksista ja ldakekustannuksista Kainuun maakunnassa, Pohjois-
Pohjanmaan sairaanhoitopiirissé ja koko maassa. Taulukosta 13 kiy ilmi pal-
lolaajennusten kustannukset ja hoitoajat Kainuun keskussairaalassa, OYS:ssa
ja koko maassa. Kuten jo edelld on kdynyt ilmi, OYS:ssa suoritetaan aina vaa-
tivat pallolaajennukset, mika selittdd OYS:n suuremmat hoitokustannukset
Kainuun keskussairaalaan verrattuna.
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TAULUKKO 13. Pallolaajennustoimenpiteet: hoidon kustannukset ja hoitoajat Kainuun
keskussairaalassa, OYS:ssa ja koko maassa 2006 PERFECT-tutkimuksen mukaan.

Kainuun oyYs Koko maa
keskussairaala
Laskennallinen 1. hoitokokonaisuuden 4 676 7783 6810
kustannus / potilas (€)
Laskennallinen 1. vuoden kustannus / 10 659 16 301 15108
potilas (€)
1. hoitojakson hoitopaivien ka 34 3,2 3,3
1. hoitokokonaisuuden hoitopéivien ka 3,9 5,0 5,0
1. vuoden hoitopaivat (ka) 8,5 10,7 10,6

(Lahde: THL:n kotisivut c.)

Kainuun ja Pohjois-Pohjanmaan syddninfarktipotilaiden hoitoajat ovat melko
samankaltaisia kuin maassa keskimddrin. Ensimmadisen vuoden sairaalahoi-
don kustannukset ovat jonkin verran korkeammat sekd Kainuussa ettd Poh-
jois-Pohjanmaalla kuin maassa keskimaarin. Reseptilddkkeiden keskimaarai-
nen vuoden kustannus per potilas on Kainuussa jonkin verran matalampi ja
Pohjois-Pohjanmaalla jonkin verran korkeampi kuin maan keskiarvo.

Kainuun vahdisemmaét hoitokustannukset ja hoitoajat verrattuna maan keski-
arvoon selittynevatkin suurelta osin silld, ettd keskussairaalassa ei tehdd vaa-
tivia pallolaajennuksia. OYS:ssa sekd hoitokokonaisuuden kustannukset ettd
ensimmaiisen vuoden kustannukset ovat hieman suuremmat kuin maassa kes-
kimaarin. Hoitoajat ovat OYS:ssa samansuuruisia kuin maassa keskimaérin.

Taulukossa 14 on verrattu ohitusleikkausten kustannuksia ja hoitoaikoja
OYS:ssa ja koko maassa. Sekd kustannukset ettd hoitoajat ovat hieman suu-
rempia kuin maan keskiarvo.
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TAULUKKO 14. Ohitusleikkaustoimenpiteet: hoidon kustannukset ja hoitoajat OYS:ssa
ja koko maassa 2006 PERFECT-tutkimuksen mukaan

oyYs Koko maa
Laskennallinen 1. hoitokokonaisuuden kustannus / potilas (€) | 20 238 19 513
Laskennallinen 1. vuoden kustannus / potilas (€) 26 156 24 884
1. hoitojakson hoitopaivien ka 9,0 8,1
1. hoitokokonaisuuden hoitopaivat 15,7 14,9
1. vuoden hoitopaivat 20,8 19,5

(Lahde: THL:n kotisivut c.)

Pallolaajennushoitojen kiyttd on lisdédntynyt Suomessa viime vuosina. Vuo-
desta 2001 pallolaajennuksia on tehty enemmin kuin ohitusleikkauksia.
(Niemela 2004, 773; Kettunen 2008.) Pallolaajennuksella on lyhyen aikavalin
etuja ohitusleikkaukseen verrattuna, kuten hoitokerran alhaisemmat talou-
delliset kustannukset, potilaan nopeampi toipuminen ja nopeampi tyokyvyn
palaaminen. Pidemmalld aikavililld tarkasteltuna erot kuitenkin havidvat.
Pallolaajennuksia joudutaan uusimaan ja osa potilaista joutuu myéhemmin
ohitusleikkaukseen. (Koivula 2002, 12; Kettunen 2008; Rantanen 2009, 20.)
Esimerkiksi Soini ym. (2007, 136) ovat todenneet tutkimuksessaan ohitusleik-
kauksen olevan pallolaajennusta kustannusvaikuttavampi hoitomuoto. My6s
aineiston haastatteluissa nousi esiin pohdintaa pallolaajennusten ja ohitus-
leikkausten vaikuttavuudesta.

Tamad kustannusvaikuttavuus. Nythdn edelleenkin tehdddn niitd selvityksia.
Olen ollut mukana FinnOftan terveydenhuollon menetelmien arviointiyksi-
kon tyssd, jossa katsottiin juuri ndiden varjoainekuvausten ja ennen kaikkea
pallolaajennusten ja ohitusleikkausten keskindistd vaikuttavuutta. Kylldhdn
siind ndmd ohitusleikkaukset nousee pidemmin ja positiivisemman vaikutus-
ajan takia ohi pallolaajennusten selkedsti. Ja nyt siind on vdhdn kardiologien
ja verisuonikirurgien kesken kddenvidntod, ettd kumpi pitédisi tehdd. Tdssd on
tdllainen valtakunnallinenkin keskustelu kdynnissd. Ja meiddnkin alueella on
jonkin verran sitd keskustelua kdynnissa. Siind pitdisi ajatella kylld, ettd mika
on kolme, neljd ja viisi vuotta eteenpdin potilaan kannalta paras. Laitetaanko
stentti ja kohta on tarve uusintaan vai tehddanko ohitusleikkaus ja sillé selvitddn
pitempidén. Ja mikd on ndiden kahden asian kustannusvaikuttavuus, sehdn on
paljon yksinkertaisempi homma laittaa siind varjoainetutkimuksen yhteydessa
se stentti ja silld voidaan tietysti selvitd aika pitkéllekin. Se on osoitettu selvisti,
ettd se on sitd oireenmukaista kivun hoitoa, mutta se ei jatka yhtddn potilaan
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elaiméd. Taas tuo ohitusleikkaus, niin silld on elaméé jatkavaakin vaikutusta.
(OYS ylin strateginen johto 61/10)

My6s sydanpotilaan hoitoketjussa kannatettiin ajatusta laajemmasta tervey-
denhuollon kokonaisuudesta.

Téama koko paketti pitdisi panna yhteen. Terveydenhuolto olisi yhden organi-
saation jdrjestamaa laajalle alueelle. Silloin puhutaan ainakin nykyisten shp:ien
kokoisista alueista joka vastaisi koko terveydenhuollosta, ei pelkéstdan esh:sta.
Sitten on ndma sairaalat, nehidn on ollut esh:n yksikoitd. Mutta jotta kokonai-
suus olisi kunnolla hanskassa niin saman toimijan vastuulla pitéisi olla myos
pth:n puoli. Ja ehkd vanhusten laitoshoitokin. (OYS ylin strateginen johto 63/4)

Yhteiskunnallinen vaikuttavuus tekonivelpotilaan hoitoketjussa

Palvelujen riittivyydestd ja kohdentuvuudesta

Yhteiskunnallisia tavoitteita ovat palveluiden riittavyys, oikea kohdentuvuus
ja kustannusvaikuttavuus. Seka palvelujen riittavyyden ettd kohdentuvuuden
arvioiminen tekonivelpotilaan hoitoketjussa on vaikeaa, koska selvityksid ai-
heesta ei ole tehty. Vaikka jonojen pituutta ei voida suoraan kéyttaa palvelujen
tarpeen arvioimiseen (esim. Mikkola ym. 2008), leikkausjonojen pituuden voi
kuitenkin ndahdé antavan viitteitd leikkaushoitojen riittdvyydestd. Tekonivel-
sairaala Coxassa on saavutettu hoitotakuun mukainen vaatimus siit4, etta po-
tilaan on pédstava hoitoon kuuden kuukauden sisdlld siitd, kun hoidon tarve
on todettu (Hiltunen 2007, 17). My®s itse leikkauksensa maksavien potilaiden
madrdn voi ajatella antavan viitteitd palvelun riittdvyydestd. Vuonna 2007 it-
semaksavia potilaita oli 3,5 prosenttia (Coxa vuosikertomus 2007, 6). Haastat-
teluissa esitettiin nakemys, ettd hoitotakuun myo6té yksityisen ladkarin kautta
tulevat potilaat haluavat ennemmin valita leikkaavan lddkarin tai leikkaus-
ajankohdan kuin nopeuttaa leikkaukseen paasya.

Hoitotakuulaki varmasti vaikutti siihen ettd tdma yksityispotilaaksi hakeutu-
minen joka aikasemmin liittyi siihen hoidon saatavuuteen, ajateltiin ettd talld
tavalla paéstdisiin jonossa eteneméddn nopeammin kun mennién yksityisia teita.
Nyt kun hoidon saatavuus on hoitotakuulain my6td parempi, niin se itse asias-
sa yksityispotilaana hoitoon tuleville potilaille on nyt télld hetkelld merkityk-
sellisempdd se, ettd he varmasti sopimaan sen nimenomaisen ortopedin jonka
hoidettavaksi he haluaa. - - Jos on sellainen ehdoton vaade potilaalla ettd han
haluaa, ettd herra tai rouva x hdnet leikkaa. - - Varmin tapa taata tdima tilanne
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on tulla yksityispotilaaksi. Jos ajatellaan ettd meidédn leikkausvolyymi on télla
hetkelld 2 700-3 000 leikkausta niin se on siind 100:n pinnassa tdma yksityispo-
tilaiden osuus. Ja se on ollut parina vuonna suurin piirtein sama. Siitd heijastuu
tdma ndkyma siité, ettd he haluaa nimenomaan jonkun lddkarin leikattavaksi ja
myo0s sitten madrittamadn eksaktisti sen leikkauspdivian. - — Kylld uskon, ettd
ndma ns. jotka hoitonsa itse maksaa tai vakuutusyhtio sen tietyille potilasryh-
mille maksaa niin uskoisin, ettd sen kaltaista palvelukysyntéa jonkin verran on.
Se ei kokonaisuuden kannalta ole kauhean iso kysymys - -. (Coxa ylin strategi-
nen johto 1/8-9.)

Vaikka leikkausjonot ovatkin lyhentyneet merkittévisti ajasta ennen hoitota-
kuuta, esimerkiksi Coxan entinen toimitusjohtaja Kari-Matti Hiltunen (2007,
17) on todennut, ettd nykytilanteessa potilaat joutuvat yha jonottamaan hoi-
don tarpeen arviointiin eli poliklinikkakdynnille. Toinen mahdollinen ongel-
makohta on leikkauksen jilkeinen kuntoutus. Haastattelujen mukaan vain
osalle tekonivelleikkauspotilaista organisoidaan Coxan jilkitarkastuksessa
jatkofysioterapia. Koska yksityisen sektorin palvelut voivat olla liian hintavia
osalle potilaista, osa fysioterapiaa tarvitsevista voi jidda ilman tarvitsemiaan
palveluita.

Palvelun riittavyyden lisdksi olisi tdrked tutkia myds kohdentuvuutta eli sit,
padsevatko kaikki hoitoa tarvitsevat palvelun piiriin. On mahdollista, etta
kaikki tekonivelleikkausta tarvitsevat eivat padse leikkaukseen, silld tervey-
denhuoltoon liittyy aina priorisointikysymyksid. Nivelrikon sairastuvuus on
suurinta vanhimmissa ikdryhmissd. Resurssien niukkuus voi johtaa siihen,
ettd resurssit ohjautuvat nuorempien ikdaryhmien hoitoon, vaikka myds esi-
merkiksi yli 80-vuotiaiden nivelrikkoa kannattaa hoitaa leikkauksella (Jam-
sen, Konttinen & Lehto 2007; Ogino ym. 2007). Tulevaisuuden haasteena on-
kin vdeston ikddntyminen, jonka myo6td tarve leikkauksille tulee kasvamaan.
Koska leikkaus on kallis etenkin pienille kunnille, tulisi pohtia, onko vaarana,
ettd potilaat joutuvat eriarvoiseen asemaan sen perusteella, missd kunnassa
he asuvat.

Kustannusvaikuttavuudesta

Pohdittaessa tietyn toimenpiteen kustannusvaikuttavuutta, nousee vadjaa-
matté esiin, ettd todellisten kustannusten laskeminen ei ole helppoa. Sairauden
hoidon kokonaiskustannukset muodostuvat hyvin monista tekijoistd, jotka ei-
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vdt ilmene sairaalajirjestelmdn tilastoista ja tiedossa olevista kustannuksista
(Vohlonen ym. 2002). Esimerkiksi jos tyoikdinen potilas tulee tyokykyiseksi
tekonivelleikkauksen ansiosta, henkilon tarvitsemien etuuksien, palveluiden
ja hoidon tarve pienenee merkittavasti samalla, kun henkilon tuoma taloudel-
linen ja sosiaalinen hyoty yhteiskunnalle kasvaa. Tarkasteltaessa puolestaan
vanhusten tekonivelleikkausten taloudellista kannattavuutta, on kiinnitettava
huomiota vaihtoehtoiskustannuksena laitoshoidon kalleuteen. Terveyskes-
kuksen vuodeosaston keskimdidrdinen pdivikustannus on 121 € ja vanhainko-
din puolestaan 98 €. Ensitekonivelleikkauksen kustannukseksi on puolestaan
arvioitu 8 166 €. Jos tekonivelleikkauksen avulla pystytddn pitaméén potilas
poissa laitoshoidosta 70-90 vuorokautta, on leikkaus jo taloudellisesti kan-
nattava. (Ogino ym. 2007, 278-279.) Idkids tekonivelpotilas saattaa myos esi-
merkiksi toimia omaishoitajana puolisolleen, jolloin onnistuneen leikkauksen
myotd mahdollistetaan kahden henkilon kotona selviytyminen laitoshoidon
sijaan.

Tarkasteltaessa kustannusvaikuttavuutta tulisi kustannusten lisdksi kiinnit-
tdd huomiota my6s muihin tekijoihin, kuten hoitopédivien méardaan ja kotiu-
tumiseen kuluvaan aikaan. Taulukkoon 15 on koottu PERFECT-tutkimuksen
tuloksia, jossa on vertailutietoja Coxasta ja koko maasta. Coxassa tehtyjen
tekonivelleikkausten kustannukset ovat alemmat kuin koko maan keskiarvo.
Seki tekonivelleikkausten leikkaushoitojakson ettd hoitokokonaisuuden kus-
tannukset ovat Coxassa pienemmat kuin maassa keskimaérin. Myos seka leik-
kaushoitojakson ettd hoitokokonaisuuden hoitopéivien keskiarvo on alempi
kuin koko maan keskiarvo. Kun tarkastellaan koko maata, leikkaushoitojak-
so on keskimdarin yli kaksi kertaa pidempi kuin Coxassa, mutta kun tarkas-
tellaan hoitokokonaisuuden hoitopiiviéd, ero pienenee. Coxasta kotiudutaan
keskimdarin yhtd nopeasti kuin maassa keskiméarin. Ndiden mittareiden pe-
rusteella, voidaan arvioida ettd Coxan toiminta on valtakunnallisesti tarkas-
tettuna kustannustehokasta.
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TAULUKKO 15. Kustannukset, hoitopaivien maara, toiseen laitokseen siirrettyjen
osuus ja leikkauksen jalkeinen kotiutuminen Tekonivelsairaala Coxa Oy:ssa ja koko
maassa 2006 PERFECT-tutkimuksen mukaan

Tekonivelsairaala Koko maa
Coxa Oy

Lonkan tekonivelleikkaus: leikkaushoitojakson kustan- 5509 7423
nusten keskiarvo (€)
Lonkan tekonivelleikkaus: hoitokokonaisuuden (sairaala- 6 384 8893
hoidon) kustannusten keskiarvo (€)
Polven tekonivelleikkaus: leikkaushoitojakson kustannus- 6 207 7670
ten keskiarvo (€)
Polven tekonivelleikkaus: hoitokokonaisuuden (sairaala- 7100 9431
hoidon) kustannusten keskiarvo (€)
Lonkan tekonivelleikkaus: leikkaushoitojakson hoitopéi- 2,4 59
vien ka
Lonkan tekonivelleikkaus: hoitokokonaisuuden hoitopai- 7,6 9,4
vien ka
Polven tekonivelleikkaus: leikkaushoitojakson hoitopéivi- 2,5 6,0
enka
Polven tekonivelleikkaus: hoitokokonaisuuden hoitopai- 8,8 9,0
vien ka
Lonkan tekonivelleikkaus: Leikkaushoitojaksolta toiseen 19,7 71
laitokseen siirrettyjen osuus (%)
Polven tekonivelleikkaus: Leikkaushoitojaksolta toiseen 80,0 271
laitokseen siirrettyjen osuus (%)
Lonkan tekonivelleikkaus:; leikkauksen jalkeinen 58,9 43,3
kotiutuminen, kotona alle viikon kuluessa leikkauksesta
potilaista (%)
Lonkan tekonivelleikkaus: leikkauksen jalkeinen kotiutu- 88,0 81,8
minen, kotona alle kahden viikon kuluessa leikkauksesta
potilaista (%)
Polven tekonivelleikkaus: leikkauksen jalkeinen kotiutumi- 45,2 42,2
nen, kotona alle viikon kuluessa leikkauksesta potilaista
(%)
Polven tekonivelleikkaus: leikkauksen jalkeinen kotiutu- 83,7 84,2
minen, kotona alle kahden viikon kuluessa leikkauksesta
potilaista (%)

(Lahde: THL:n kotisivut c.)

Tekonivelleikkauksen kustannukset ovat noin 7 500 €, mutta leikkauksen ko-
konaiskustannukset ovat noin 14 000 €. Tekonivelleikkausten kokonaiskus-
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tannuksista itse leikkauksen osuus on siis vain pieni osa. Suurimmat kustan-
nukset muodostuvat toipilas- ja odotusajan kustannuksista, jotka vaihtelevat
sairaaloittain ja paikkakunnittain. Suurin vaihtelu on post-operatiivisessa
jaksossa, johon vaikuttaa se, missd ja kuinka nopeasti jatkohoito tai kuntoutus
jarjestetddn. (Vohlonen, Palmunen & Vehvildinen 2007, 177.) Coxan kohdalta
onkin huomioitava, miten suuri osa potilaista siirretdadn leikkaushoitojaksolta
toiseen laitokseen verrattuna koko maan tilanteeseen.

My6s aineiston haastatteluissa nousi esiin se, ettd kustannuksia arvioitaessa
tulisi kiinnittdd nykyistd suurempaa huomiota hoitoketjuun kokonaisuutena,
ei ainoastaan leikkaushoitoon.

Kun katsoo niitd kustannuksia, niin hyvin kapea voi olla se toimenpide ja tds-
sakin se kohdistuu tdhdn jatkohoitoon. Mydskin se, ettd terveyskeskus tuijottaa
sithen hoitopdivdn hintaan, ajattelee, ettd otetaanpa omaan kuntaan omaan ter-
veyskeskukseen ndma potilaat kun meidan yhden hoitopéivan hinta on huomat-
tavasti halvempikin kuin sitten timi hinta mika erikoissairaanhoidossa mak-
setaan. Kuitenkin se kustannusvaikuttavuus muodostuu nimenomaan siité,
ettd se hoidetaan mahdollisimman tehokkaasti. Saavuttaa sen toimintakyvyn
mahdollisimman pian. Meilld se nimenomaan perustuu tdhdan meidén erityis-
osaamiseen ja voimavaroihin. Meilld on tdilld ne osaajat, jotka hallitsee sen ja
on toisaalta mydskin tdma resurssikysymys, terveyskeskuksessa ei valttamatta
ole téillaista osaamista. Tulee nditd komplikaatioita, saattaa tulla infektio, joka
aiheuttaa, ettd potilas tarvitsee lisdd kallista jatkohoitoa ja edelleen vaan viivis-
tyy se hoito terveyskeskuksessa. — — Tuijotetaan vain sitd hoitopdivdan hintaa, se
on aika huono mittari tisséd tapauksessa. Tdma on iso ongelma tai keskeinen asia
joka tulisi ottaa huomioon kun arvioidaan kustannusvaikuttavuutta. (Vammala
ylin strateginen johto 15/11)

Téssd tutkimuksessa tarkastellussa tekonivelpotilaan hoitoketjussa jatkohoito
on hajautunut useisiin eri yksikéihin ja tutkimustiedon puuttuessa on mahdo-
tonta arvioida sitd, miten hyvin jatkohoito toteutuu eri organisaatioissa. Vaik-
ka leikkaushoidon osuus on tarkoin tutkittu ja raportoitu, puutteelliset tiedot
eri jatkohoitopaikoista johtaa siihen, ettd kokonaiskuvaa koko hoitoketjun toi-
mivuudesta ja kustannuksista on vaikea muodostaa.

Semmoista vaikuttavuusarviointia tietysti voisi tehdéd, kumpi péarjaa paremmin
jatkohoidossa, Ikaalisten terveyskeskus vai aluesairaala tai Himeenkyron ter-
veyskeskus tai aluesairaala. Onko se ihan potilaan kannalta ja yhteiskunnan
kannalta sama kummassa hoidetaan. Se on hoitoketju on tavallaan lyhyempi
kun se menee, kun timai aluesairaalavaihe jaa pois. Mutta onko se, siis vahem-
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mén kohtia siind. Mutta onko se pdivissa lyhyempi siitd toimenpiteesta kotiin
tai komplikaatioiden maarassa. Siitahén ei tietoa kerry tinne. Me ei tiedetd, teh-
ddanko samanlaista ty6td kun muutkin vai ollaanko edelld vai jéljessa. Sitd on
vaikea kenenkidin tietenkin, ettd te olette parempia te olette huonompia, jos ei
sithen ole vahvoja kriteereitd. Kun ei se saa olla yksittdisten potilaiden kasityk-
sistd kuitenkaan muodostunut. Vaan jollain tutkimusmenetelmailld hankittua
tietoa. (Vammala ylin strateginen johto 13/5)

Haastatteluissa nostettiin esiin my®0s se, ettd kustannuksia arvioitaessa sorru-
taan liian usein tarkastelemaan kustannuksia lyhyelld aikavililli. Kun tdhin
yhdistyy vaikuttavuustiedon vdhdisyys, on vaarana, ettd todellisten kokonais-
kustannusten madara hamartyy.

Tavallaan se vaikuttavuus, jos laitetaan sinne ensileikkausvaiheessa kalliimpi
implantti, niin onko luultavaa, ettd se toimii vield 20 vuoden péasta. Hoitotulok-
set paranee. Tai jos laitettaisi halvempi implantti. Onko se elinkaari siind niin
pitkd, jos se tuokin uusintaleikkaukseen kymmenen vuoden péastd. Téllaista
tietoahan ei ole systemaattisesti [kerdtty] ja silloin kun kaikki nama haivytetdan
tallaiseen keskimaérdisyyteen, valinnat ja uskomukset hyvasta hoidosta. - - Ne
ei nouse niistd tilastoista esiin. Ja kun niitd vertailuja kumminkin tehdaén tie-
tylld oletuksella. On tietty implantti olemassa ja tietty hoito — - kuntienkin kil-
pailutus kdydddn aina sen hetken hinnoilla, tarjouksessa ottamatta huomioon,
mitd tapahtuu 20 tai 10 vuoden pddstd. Nima on vaikeita asioita. (Coxa ylin
strateginen johto 4/18)

7.2.5 Sdhkdisen potilastietojirjestelmdn mahdollisuudet ja esteet

Vaikuttavuuden arvioinnin kannalta monet haastateltavat nikivit sahkoi-
sessd potilastietojarjestelmissd positiivisia puolia. Sen sijaan jdrjestelmien ke-
hittamistd pidettiin erittdin epayhtendisend, hitaana ja kalliina toimintana.
Yleisimmin sdahkoisen potilastietojarjestelmdn mukanaan tuomaksi eduksi
koettiin tiedonkulun paraneminen ja nopeutuminen. Sihkéisen potilastieto-
jarjestelmdn kehittamisen ldhtokohtana onkin ollut sujuva tiedonsiirto, jolla
pyritddn siihen, ettd hoidon jatkuvuus, laatu ja potilasturvallisuus paranevat.
Sujuvalla potilastietojen siirrolla on oleellinen vaikutus myos hoitoketjujen
toimivuuteen. Osa haastateltavista koki myo0s, ettd sihkoiseen potilastieto-
jarjestelméddn on nopeampi kirjata kuin paperiseen potilastietojarjestelmaén.
Kun seka erikoissairaanhoidossa ettd perusterveydenhuollossa on sama jdrjes-
telmi, ovat edutkin selkeit:

Leena SILVENNOINEN-NUORA



293

Saan kaikki ne tiedot mitd on erikoissairaanhoidon tiedostoista tésté potilaasta.
Se on aivan ratkaisevan merkittavd. Nden esim. jos potilas on eilen kdynyt reu-
malddkarilld ja han on minun luona tdndan, nden mitd ladkityksid on muutettu,
mitd on suunniteltu, milloin on kontrollikdynnit jne. Tdmé on aivan historial-
linen muutos, miké on tapahtunut. Ja myo6s vastaavasti sielld erikoissairaanhoi-
dossa nahdddn etta paastaan kiinni meiddn perusterveydenhuollon yle[is]lehtiin
ja muihin, miten on hoidettu ja mitd on tehty. - - Tdma on mullistavaa, tima
on suurin muutos mitd mun aikana on tapahtunut. Ja tasta kiitos menee ndiden
tietokonejérjestelmien piikkiin. (Lapua ylin strateginen johto 45/6)

Siita huolimatta, ettd sahkoisen potilastietojirjestelman néhtiin tuoneen mu-
kanaan myo6s parannuksia, valtaosa haastateltavien nakemyksistd oli hyvin-
kin kriittisid. Yksi sdhkoisiin potilastietojdrjestelmiin liittyvistd suurimmista
haasteista on eri jarjestelmien suuri maara. Tutkimuksen aineistona olevissa
organisaatioissa on kiytossa potilastietojarjestelmédna EPSHP:n keskussairaa-
lassa, Lapuan ja Seindjoen terveyskeskuksissa ja Kainuun keskussairaalassa
Effica, Vammalan aluesairaalassa Miranda, Coxassa Pegasos ja OYS:ssa Esko.
Ongelmia syntyy, kun hoitoketjujen eri yksikoissa on kiytossa eri jarjestelmid.
Esimerkiksi tarkasteltaessa tekonivelpotilaan hoitoketjua Vammalan aluesai-
raalassa, Valkeakosken aluesairaalassa ja TAYS:ssa on kdytossa Miranda, mut-
ta Coxassa ja Sastamalan perusturvakuntayhtymaissa taas Pegasos ja Mantin
terveydenhuoltoalueella Mediatri. Myds organisaatioiden sisdlld on kaytossa
hyvinkin monenlaisia eri jarjestelmid. Esimerkiksi Coxassa on kaytossd paa-
jarjestelména Pegasos, jonka lisdksi haastatteluhetkelld kdytossd on ollut myos
AHO (lahinna laskutus), hoidollisten kirjausten alustana toimiva ICFM-pro-
sessimallinnusjérjestelma sekd Tekoset — tekonivelpotilaan hoitojérjestelma.
Coxa on valinnut pédjarjestelmiakseen Pegasoksen, koska se on yleisimmin
kaytossd perusterveydenhuollossa.

Eri tietojdrjestelmien valtava maaré koettiin ongelmalliseksi.

Se ettd, — — kerran sanoi ettd on 170 tietojdrjestelmad PSHP:ssd, joku kidsittama-
ton madrd. Kun lasketaan kaikki. Ruokapalvelukin - - Nditd tdytyy vain vihi-
tellen integroida yhteen nditd jarjestelmid. (Coxa kdytdnnon taso 11/18)

Eri tietojdrjestelmien yhteensopivuus nousi haastatteluissa keskeiseksi haas-
teeksi. Koska jarjestelmid on niin monia ja ne ovat hyvin heterogeenisia, nii-
den integroiminen on vaikeaa. Eri jarjestelmdt aiheuttavat tiedon sirpalei-
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suutta. Tieto on hajallaan eri jédrjestelmissa, jolloin tiedon kerdaminen koko
hoitoketjun osalta on lihes mahdotonta.

Me ei pystyta kokoamaan sitd tietoa keskitetysti. Meilld on juridiset tietosuoja-
asiat ja myo0s se ettd meidén tietojarjestelmat eivit ole viela semmoisia, ettd ne
palvelisivat vaikuttavuustiedon kerddamistd. Se on monimutkaista, kun pitia ke-
ratd niitd tiedon sirpaleita eri puolilta. Vaikuttavuustutkimusten tekeminen on
entistd vaikeampaa, kun pth on hyvin pienissa sirpaleisissa kokonaisuuksissa,
joista joudutaan aina yksi kerrallaan poimimaan. Suuremmat kokonaisuudet
antaisi ehkd enemmin. Tai helpottaisivat tiedon keruuta. Helpottaisivat hoito-
ketjujen laatimista, hoidon porrastuksen laatimista koska neuvottelevia osapuo-
lia olisi vahemmain. Ja tiedonkulkua. (OYS ylin strateginen johto 60/9)

Koska tiedon siirto vanhasta jarjestelmiasta toisen valmistajan jarjestelmaén
on ldhes mahdotonta ja jirjestelmin vaihto toiseen on hyvin kallista, on po-
tilastietojarjestelmien kilpailuttaminen ja vaihtaminen nykyisellddn kéytan-
nossa hyvin vaikeaa.

Sahkoisen potilastietojirjestelman kehittdminen ei ole edennyt suunnitellulla
tavalla. Sosiaali- ja terveydenhuollon saumattoman palveluketjun kokeilulain
(811/2000) mukaan valtakunnallisen séhkoisen potilastietojarjestelmdn piti
alun perin tulla kdyttoon vuonna 2007. Useat haastateltavat kokivat ongel-
mallisena sen, ettd valtakunnalliset hankkeet eivit ole edenneet suunnitellulla
tavalla ja edelleen eletddn epdtietoisuudessa siitd, milloin yhtendinen sahkoi-
nen potilastietojarjestelma todella toteutuu. Monet haastateltavat kokivat, etté
valtion tulisi puuttua vallitsevaan tilanteeseen tiukemmin.

Tédma kansallinen hanke tdmédhén vaikka sen pitdisi olla kohta valmis jo niin
kuitenkin se vieldkin eldd, muotoutuu jonkin verran. Kylld ne taytyy ylemmalta
taholta tulla, ministeriotaholta ettd se on ndin ja nditd kaytetdan, piste. On se
sitten Effican tai Pegasoksen tai minkd muun jarjestelman kayttdja, kaikki vaan
noyrtyy siihen, ettd timé on Suomen tyylid ja titd kdytetdan. (Lapua tulosyksik-
ko/strateginen taso 52/2)

Tehdédén ihan tarkoituksella yhteensopimattomia rajapintoja. Sitd on pidetty kil-
pailuetuna tavallaan. Se pitéisi saada murrettua pois. Valtio tekee mitd valtio
tekee. Toivoisi sitd ettd sitd voimakkaammin vaadittaisiin, etti tiettyjd perustoi-
mintoja pitdd olla joka jarjestelméssd. Vihdn samaan tapaan kun auto mennddn
ostamaan niin joka autossa on ratti ja pyorit. Potilastietojarjestelmissd voisi sa-
malla tavalla olla ratti ja pyérat. (Kainuun keskussairaala ylin strateginen johto
70/12)
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Haastatteluissa esitettiin myds niakemys, jonka mukaan valtakunnallinen
sahkoinen potilastietojarjestelma olisi ollut teknisesti mahdollinen toteuttaa
jo kauan sitten, mutta tdssd on epdonnistuttu — osittain poliittisten paatosten
vuoksi.

Se olisi (ollut) tdysin mahdollista tehdd 20 vuotta sitten. Jostakin syystd valtiol-
linen, valtion tietokonekeskus VTKK myvytiin yksityiselle firmalle josta tuli
Tieto-Enator jne. Silloin olisi pitdnyt ndhdé jo timmdiset kansalliset standardit.
Meilld olisi tdndkin pdivand ollut jo kymmenen vuotta vihintddn téysin yhteen-
sopivat tietokannat ja tilastointisysteemit koko Suomessa. — - Sitd se joskus yk-
sityisvimma kdytdnnossd tarkoittaa. Se on ollut todella paha moka. Ja nyt sitd
yritetddn tdlld kansallisella hankkeella parsia kokoon. Hanketta, joka aikoinaan
levahti tdysin villille markkinoille ja taas maksetaan lisdd rahaa. (Lapua tulos-
yksikko/strateginen taso 52/8)

Potilastietojirjestelmien ei koettu toimivan odotetulla tavalla. Ongelmaksi

koettiin muun muassa se, ettd valmistajat toimittavat jarjestelmat keskenerdi-

sind.
— — kun tulee potilastietojirjestelmd niin monta kertaa se tulee niin ihmiselle
kéyttoon ettd sitd vield kehitellddn ja parannellaan ikddn kuin tehdaan pilotteja.
Sitten laajennetaan kiyttod, menee monia vuosia ennen kuin saadaan sitéd kehi-
tystd eteenpdin. Jos ajatellaan lentokonetta, ei kukaan ota lentokonetta tiyteen
matkustajia ja sano, ettd nyt tehdadn lento Brysseliin ja kokeillaan paédstdan-
ko perille. Pystyisiko toimittajat tekeméén kerralla valmista potilastietojarjes-

telmdd. Voi olla mahdoton tehtdvd. (Vammala tulosyksikko/strateginen taso
20/7-8)

Jarjestelmid kohtaan esitettiin kritiikkid my6s muun muassa siitd, ettd ne ovat
epaloogisia, niisté ei saada ulos tarvittavaa tietoa tai tilastoja, niiden kayttami-
nen on liian monimutkaista ja jarjestelmassd on virheitad. Sahkoisid potilastie-
tojarjestelmid pidettiin kalliina ja monet haastateltavat kokivat, ettd jarjestel-
mista ei ole tarvittavaa hyotyé suhteessa niiden hintavuuteen.

Minusta ndma heikentdd tuottavuutta, ndistd syntyy kustannuksia, ne ei lisdd
meilld liikevaihtoa yhtédén. Ja sitten kun se tahtoo tuoda sinne toimintaan tehot-
tomuutta eli samoja asioita kasitelldan hitaammin. Ei kuulosta hyvalta. - — Kylla
investointien lahtokohtana on tuottavuuden kasvattaminen. Tietojdrjestelméin-
vestoinnit eivit lisdd tuottavuutta. (Coxa ylin strateginen johto 4/19-20)

Jotkut haastateltavista kokivat sahkdisen potilastietojarjestelmén suorastaan
vaikeuttavan organisaation toimintaa:
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Ne pitdisi saada paljon paremmin toimivammiksi tdlla hetkella. Me ollaan par-
haillaan otettu uudet — - ja ne on kylld painajaismaisia ndma alkukokemukset.
Se ei helpota, se ei tehosta, se ei paranna toimintaa vaan painvastoin. Se hidas-
taa, vaikeuttaa, tekee byrokraattisemmaksi. — — Pitad kehittya paljon. (Coxa ylin
strateginen johto 2/12)

Haastateltavien mukaan henkilosto tarvitsisi nykyistd enemmain koulutusta
sahkoisten potilastietojirjestelmien kdyttoon. Ongelmana on myos se, ettd
kun koulutuksia jarjestetddan, kaikki halukkaat eivdt padse osallistumaan nii-
hin ajanpuutteen vuoksi. Osalla henkilostosta voi olla puutteita myos ATK:n
kayton perusvalmiuksissa. Tarvittavaa tietoa ei valttimatti ole saatavilla, kos-
ka ei osata kayttdd jarjestelmia:

Mutta meilld nyt sitten tima yksi ihminen periaatteessa osaa vaan ottaa niitd
tietoja. Se on harmillista, ettd se on yhden ihmisen takana. - — Se on lapsen ken-
gissd meilld tama tietotekniikka. (Lapua ylin strateginen johto 46/7)

Haastatteluissa nostettiin paljon esiin potilastietojen kirjaamiseen liittyvid
ongelmia. Jos kirjaaminen on liian monimutkaista, kirjataan helposti vaarin
tai jatetddn kirjaaminen tekemittd. Kirjaaminen koetaan uuvuttavana, jos
kirjattavia asioita on liikaa. Monet haastateltavat painottivat, ettd henkiloston
tulee ymmartda kirjaamisen merkitys, jotta he ymmartavat, miksi huolellinen
kirjaaminen on tdrkedd. Henkiloston tulisi ymmartdd mitd kirjataan, miksi
kirjataan ja mihin kirjattua tietoa kdytetdan.

Vieraskuntalaiset tulee meille, ettd merkitadn tiettyyn paikkaan, ettd se on vie-
raskuntalainen, jotta voidaan siltd kunnalta laskuttaa ne kustannukset. Jos ei
tappid laiteta, niin ne jad meiddn kustannettavaksi. Siind on paljon semmoista.
Ettd kun perehdytetddan ohjelman kayttédjat sithen. Se ei ole oikein ollut mun
mielestd, ilmeisesti ihan hanskassa se asia télla hetkelld. Miten perehdytetaén.
Ja seurataan niin, ettd ne tehdaan niin kuin on. Ja se, ettd koulutuksissakin on
hyvin paljon esim. Effican kaytossd, néille jotka sinne merkitsee ja tekee tietoja
niin heitéd taytyy kouluttaa, ettd miksi se on tarkedd, ettd nuo ja nuo tdytetdan
eikd vaan ettd sun on pakko. Ettd mité silld saadaan. (Seindjoki ylin strateginen
johto 56/7)

Haastateltavat kokivat, ettd kirjaaminen vie aikaa. Kirjaamiseen kaytetyn ajan
katsottiin olevan pois potilastyosta.

Kylla sitakin kannattaa mietiskelld ihan oikeasti, ettd mika se suhde on tietoko-
neen ja potilaan kanssa. (Coxa kaytannon taso 11/13)
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Koska kansalaisen terveydentilaa koskevat tiedot ovat luottamuksellisia, sa-
lassa pidettdvid ja arkaluonteisia, on tietojen kirjaamisesta, katselusta, luo-
vutuksesta ja siirrosta lainsdddanndssé erityisid ja hyvin yksityiskohtaisia
sadnnoksid (Potilasasiakirjojen laatiminen... 2001, 3; A 298/2009). Nykyinen
tietosuojakdytdnto koettiin kuitenkin monelta osin hankalaksi kdytinnon
tyon kannalta. Potilastiedot eivit ole haastateltavien mukaan riittdvassd maa-
rin ndhtdvissé ja tiedon siirto on usein vaikeaa. Potilaslupa-asioiden hoitami-
sen koettiin olevan myds aikavievda ja vievdn paljon aikaa myos itse potilas-
tyostd. Haastateltavien mukaan potilailla ei ole valttamattd tietoa siitd, ettd
tietosuojakdytdntd muodostaa esteitd tietojen luovuttamiselle:

Potilailla on sellainen ajattelu, ettd kato sieltd tietokoneelta, se on sielld. (Coxa
tulosyksikko/strateginen taso 12/9)

Semmoisena ajatuksena ettd lainsdddantd on sindnsd nurinkurinen suhteessa
sithen, miten potilaat keskimaarin ajattelee. Potilaathan ajattelee, ettd totta kai
heidén tietonsa on kéytdssd ja vaan osa haluaa kieltdd. Kun taas laki ajattelee
niin, ettd kaikki on kielletty ja siihen pitdd erikseen pyytda suostumus. Jos sen
lain saisi kddnnettyd toisin pédin niin ettd potilaalla on oikeus kieltda tietojensa
luovuttaminen. Se sadstéisi hirvittdvin maaran myoskin terveydenhuollon hen-
kilokunnan tyoaikaa ja arkistointikustannuksia - —. (Coxa kédytdnnon taso 12/9)

Nykyisen tietosuojakdytdnnon haasteet terveydenhuollossa on tunnistettu
laajemminkin. Terveyskeskuksessa tyoskentelevien tyon jérjestiminen, toi-
minnan ohjaaminen ja kehittiminen -muistion (Terveyskeskuksessa... 2004,
51, 61) mukaan tietosuoja- ja salassapitosddnnokset vaikeuttavat potilaiden
hoitoa ja yhteistyotd terveydenhuollon yksikoiden vililld, erikoissairaanhoi-
don ja perusterveydenhuollon vililld seké sosiaalitoimen kanssa.

Hoitoty6n kirjaamiskdytantdihin on tulossa muutoksia. Osana valtakun-
nallista sahkoistd potilastietojarjestelmad STM edellytti, ettd vuoden 2007
loppuun mennessd kaikissa sahkoisissd potilastietojdrjestelmissd otettaisiin
kayttoon ydintietomddritysten mukaiset tietorakenteet. Tietojdrjestelmissa
tulisi kayttaa tdlloin kansallisesti méariteltyjd rakenteisia tietoja. Rakenteiset
tiedot perustuvat kansallisesti hyvédksyttyihin termeihin, luokituksiin seka
koodistoihin. Valtakunnallisen hoitotyon sihkéisen dokumentoinnin kehit-
tamishankkeen tarkoituksena on ollut kehittda valtakunnallisesti yhtendinen
rakenteinen tapa kirjata hoitoty6td kansallisesti. Hankkeeseen osallistuivat
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muun muassa OYS, Eteld-Pohjanmaan keskussairaala ja Kainuun maakunta
-kuntayhtyma. (Hoitoty6n ydintiedot.) Kansallisen mallin mukainen, luoki-
teltu hoitotydn kirjaaminen on mahdollista seuraavissa potilastietojarjestel-
missd: Miranda, Pegasos, Effica, Esko, Healthnet, Mediatri, Graafinen Finstar,
TT2000+ ja Abilita. Aineiston haastatteluissa timdn niin sanotun rakenteisen
kirjaamisen koettiin tuovan positiivisia muutoksia kirjaamiskéytant6ihin. Ra-
kenteisen kirjaamisen koettiin ajan my6té ainakin hoitotyon osalta yhtendista-
vdn toimintatapoja, nopeuttavan kirjaamista ja helpottavan tiedon 16y tymista.
Haastateltavien mukaan rakenteisen kirjaamisen myota kirjaamiskdytdnnot
yhdenmukaistuvat eri organisaatioissa, vertailu eri yksikoiden valillda muuttuu
helpommaksi ja ndin ollen myds vaikuttavuustiedon kerddminen ja seuran-
ta helpottuu. Rakenteisessa kirjaamisessa on 19 padluokkaa ja lukuisa maara
alaluokkia, mika aiheuttaa sen, ettd kirjaamisessa joudutaan tekemédn paljon
klikkauksia, jotta yksittdisen potilaan tiedot saadaan kirjattua.

Miksi olen skeptinen, niin meilldhén, ettd saadaan ladkérit kayttimaan tata
muuhunkin kuin lukemiseen, niin he laskee suoraan klikkausten maaraa. Vaati-
muksen on niin suunnattoman suuret. (OYS tulosyksikko/strateginen taso 68/7)

Ladkdrin on kaytava lapi kaikki komponentit alaluokkineen saadakseen sel-
kedn kasityksen potilaan tilanteesta. Mikaili ladkarilld ei ole aikaa tutustua
potilaan kaikkiin komponentteihin, voi olla vaarana, ettd nikemys potilaan
kokonaistilanteesta ja jopa potilasturvallisuus kérsii.

Vaikka siahkdinen potilastietojarjestelmé nykyisellddn sisdltdd monia ongel-
makohtia, monet haastateltavista suhtautuivat luottavaisesti siihen, ettd ny-
kyisten ongelmien ratkaisemisen jidlkeen sdhkoéinen potilastietojirjestelma
tulee parantamaan erityisesti tiedonkulkua ja vaikuttavuustiedon kerdamista.
Sahkoisen potilastietojarjestelmidn mukanaan tuomana mahdollisuutena niah-
tiin myds se, ettd potilas voisi osallistua aikaisempaa enemmén omaan hoi-
toprosessiinsa. Han voisi esimerkiksi seurata sahkdisesti lahetteensa kulkua,
tarkastella jonotilannetta ja tayttad hoitoaan koskevia asiakirjoja. Odotuksena
oli my®ds se, ettd sihkoinen potilastietojirjestelma toisi mahdollisuuden keritd
prosessitietoa ja vaikuttavuustietoa, joka olisi apuvilineend johtamisessa.
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§  Tutkimuksen yhteenveto ja johtopadtokset

81  Tutkimuksen yhteenvetoa ja miten
vaikuttavuutta voidaan arvioida?

Tutkimuksen yhteenvetoa

Tamén tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa hoitoketjujen kokonaisval-
taiseen vaikuttavuuden arviointiin, joka kattaa sekd asiakasvaikuttavuuden
ettd yhteiskunnallisen vaikuttavuuden. Tutkimuksen pddkysymykset olivat:
Miten asiakasvaikuttavuutta voidaan arvioida hoitoketjussa? Miten yhteis-
kunnallista vaikuttavuutta voidaan arvioida hoitoketjussa? Miten sdhkois-
td potilastietojarjestelmdd voidaan hyddyntdd vaikuttavuuden arvioinnissa?
Tutkimus oli kaksivaiheinen: Ensimmaisessd vaiheessa tutkittiin pddasiassa
asiakasvaikuttavuuden arviointia yhden hoitoketjun avulla. Toisessa vaihees-
sa tutkittiin kolmen hoitoketjun avulla sekd asiakasvaikuttavuuden ettd yh-
teiskunnallisen vaikuttavuuden arviointia.

Tutkimuksessa on kdytetty vaikuttavuuden arvioinnin esimerkkeind kolmea
erilaista hoitoketjua, analysoitu laajasti kdytantoja ja haettu vastauksia tutki-
muskysymyksiin. Yksi hoitoketjuista on erikoissairaanhoidon ja perustervey-
denhuollon yhteinen hoitoketju, toinen on yliopistollisen sairaalan ja maa-
kunnan sairaanhoidon (erikoissairaanhoito, johon perusterveydenhuolto on
yhdistetty) hoitoketju ja kolmas on osakeyhtidmuotoisen sairaalan ja erikois-
sairaanhoidon aluesairaalan hoitoketju. Hoitoketjujen kaytdnt6ja on kuvattu
luvuissa Eteld-Pohjanmaan reumapotilaan hoitoketju, Pohjois-Pohjanmaan
sydanpotilaan ERVA-hoitoketju ja Tekonivelsairaala Coxa Oy:n tekonivelpoti-
laan hoitoketju. Luvuissa Reumapotilaan hoitoketjun vaiheet, Syddanpotilaan
hoitoketjun vaiheet ja Tekonivelpotilaan hoitoketjun vaiheet on pyritty avaa-
maan niitd kdytdnt6jd tarkemmin ja selittimaan yksityiskohtaisemmin hoito-
ketjujen toimivuuteen ja vaikuttavuuteen vaikuttavia tekijoita.
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Téssa luvussa esitetddn yhteenvetoa eri hoitoketjujen konteksteista ja vaikut-
tavuuden syntyd mahdollistavista ja vaikeuttavista/estdvistd mekanismeista
sekd kriittisistd menestystekijoistd. Lisdksi esitetdan lyhyet yhteenvedot haas-
tatteluista esiin nousseista ndkokulmista liittyen vaikuttavuuteen ja sdhkoi-
seen potilastietojarjestelmddn. Tamaén jalkeen esitetddn vastauksia tutkimus-
kysymyksiin, eli miten vaikuttavuutta voidaan arvioida hoitoketjussa seka
asiakas(potilas)vaikuttavuuden ettd yhteiskunnallisen vaikuttavuuden kan-
nalta. Liséksi tarkastellaan sdhkoisen potilastietojarjestelméan hyodyntdmistd
vaikuttavuuden arvioinnissa.

Kontekstit ja mekanismit

Realistisessa tutkimuksessa ja arvioinnissa pyritadn kerddmaén tietoa olosuh-
teista (C), mekanismeista (M) ja tuloksista (O) kvantitatiivisilla ja/tai kvalita-
tiivisilla metodeilla. Tavoitteena on selvittad, mitkd mekanismit ja kdytdnnét,
miten ja missd olosuhteissa vaikuttavat siihen, ettd asiakkaan ja yhteiskunnan
tilanteissa tapahtuu halutun suuntaisia muutoksia. (Pawson & Tilley 1997;
Rostila & Torniainen 1999, 17; Kuusela 2004, 148.) Luvuissa Reumapotilaan
hoitoketjun vaiheet, Syddnpotilaan hoitoketjun vaiheet ja Tekonivelpotilaan
hoitoketjun vaiheet on tarkasteltu vaikuttavuutta mahdollistavia ja vaikeut-
tavia tai estdvid mekanismeja ja kdytantoja hoitoketjujen eri konteksteissa (ks.
kuviot 19, 24 ja 26). Seuraavaksi esitellddn yhteenvetoa eri hoitoketjujen kon-
teksteista ja keskeisimmistd mekanismeista.

Reumapotilaan hoitoketjun kontekstit on jaettu tassd tutkimuksessa peruster-
veydenhuoltoon, erikoissairaanhoitoon ja kuntoutukseen. Haastatteluaineis-
ton mukaan keskeisid mekanismeja, jotka mahdollistavat ja selittavit hyvin
vaikuttavuuden perusterveydenhuollossa ovat vastuulddkérin ja reumahoi-
tajan vastaanotot. Reumahoitajaan on matala kynnys ottaa yhteyttd ja hdn
toimii yhdyshenkilond potilaan ja lddketieteellisten asiantuntijoiden valilla.
Perusterveydenhuollon mekanismit, jotka vaikeuttavat tai estdvdt vaikutta-
vuuden syntymisen, ovat vaikeus saada lddkérinaikoja ja hoitoon péadsyn vii-
vastyminen, koska potilas ei saa ldhetettd erikoissairaanhoitoon. Vaikeuttavia/
estdvid mekanismeja ovat myos perusterveydenhuollon puutteet resursseissa,
osaamisessa (tiedoissa ja taidoissa) ja se ettei potilas pddse reumasairauteen
perehtyneelle ladkarille. Erikoissairaanhoidon kontekstissa keskeisid vaikut-
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tavuutta mahdollistavia mekanismeja, jotka selittavit vaikuttavuutta, ovat sai-
rauden nopea diagnosointi ja hoidon aloitus sekd potilaan moniammatillinen
opetus ja ohjaus. Vaikuttavuutta vaikeuttavia mekanismeja ovat puolestaan
lyhyet vastaanottoajat ja viiveet pitkaaikaiskontrolleihin pédasyssd. Kuntou-
tus voi toimia joko mahdollistavana mekanismina potilaan péadstessd kun-
toutukseen tai vaikeuttavana mekanismina potilaan kuntoutukseen pdasyn
estyessd. Muita reumapotilaan hoidon vaikuttavuutta mahdollistavia meka-
nismeja ovat hoidon jatkuvuus ja asianmukainen ladkehoito ja/tai hoitotoi-
menpiteet ja vaikeuttavia mekanismeja ovat ongelmat perusterveydenhuollon
ja erikoissairaanhoidon yhteistyossd sekd reumapotilaan putoaminen hoidon
piiristd. Kaikki reumapotilaan hoitoketjun kontekstit sisaltavit siis sekd vai-
kuttavuuden syntyd mahdollistavia ettd vaikeuttavia mekanismeja. Hoitoon ja
kuntoutukseen péadsyyn liittyvat ongelmat ja perusterveydenhuollon vihaiset
henkilostoresurssit ndyttdisivat kuitenkin tdmén tutkimuksen valossa olevan
keskeisimmait reumapotilaan hoidon vaikuttavuutta vaikeuttavat mekanismit.

Sydédnpotilaan hoitoketjun kontekstit on jaettu tdssd tutkimuksessa ensihoi-
toon (sydédninfarktipotilaat), hoitoon terveysasemalla (sepelvaltimotauti), in-
vasiivisiin toimenpiteisiin (angiografia eli varjoainekuvaus, pallolaajennus ja
ohitusleikkaus) sekd jatkohoitoon ja kuntoutukseen. Haastatteluaineiston mu-
kaan ensihoidossa vaikuttavuutta mahdollistavana mekanismina, joka selittaa
hyvia vaikuttavuutta, on hoitoviiveiden minimointi. Vaikeuttavana mekanis-
mina ovat puolestaan hoitoviiveet joko pitkien vélimatkojen vuoksi tai koska
potilaan hakeutumisessa hoitoon on viivettd. Koska hoidon nopea aloitus on
ensiarvoisen tirkedd sydaninfarktipotilaille, juuri viiveiden minimointi on en-
sisijaista. Terveysasemien kontekstissa mahdollistavia mekanismeja, jotka se-
littavat hyvaa vaikuttavuutta, ovat nopea tutkimuksiin pédsy ja sepelvaltimo-
taudin ennaltaehkiisy sekd terveyden edistdmistyd. Vaikuttavuuden syntya
vaikeuttavia mekanismeja ovat puolestaan ongelmat hoitoon ja tutkimuksiin
pédsyssd. Sepelvaltimotaudin varhainen diagnosointi ja oikeanlaisen hoidon
aloittaminen olisi tdrkedd hoidon onnistuneisuuden kannalta. Vaikuttavuutta
mahdollistavana mekanismina, joka selittdd hyvaa vaikuttavuutta, on hoito-
ja tutkimustoiminnan hajauttaminen. Vaikeuttavina mekanismeina ovat taas
pitkddn jonottamiseen liittyvd menehtymisriski seka se, ettd pallolaajennuk-
sina tehdddn entistd vaativampia toimenpiteitd. Jatkohoidon ja kuntoutuksen
kontekstissa mahdollistavia mekanismeja, jotka selittavat hyvaa vaikuttavuut-
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ta, ovat syddnhoitajaverkosto, sopeutumisvalmennuskurssit, opetus ja ohjaus,
vertaistuki sekd syddanyhdistys. Vaikuttavuuden syntya vaikeuttavia mekanis-
meja ovat taasen puutteet kuntoutuksessa, potilaiden jadminen “tyhjan paal-
le” leikkauksen jalkeen ja puutteet potilaiden saamissa toimintaohjeissa. My0s
syddnpotilaan hoitoketjun kaikki kontekstit sisdltavat sekd vaikuttavuuden
syntyd mahdollistavia ettd vaikeuttavia mekanismeja. Haastatteluaineiston
perusteella keskeisimmit syddnpotilaan hoidon vaikuttavuutta estavit me-
kanismit néyttdisivit kuitenkin olevan sepelvaltimotautipotilaiden vaikeudet
padstd tutkimuksiin sekd puutteet potilaiden jatkohoidossa ja kuntoutuksessa.
Jatkohoitoon hakeutuminen voi jaada liikaa potilaan omalle vastuulle, ja poti-
las ei vélttamatta tiedd, mihin ottaa yhteytta ongelmatilanteessa.

Tekonivelpotilaan hoidon konteksteina ovat tissd tutkimuksessa preoperatii-
vinen vaihe, leikkaushoito sekd postoperatiivinen vaihe. Haastatteluaineiston
mukaan preoperatiivisen vaiheen kontekstissa keskeisid vaikuttavuuden syn-
tyd mahdollistavia mekanismeja, jotka selittdvat hyvdd vaikuttavuutta, ovat
lahetteen saanti oikea-aikaisesti, tiedonsaanti, ohjaus ja liikunta sekd leik-
kausta mahdollisesti siirtavit tai ehkéisevat ei-leikkaukselliset toimenpiteet.
Vaikuttavuuden syntyd vaikeuttavia mekanismeja ovat puolestaan ongelmat
hoitoonpaisyssd, puutteellinen tiedonsaanti sekd ongelmat preoperatiivisissa
valmisteluissa. Leikkaushoidon kontekstissa vaikuttavuutta mahdollistavia
mekanismeja, jotka selittavat hyvaa vaikuttavuutta, ovat nopea leikkaukseen
pddsy ja suuret leikkausmaarit. Vaikeuttavia mekanismeja ovat taas potilaiden
peruuttamat leikkaukset ja leikkaukset, jotka tehddén liian varhaisessa vai-
heessa. Postoperatiiviseen vaiheeseen liittyvid vaikuttavuutta mahdollistavia
mekanismeja, jotka selittdvit hyvad vaikuttavuutta, ovat yhdyshenkilo, apu-
vilineet, kotisairaanhoito, omaiset, jotka auttavat arjessa selviytymista, tieto
ja ohjeistus sekd fysioterapia. Vaikeuttavia mekanismeja ovat kuntoutuksen
puute jatkohoitopaikoissa viikonloppuisin sekéd puutteet asumisoloissa, apu-
vdlineissd, kuntoutuksessa ja/tai kotiavussa. Kuten muissakin hoitoketjuissa,
myds tekonivelpotilaan hoitoketjun kaikki kontekstit sisdltavat sekd vaikutta-
vuuden syntyd mahdollistavia ettd vaikeuttavia tekijoitd. Haastattelujen pe-
rusteella keskeisimmaét vaikuttavuuden syntyd vaikeuttavat mekanismit néyt-
taisivat liittyvan puutteisiin preoperatiivisesssa vaiheen valmisteluissa, jolloin
suunniteltu leikkaus voi pahimmillaan jopa peruuntua, seké jatkohoitopaik-
kojen osin puutteellisiin kuntoutusmahdollisuuksiin.
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Eri hoitoketjujen eri konteksteissa vaikuttavat siis omat mekanisminsa, jotka
joko mahdollistavat tai vaikeuttavat/estavit vaikuttavuuden syntymistd. Me-
kanismien kontekstisidonnaisuudesta huolimatta, hoitoketjujen toiminnan
taustalta on l0ydettavissd my0s tietynlaisia rakenteellisia samankaltaisuuksia.
Voidaan sanoa, ettd kaikkien kolmen hoitoketjun osalta hoitoketjujen toimin-
nalle asettaa haasteita perusterveydenhuollon resurssipula. Henkilostod ei ole
kaikilta osin riittdvasti ja monet aineiston haastateltavat kokevat, ettd perus-
terveydenhuoltoon siirretddn tai siirtyy yhd uusia tehtdvid ilman resurssien
ja osaamisen lisdystd. Erikoissairaanhoito ei haastatteluaineiston perusteella
kérsi taloudellisten tai henkilostoresurssien puutteesta yhtd suurissa méaérin
kuin perusterveydenhuolto.

Kansanterveyslain (66/1972, 14§) mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon jér-
jestdmisvastuu on kunnilla. Kunnat voivat sopia keskenddn kdytdnnon jér-
jestelyistd. Kussakin tutkimuksen perusterveydenhuollon péadyksikossd on
hoitoketjun asiantuntijatiimi (ladkari, hoitaja, fysioterapeutti ja mahdollisesti
jalkojenhoitaja ja sosiaalityontekijd) tai ainakin yhteyshenkil6. Tiimin asian-
tuntijat toimivat yhteistyossd niin potilaiden kuin perusterveydenhuollon
muiden asiantuntijoiden kanssa. Tarvittaessa he konsultoivat erikoissairaan-
hoidon asiantuntijoita. Perusterveydenhuollon moniammatillinen tiimityo
erityisesti pitkdaikaissairaudessa ndyttéisi toimivan, jos tiimilld ja asiantun-
tijoilla olisi riittdvét resurssit tehokkaaseen toimintaan. Erityisesti asiantun-
tijahoitajalle (reuma- ja syddnhoitaja sekd tekonivelpotilaan yhteyshenkil6)
pitdisi varata riittdvasti aikaa, jolloin kaikilla apua tarvitsevilla potilailla olisi
mahdollisuus yhteydensaantiin ja riittdvdan ohjaukseen. Asiantuntijahoitaja
on ldhelld asiakasta/potilasta. Vaikuttavuutta tuottavan hoitoketjun kannalta
on vilttaimétontd, ettd hoidettava potilas tulee kuulluksi ja héntd hoidetaan
hidnen omista ldhtokohdistaan. Potilaan elaméntilanne ja perhe otetaan huo-
mioon hoidon suunnittelussa ja pérjidmisessd kotona ja/tai mahdollisessa
tyossa.

Sekd reuma-, syddn- ettd tekonivelpotilaan hoitoketju alkaa tyypillisimmin
terveyskeskuksista tai -asemilta. Haastattelujen perusteella ongelmakohdaksi
muodostui kaikissa hoitoketjuissa lahetteen saaminen erikoissairaanhoitoon
ja erityisesti reuma- ja syddnpotilaiden hoitoketjussa my6s oikean diagnoosin
varmistuminen. Perusterveydenhuollossa ei haastatteluaineiston perusteella
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ole aina riittdvad tietoa oikean diagnoosin tekemiseen ja lihetteen viivasty-
minen merkitsee yleensd myds viiveitd hoidon aloittamisessa. Haastattelujen
mukaan terveyskeskuksien ja -asemien vililld voi olla eroja siind, miten hoito-
prosessi saadaan aloitettua (diagnosointi, lahetteen kirjoittaminen). Tdma voi
asettaa potilaat eriarvoiseen asemaan. Erityisesti potilaiden haastatteluiden
mukaan hoitoon péadsy voi olla monimutkainen ja pitka prosessi. Koska oikea-
aikainen hoidon aloitus on tdrkedd kaikkien kolmen sairauden osalta, viiveet
hoitoon pédsyssi voivat olla esteend optimaaliselle hoidolle.

Potilaiden jatkohoito jdrjestetddn yleensd etupéddssd perusterveydenhuollos-
sa. Perusterveydenhuollon reuma- ja sydanhoitajat sekd tekonivelpotilaiden
yhdyshenkil6t vaikuttavat aineiston perusteella olevan ensiarvoisen téirkeita
toimijoita potilaiden hoitoketjuissa. Heilld on erikoisosaamista ja heihin on
matala kynnys ottaa yhteyttd. Ongelmalliseksi ndhtiin kuitenkin usein se, ettd
heidén laajan tyonkuvansa ja resurssipulan vuoksi heilld oli aikaa toimia reu-
ma- tai syddnhoitajina vain osa-aikaisesti, jolloin heilld ei vélttimatta ollut
riittdviasti aikaa potilaille. Aineiston haastateltavien mukaan terveyskeskusten
ja -asemien valilld voi olla eroja siind, miten jatkohoito on jérjestetty (erityi-
sesti tekonivel- ja syddnpotilaiden osalta). Vaikka jatkohoidon laatua pyritadn
varmistamaan ja vaikka sovitaan yhteniisia kdytantojd, hoidon tai kuntoutuk-
sen laatu voi vaihdella yksikoittdin. Pahimmillaan potilaat (erityisesti syddn-
ja reumapotilaat) voivat pudota hoidon piirista.

Aineiston perusteella kuntoutukseen padsyssd on ongelmia kaikissa hoitoket-
juissa. Kaikki halukkaat ja kuntoutuksesta mahdollisesti hyotyvit eivit paase
kuntoutukseen tai kuntoutusta ei saada riittdvdssd madrin. Esimerkiksi Ke-
lan jarjestimiin kuntoutuksiin on tavallisesti tiukat kriteerit. Kelan jérjesta-
ma kuntoutus on yleensa tarkoitettu tydeldmassé oleville, jolloin esimerkiksi
tydidn ohittaneet potilaat rajautuvat kuntoutuksen ulkopuolelle. Erityisesti
syddn- ja reumapotilaiden kohdalla kolmannen sektorin jérjestot vaikuttaisi-
vat olevan aktiivisia, paikaten joiltain osin julkisen terveydenhuollon aukko-
kohtia. Tekonivelpotilaiden hoitoketjussa yksityinen sektori puolestaan toimi
julkisen terveydenhuollon tdydentdjdna kuntoutuksen ja myos leikkaushoidon
osalta.
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Kriittiset menestystekijdit

Téssa tutkimuksessa on etsitty hoitoketjujen kriittisid menestystekijoita eli
tarkeiden mitattavien ja arvioitavien kohteiden syy-seuraussuhteita (Kaplan
ja Norton 2001, 73-76). Kriittiset menestystekijit on jaoteltu tasapainotetun
mittariston henkildsto-, prosessi-, asiakas- ja vaikuttavuusnidkokulmiin. Ker-
roksisuuden idean (generatiivisen kausaalisuuden) mukaisesti henkildsto-
ndkokulman kriittiset menestystekijit vaikuttavat prosesseihin ja prosessien
kriittiset menestystekijit asiakaslaatuun ja kaikki edelleen vaikuttavuuteen
(Kamensky 2002, 198; Niven 2002, 26-30; Lumijarvi 2002, 32). Kriittisid me-
nestystekijoitd on kisitelty hoitoketjuittain luvuissa Reumapotilaan hoitoket-
jun kriittiset menestystekijdt, Sydanpotilaan hoitoketjun kriittiset menestyste-
kijat ja Tekonivelpotilaan hoitoketjun kriittiset menestystekijét (ks. kuviot 23,
25 ja 27). Seuraavassa on yhteenvetoa keskeisimmistd hoitoketjujen kriittisistd
menestystekijoista.

Reumapotilaiden hoitoketjussa henkildstoon liittyvid kriittisia menestysteki-
joitéd olivat haastatteluiden perusteella henkiloston riittdvd maara ja koulutus
taikka puutteet tiedoissa ja taidoissa. Erityisesti tarkastellun hoitoketjun pe-
rusterveydenhuollon ongelmana oli pula henkilostosta. Myos tarve koulutuk-
seen ndkyi perusterveydenhuollossa. Reumapotilaiden hyvé hoito edellyttaa
asiantuntijoilta monipuolisia taitoja ja osaamista. Koulutukset ovat tarkeita
oman ammattitaidon pitdmisessé ajan tasalla. Prosesseihin liittyvid kriittisid
menestystekijoitd olivat reumapotilaan hoitoketjussa lahetteen saanti, nivel-
pistoskéytinto, pitkdaikaiskontrollikdytantd, kuntoutukseen péadsy sekd pe-
rusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteistyd ja tiedonkulku. Ni-
velpistosten saanti ja pitkdaikaiskontrolliin padsy nihtiin osin ongelmallisina
vastaanottoaikojen vihyyden vuoksi. My6s kuntoutukseen padsy on monille
reumapotilaille vaikeaa. Asiakkaisiin liittyvid kriittisid menestystekijoita oli-
vat toimintakykyisyys, kokonaiseldimantilanteen huomioiminen, ladkityksen
kalleus sekd tiedottamisen kehittdminen. Koska reuman hoidossa kaytetyt
ladkkeet voivat olla asiakkaille hyvinkin kalliita, tulisi pohtia, asettaako ny-
kyinen ladkekorvausjérjestelma potilaat eriarvoiseen asemaan heidin maksu-
kykynsé perusteella.
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Syddnpotilaiden hoitoketjussa henkilostoon liittyvid kriittisia menestysteki-
joitd olivat haastatteluiden mukaan henkil6ston riittdvd médra ja osaaminen.
Myo6s syddnpotilaan hoitoketjussa nostettiin esiin perusterveydenhuollon
henkilostopula. Prosesseihin liittyvia kriittisid menestystekijoitd olivat hoito-
viiveen minimointi infarktipotilailla, tutkimuksiin paisy sepelvaltimotauti-
potilailla, toimenpiteiden onnistuminen, selkedt toimintaohjeet, hoidon jat-
kuvuus ja kuntoutukseen pddsy. Sydaninfarktipotilaan hoidon kannalta on
ratkaisevan tdrkedd minimoida hoitoviive (potilasviive, ladkariviive ja viive
pédsyssd liuotushoitoon), ja sepelvaltimopotilaan kannalta on tdrkedd hanen
mahdollisimman nopea péasy tutkimuksiin ja hoitoon. Hoidon jatkuvuus ja
kuntoutus tulisi my0s taata sydanpotilaille. Asiakkaisiin liittyvia kriittisida me-
nestystekijoitd olivat syddninfarktista selviytyminen, toimenpiteestd toipumi-
nen ja asiakaspalautejarjestelmén kehittaminen.

Tekonivelpotilaiden hoitoketjussa henkilostoon liittyvid kriittisia menestys-
tekijoitd olivat haastatteluiden perusteella kehitysmyonteinen henkildsto ja
riittdvd henkil6sto. Prosesseihin liittyvid kriittisid menestystekijoitd olivat
puolestaan ldhetekaytanto, preoperatiiviset toimenpiteet, leikkauksen onnistu-
neisuus, leikkausten peruuntuminen, leikkauksen oikea-aikaisuus seki jatko-
hoidon, kotiutumisen ja fysioterapian onnistuneisuus. Jotta tekonivelleikkaus
on mahdollista tehdd, tulee preoperatiivisten toimenpiteiden olla asianmukai-
sesti suoritettu. Potilaalla tulee olla ehjé iho, hdnen suunsa ja hampaansa tulee
olla hoidetut, ja muiden mahdollisten sairauksien tulee olla hoitotasapainos-
sa. Jatkohoidon ongelmakohdaksi nousi haastatteluaineistossa kuntoutuksen
puuttuminen viikonloppuisin. Jotta potilaan on mahdollista kotiutua, tulee
hénen olosuhteensa kotona olla sellaiset, ettd hdn selviytyy arkisista toimin-
noista. Asiakkaisiin liittyvid kriittisid menestystekijoita olivat puolestaan po-
tilaan viliton toipuminen ja asiakaspalautejirjestelmin kehittdminen.

Aineistossa esiintyneet kriittiset menestystekijit olivat hoitoketjusidonnaisia.
Hoitoketjuilla on kuitenkin myds yhteisid haasteita ja mahdollisuuksia. Hen-
kiloston aikaansaannoskykya voidaan pitdd tuloksellisuuden ja vaikuttavuu-
den perustana. Aineiston eri organisaatioiden haastateltaville oli yhteistd se,
ettd he ndkivat henkildston riittdvin médrdn ja henkiloston osaamisen ole-
van merkittavid tekijoitd organisaation ja hoitoketjun optimaalisen toiminnan
kannalta. Haastateltavat pitivat tairkedna henkil6ston koulutusmyonteisyytta,
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ja tietojen ja taitojen péivittamista koulutusten avulla. Erikoissairaanhoidon
ja erikoisosaamista omaavan organisaation asiantuntijat pitavit rekisteria
asiantuntijahoitajista ja yhteyshenkiloistd. He my0s yllapitavit perustervey-
denhuollon ja jatkohoitopaikkojen osaamista jarjestaimalld vuosittain koulu-
tuspdivid, joissa kasitellddn lddketieteen, hoidon, kuntoutuksen ja hoitoketjun
toimivuuteen liittyvid ajankohtaisia kysymyksid. My6s henkiloston pysyvyyt-
td, motivoituneisuutta, sitoutuneisuutta ja korkeaa tyomoraalia pidettiin ar-
vossa. Haasteelliseksi ndhtiin henkildston kokema kiire ja stressi.

Haastatteluaineistossa nostettiin esiin myds hoitoketjuille yhteisid prosessuaa-
liseen sujuvuuteen liittyvid kriittisid menestystekijoitd. Tiedonkulun niin or-
ganisaation sisdlld kuin eri organisaatioiden valilld nahtiin olennaisen tdrkea-
nd. Sujuvalle tiedonkululle ndhtiin olevan paitsi rakenteellisia esteitd (esim.
sahkoisten potilastietojirjestelmien mukanaan tuomat haasteet) myds orga-
nisaation toimintakulttuuriin ja ihmisten asennoitumiseen liittyvid esteita.
Myos yhteistyon merkitystd korostettiin laajasti. Yhteistyé nihtiin tirkedna
paitsi hoitotiimien ja organisaatioiden sisdlld, myds eri organisaatioiden ja
yhteistyokumppanien vililld. Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
yhteistydon parantaminen néhtiin ensiarvoisen tdrkednd. Térkedksi koettiin
myds, ettd hoitoketjujen osallisilla on yhteisesti sovitut "pelisidnnét” ja ettd
kéytdnnot ovat yhtendisid. Moniammatillisuus ja potilaslahtoisyys nédhtiin
myonteisina asioina.

Haastateltavat pitivat tarkednd, ettd potilas luottaa hoitoketjuun ja henkilds-
toon sekd kokee tulevansa kuulluksi. Potilaan oma aktiivisuus ja motivoi-
tuminen itsehoitoon ndhtiin vélttimattoménd optimaalisen hoitotuloksen
saavuttamiseksi, mutta toisaalta haastatellut kokivat, ettd monilta potilailta
vaaditaan lijan suurta aktiivisuutta ja vastuuta omasta hoidosta. Potilailla voi
olla vaikeuksia kulkea hoitoketjussa tai pahimmillaan he voivat pudota hoi-
don piiristd. Ongelmat potilaan ja henkiloston kohtaamisissa voivat vaikuttaa
merKkittavéstikin potilaan kokemuksiin saamansa hoidon laadusta ja sitd kaut-
ta vaikuttavuudesta.
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Miten vaikuttavuutta on arvioitu?

Haastatteluaineistosta analysoitiin vaikuttavuuden arviointia edistavid, vai-
keuttavia ja estdvid mekanismeja. Vaikuttavuutta tarkasteltiin sekd asiakas-
vaikuttavuutena ettd yhteiskunnallisena vaikuttavuutena, joka koostuu kus-
tannusvaikuttavuudesta seké palvelujen riittavyydesté ja kohdentuvuudesta.

Tutkimuksen ensimmadisessa vaiheessa nousi esiin vaikuttavuuden arviointia
vaikeuttavia ja estdvid mekanismeja (ks. kuvio 15) sekd arviointia edistavid
mekanismeja (ks. kuvio 16). Vaikuttavuuden arviointia vaikeuttavat ja estavit
mekanismit jaoteltiin henkilostd-, prosessi- ja asiakasnakokulmiin. Henkils-
tondkokulman ongelmat generoituivat hoitoketjun sujuvuudessa, ja henkilds-
tonakokulman ja prosessien sujuvuuden ongelmat puolestaan generoituivat
asiakaslaadussa. Huolimatta siitd, ettd vaikuttavuuden arviointia pidettiin tir-
kednd, vaikuttavuutta ei arvioitu ja vaikutuksiakin arvioitiin niukasti tai ei
lainkaan ddneen. Vaikuttavuuden arviointimenetelmid ei tunnettu, ja henki-
16st6d arvioinnin suorittamiseen ei ollut. Sdhkoiset tietojarjestelmat eivat tu-
keneet arviointia. Myds vaikuttavuuden arviointia edistdvat mekanismit olivat
jaoteltavissa henkil6sto-, prosessi- ja asiakasndkokulmiin. Edistéva henkilds-
tondkokulma generoitui hoitoketjun sujuvuudessa ja edistavit henkilosto- ja
prosessinakokulmien sujuvuudet generoituivat asiakaslaadussa. Vaikutuksia
arvioitiin hiljaisena” arviona.

Tutkimuksen toisessa vaiheessa kerdttiin aineistoa asiakasvaikuttavuuden
arvioinnin syventdmiseksi ja kiinnitettiin huomiota yhteiskunnallisen vai-
kuttavuuden arviointiin. Aineiston organisaatioissa arvioitiin asiakaslaatua
potilailta saadun palautteen ja osin my6s asiakaskyselyiden avulla. Asiakas-
vaikuttavuutta arvioitiin tyypillisesti erilaisten sairausspesifisten mittareiden
avulla. Asiakasvaikuttavuuden arvioimiseksi olisi tdrkedd, ettd asiantuntijat
asettaisivat yhdessa potilaiden kanssa tavoitteet, joita vasten arviointia on
mahdollista suorittaa. Tavoitteiden toteutumista tulisi tarkastella esimerkiksi
kontrollikdyntien yhteydessa.

Yhteiskunnallisen vaikuttavuuden arviointia pidettiin aineiston haastatte-
luissa tarkednd, mutta arviointi koettiin hyvin haastavana. Vaikuttavuuden
arvioinnin menetelmid ei osattu nimetd. Valtakunnallisia tilastoja ja tutki-
muksia pidettiin tarkeind vaikuttavuuden arvioinnissa, mutta niitd kohtaan
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esitettiin myos kritiikkid. Kirjaamiskdytantdihin haluttiin yhtendisyytta.
Myos kustannusvaikuttavuuden arviointi ndhtiin haastatteluaineistossa seka
tarkednd ettd haastavana. Palveluiden riittavyyttd ja kohdentuvuutta tarkas-
teltiin padsaantoisesti jonotietojen avulla, koska tarvekartoituksia ei ole tehty.
Haastateltavat nakivat kuntoutuksen riittdvyyden ja kohdentuvuuden puut-
teelliseksi ja vaikuttavuuden arvioinnin tirkedksi kaikissa hoitoketjuissa.

Sihkdinen potilastietojirjestelmd

Sahkoiseen potilastietojarjestelmadn liitettiin haastatteluissa sekd myonteisia
ettd kielteisid piirteitd. Sahkoisen potilastietojarjestelmén nahtiin nopeuttavan
ja parantavan tiedonkulkua. Suurimpana ongelmana néhtiin jérjestelmien
suuri mddra ja niiden heterogeenisuus, jolloin jarjestelmien integroiminen on
vaikeaa. Haastatteluissa esitettiin kritiikkia my0s jarjestelmien kaytettavyytta
ja hintaa kohtaan. My®6s kirjaamiseen liittyi aineiston perusteella ongelmia.
Haastateltavat toivoivat lisdd koulutusta sahkdisten potilastietojirjestelmien
kéayttoon. Lisdksi nykyinen tietosuojakdytanto koettiin haasteellisena kaytan-
non tyon kannalta.

Siitd huolimatta, ettd sihkoinen potilastietojarjestelmd nykyisellddn sisdltda
monia ongelmakohtia, monet haastateltavista luottivat siihen, ettd kun nykyi-
set ongelmat saadaan ratkaistua, sahkdinen potilastietojirjestelma tulee pa-
rantamaan erityisesti tiedonkulkua ja vaikuttavuustiedon kerdamista.

Miten vaikuttavuutta voidaan arvioida hoitoketjuissa?

Téssa tutkimuksessa on tutkittu laajasti hoitoketjujen konteksteja ja tuotu
esiin mekanismeja, joilla vaikutukset ja vaikuttavuus mahdollistuvat tai es-
tyvit hoitoketjuissa. Tutkimuksessa on nostettu esiin kriittisid menestysteki-
joitd, joihin voidaan rakentaa vaikuttavuuden arvioinnin mittareita. Tulokset
osoittavat, ettd kullakin eri diagnoosiperustaisella hoitoketjulla on sisill6l-
lisesti omat ominaispiirteensd ja eri konteksteissa myds saman diagnoosin
hoitoketjut toimivat eri tavoin. Tulosten perusteella voidaan sanoa, ettd eri
diagnoosiperustaisiin hoitoketjuihin on rakennettava omat vaikuttavuuden
arviointijirjestelmdnsd. Tasapainotetun mittariston viitekehys realistisella ar-
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viointimetodologialla antaa kokonaisvaltaisen ja hyvin perustan vaikuttavuu-
den hahmottamiselle ja soveltuu vaikuttavuuden arvioinnin viitekehykseksi.

Vaikuttavuudella tarkoitetaan palvelujen ja palveluprosessien tai kokonais-
ten palvelujdrjestelmien kykyd saada aikaan haluttuja vaikutuksia. Hoitoket-
jun vaikuttavuudella tarkoitetaan siten hoitoketjukokonaisuuden (palvelu-
kokonaisuuden) kykyd toteuttaa sille asetetut (vaikuttavuus)tavoitteet ja
saada aikaan haluttuja vaikutuksia. Vaikutukset ja vaikuttavuus erotetaan
hoitoketjussa toisistaan. Yksittdiset tapahtumat, hoidot ja prosessit tuottavat
erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon palvelujen ketjumaisessa tar-
kastelussa vaikutuksia, ja niiden kokonaisuutta nimitetddn vaikuttavuudeksi.
Vaikuttavuutta tarkastellaan sekd asiakasvaikuttavuutena ettd yhteiskunnalli-
sena vaikuttavuutena. Asiakasvaikuttavuus ilmenee jonkinlaisena muutokse-
na, yleensd parempaan suuntaan, asiakkaan (potilaan) tilanteessa. Erityisesti
pitkaaikaissairauksissa vaikuttavuus ilmenee myds tyo- ja/tai toimintakyvyn
yllapitimisend eli asiakkaan/potilaan tilan vakaana pysymisend. Potilaalle
vaikuttava hoitoketju ndyttdytyy terveydentilan ja sen myotd kokonaiseld-
maéntilanteen paranemisena tai hallinnassa pysymisend. Asiakasvaikuttavuu-
desta saadaan tietoa yhteiskunnalliseen vaikuttavuuteen. Yhteiskunnallinen
vaikuttavuus ilmenee palvelujen riittdvyytend, kohdentuvuutena ja kustan-
nusvaikuttavuutena.

Vaikuttavuuden arvioinnin lahtokohtana pidetdén tavoiteperustaista arvioin-
tia. Siitd, kuka vastaa potilaan hoitoketjun tavoitteiden laadinnasta ja hoito-
suunnitelmien tekemisestd, oltiin haastatteluaineistossa kahta mieltd. Samaa
mieltd oltiin siitd, ettd perusterveydenhuollolle kuuluu kokonaisvastuu poti-
laan hoidosta ja hoitoketjun perustavoitteista, mutta jotkut olivat sitd miel-
td, ettd erikoissairaanhoidossa pitdisi tehdd tarkennuksia. Osa oli lisdksi sitd
mieltd, ettd tavoitteiden laadinta ja hoitosuunnitelmien tekeminen kuuluvat
perusterveydenhuollolle. Nayttda siltd, ettd perusterveydenhuollolle kuuluisi
pédvastuu, jolloin erikoissairaanhoidon rooliksi tulisi erikoisosaamiseen pe-
rustuva tavoitteiden ja suunnitelman tarkastaminen seka tarvittaessa uudel-
leensuuntaaminen.

Hoitoketjun vaikuttavuuden arvioinnilla tarkoitetaan hoitoketjukokonaisuu-
den (vaikuttavuus)tavoitteiden saavuttamisen arviointia. Erityistd huomiota
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kiinnitetddn hoitoketjun kykyyn saavuttaa tavoitteet. Toisin sanoen arvioi-
daan, saavutettiinko hoitoketjun tavoitteet, minka asteisesti tai missd méérin
saavutettiin, ja saatiinko aikaan haluttua vaikuttavuutta. Samalla arvioidaan
my0s, mitka tekijat eli mekanismit hoitoketjun kéytidnnoissé ja kokonaisuu-
dessa (konteksteissa) mahdollistavat vaikuttavuuden saavuttamisen ja mitka
tekijit vaikeuttavat ja estdvit sen.

Vaikuttavuus koostetaan yksittdisten hoitotapahtumien ja/tai hoito-kuntou-
tusjaksojen vaikutuksista. Menetelma edellyttad, ettd myos yksittdisille tapah-
tumille, hoidoille ja jaksoille on mairitelty tavoitteet. Realistisen arvioinnin
avulla etsitddn syy-yhteyksid sithen, minkilaisen mekanismin kautta vaikutus
saadaan aikaan. Mekanismien toiminta on aina riippuvainen kontekstista.
Realistisessa tutkimuksessa onkin tarkedd juuri mekanismien jéljittiminen.
Konteksti vastaavasti sisiltda tarvittavat olosuhteet, jotta mekanismi tuot-
taa tiettyjd vaikutuksia. (Pawson & Tilley 1997, 86-88, 216.) Vaikuttavuuden
arvioinnissa tarvitaan realistista nakemysta konteksteista, mekanismeista ja
vaikutuksista. Arvioinnissa tarvitaan tietoa monesta nakokulmasta, moni-
puolisesti hoitoihin ja palveluihin osallistuneilta asiantuntijoilta seka potilail-
ta.

Terveydenhuollossa kdytetddn jo yleisesti strategioita, mutta strategiatyo, ar-
viointi ja strategioiden arviointitulosten hyodyntdminen eivdt kuitenkaan
kohtaa kidytanndn toimijoita. Eri henkilostoryhmien edustajien tulisikin osal-
listua strategiatyohon, jotta kidytannon toteutuksen realismi strategisesti tdr-
keiden vaikuttavuustavoitteiden asettelussa mahdollistuisi. Strategisessa ajat-
telussa kokonaisvaltainen vaikuttavuuden tarkastelu on uutta ja se edellyttda
laaja-alaista ja syvillistd panostusta johtamiseen ja organisaatiokulttuuriin.
Seuraavassa kuviossa (kuvio 28) esitetdian mallia vaikuttavuuden arvioimi-
seksi hoitoketjussa.

Yhteiskunnallisen vaikuttavuuden arvioinnin ldhtokohtana pidetddn vaikut-
tavuustavoitteiden kirjaamista strategioihin. Tavoitteita laaditaan riittdvyyden
ja kohdentuvuuden osa-alueille; kysytdan, missd médrin palveluja tuotetaan
eri sairausryhmille ja miten palvelut kohdennetaan kullekin sairausryhmalle.
Tavoitteiden perustana voidaan kdyttdd kunnan tai kuntayhtyman, peruster-
veydenhuollon ja erikoissairaanhoidon alueella diagnosoituja sairaustapauk-
sia ja kehitysennusteita.
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vaikuttavuustavoitteet kunnallista vaikuttavuutta: Palvelujen riittavyys, kohdentuvuus
ja kustannusvaikuttavuus.
Perustana asiakasvaikuttavuus.

Koko organisaation ' Tulosyksikkd- ja koko organisaation tasoilla arvioidaan yhteis-

Tulosyksikkétason
vaikuttavuustavoitteet

Arviointitieto yhteiskunnalliseen vaikuttavuuteen

ketjun vaikuttavuustavoitteet

Asiakas/potilaskohtaisen hoito- '

i Asiantuntijoiden ja potilaan yhteinen arviointi
e

—

Mittarit rakennetaan a) hoitoketjun kriittisiin menestystekijéihin ja
b) potilaan hoitotapahtumiin, hoitoihin, kuntoutukseen jne.

Missa maarin tavoitteet saavutettiin: asteikko 1-5,
haetaan selityksia (syita) mitka tekijat (mekanismit)
edistivat/estivat tavoitteiden saavuttamista?

A T WA

Henkilostd Prosessi Asiakkaat Vaikuttavuus

m m m Vaikuttavuuden syntymekanismi

Generatiivinen kausaalisuus

Vaikuttavuuden syiden etsinta

KUVIO 28. Vaikuttavuuden arviointi hoitoketjussa

Vaikuttavuutta tarkastellaan strategioiden avulla ylhaéltd alas- ja alhaalta ylos
-menetelmalld. Organisaation yldtason strategia kasittdd yhteiskunnallisen
vaikuttavuuden osa-alueet, joita konkretisoidaan samassa linjassa kdytdnnon
tason strategioissa ja toimintasuunnitelmissa. Kéytdnnon tason strategioissa
kiinnitetddn puolestaan erityistd huomiota hoitoketjun asiakasvaikuttavuu-
teen ja sen arviointiin. Arvioinnin jélkeen asiakas(potilas)vaikuttavuutta kos-
keva arviointitieto siirretddn takaisin strategiselle tasolle, jossa se yhdistetdan
yhteiskunnallisen vaikuttavuuden tuloksiin. Vaikuttavuutta koskevaa uutta
tietoa kédytetdan hyvidksi niin kdytannon tyossd kuin strategia- ja paatoksen-
tekotasolla.

Strategiahierarkiassa ylin strategia palvelee erityisesti ylintd johtoa ja poliittisia
paatoksentekijoitd. Seuraava strategia palvelee tulosyksikkétasoa ja erikoisalo-
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ja. Diagnoosipohjainen hoitoketjumallinnus tavoitteineen palvelee erityisesti
kéytdnnon tason toimijoita, jotka tarkentavat potilaan yksilollista hoitoketjua
jalaativat potilaan hoitosuunnitelman. Kaikkien tasojen tavoitteiden tulee olla
ymmarrettdvid, perusteltuja ja saavutettavissa olevia, jotta niihin voidaan si-
toutua. Tavoitteiden tulee myo6s olla mitattavissa ja arvioitavissa.

Organisaation strategiat laaditaan tasapainotetun mittariston menetelmalld
siten, ettd toiminta-ajatus, visio ja toiminnan analyysi muodostavat ldhtdkoh-
dan strategialle. Strategisina ndkokulmina toimivat 1) henkilostod koskien
henkildston aikaansaannoskyvyn nidkokulma, 2) sisdisten prosessien ja orga-
nisaatioiden rajat ylittdvin hoitoketjun toimivuutta koskien prosessindkokul-
ma, 3) asiakas/potilaslaadun ndkokulmana asiakasndkokulma ja 4) asiakas- ja
yhteiskunnallista vaikuttavuutta koskien vaikuttavuusndakékulma. Nakoékul-
mien nihdéddn olevan edelld luetellussa jarjestyksessd generatiivisessa kausaa-
lisuhteessa keskenddn.

Téssa tutkimuksessa on kustakin hoitoketjusta nostettu esille kriittisid menes-
tystekijoitd, joita tulisi arvioida. Kriittiset menestystekijit ovat ne arvioitavat
kohteet, joissa organisaation ja hoitoketjun on onnistuttava niin, ettd vaikutta-
vuutta syntyy. Kriittiset menestystekijit hoitoketjussa ovat siten arvioinnin ja/
tai tutkimuksen avulla esiin nostettuja, potilaan hoidon ja hoitoketjun kannal-
ta tirkeiksi havaittuja arvioitavia kohteita. Kriittiset menestystekijat saattavat
poiketa paljonkin erinimisissa hoitoketjuissa, kuten tdimé tutkimus osoittaa.
My6s samannimisessd hoitoketjussa, mutta erilaisessa hoitoketjukontekstissa
sama kriittinen menestystekija voi saada mekanismista johtuen eri merkitys-
sisdllon. Muun muassa nopeassa erikoissairaanhoitoon pédsyssa sydanpoti-
laan hoitoketjussa ja syddninfarktitapauksissa on eripituinen viive Suomus-
salmella verrattuna esimerkiksi Tampereeseen. Kriittisten menestystekijoiden
lisiksi arvioidaan jokaisen hoito- ja/tai kuntoutustapahtuman vaikutusta po-
tilaan terveydentilaan ja kokonaiseldmdntilanteeseen. Kriittisissa menestyste-
kijoissé ja potilaskohtaisissa tavoitteissa onnistumista arvioidaan mittareilla,
jotka linkittyvat toisiinsa. Mittarit rakennetaan kriittisiin menestystekijoihin.
Kun kriittiset menestystekijat on 10ydetty, on mittareiden rakentaminen hel-
pompaa. Kriittisistd menestystekijoistd ja/tai mittareista voidaan laatia strate-
giakartta.
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Tavoitteena on, ettd vaikutusten ja vaikuttavuuden arviointi toteutetaan tu-
levaisuudessa sihkoisen potilastietojirjestelmdn avulla. Télloin jarjestelma
kysyy tavoitteet ja ohjaa arvioinnin suorittamista. Jokaiselle tapahtumalle ja
hoitojaksolle kirjataan omat tavoitteensa. Arviointivaiheessa jarjestelma esit-
tdd mittausasteikon ja vaatii perustelut vaikutustulokselle. Nditd potilaalle
vaikutuksia tuovia tapahtumia ja jaksoja arvioidaan tavoitelahtdisesti esimer-
kiksi asteikolla 1-5. Arviointia tehdddn sekd positiivisista ettd negatiivisista
vaikutuksista yhdessda asiantuntijan ja potilaan kanssa. My6s potilaan koko
hoitoketjulla on potilaan kanssa yhteistyossd laaditut tavoitteet, joita vasten
vaikuttavuutta arvioidaan. Sdhkéinen potilastietojarjestelma tuottaa vaiku-
tustuloksia ja niistd koostetaan sen hetkinen vaikuttavuus. Vaikuttavuudessa
huomioidaan tapahtumaa tai jaksoa edeltdvd vaikutustulos, jota generatiivi-
sesti arvioitu uusi vaikutustulos muuttaa tai pitaa entiselldan.

Vaikuttavuudesta esitettdvat vertailutiedot tuotetaan prosentteina. Voidaan
kysyd, kuinka monessa tapauksessa asetetut tavoitteet saavutettiin tai missd
mddrin ja milld keskiarvolla tavoitteet saavutettiin. Selitystd tulokseen haetaan
kysymalld, mitka asiat (mekanismit) edistivat vaikuttavuutta ja mitké asiat
(mekanismit) vaikeuttivat ja estivdt, miksi tavoitteita ei saavutettu.

My6s kustannusvaikuttavuuden arvioinnin tulisi olla sdhkdéisen potilastieto-
jarjestelmdn suorittamaa. Arvioinnissa tulisi olla lahtokohtaisesti hoitoketjun
kaikkien eri vaiheiden ja tapahtumien todelliset kustannukset eli mielellaén
toimintoperusteisen laskennan avulla lasketut toimenpiteiden, hoitojen, hoi-
tojaksojen, ladkkeiden ja kuntoutuksen todelliset kustannukset. Vaikuttavuu-
den ldhtokohtana tulisi vastaavasti olla, kun sitd arvioidaan asiakkaan/poti-
laan kannalta, potilaan ja asiantuntijan/asiantuntijoiden yhdessd arvioimat
vaikutustulokset. Todellisten kustannusten ja todellisen vaikuttavuuden esille
saaminen parantaisi myds rekisteripohjaisten kustannusvaikuttavuustutki-
musten luotettavuutta.

Miten sdhkaistd potilastietojdrjestelmdd voidaan
hyodyntdd vaikuttavuuden arvioinnissa?

Kun tarkastellaan sdahkoéisen potilastietojarjestelméan hyodyntdmista vaikut-
tavuuden arvioinnissa, nousee vdistdmittd esiin, ettd nykyisellddn sahkoi-
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nen potilastietojarjestelmé ei mahdollista vaikuttavuuden arviointia. Sosiaa-
li- ja terveydenhuollon saumattoman palveluketjun kokeilusta annetun lain
(811/2000) mukaan valtakunnallisen sihkoéisen potilastietojirjestelman piti
tulla kéyttoon jo vuoden 2007 loppuun mennessd, mutta sahkoisen potilas-
tietojdrjestelman kehittdminen ei ole edennyt suunnitellulla tavalla. Viimei-
simpien sdadosten (159/2007, 298/2009) mukaan siahkoinen potilastietojarjes-
telma tulisi ottaa kayttoon 2011 alkaen.

Erilaisia sahkoisid potilastietojarjestelmid on valtakunnallisesti hyvin paljon
ja koska ne ovat hyvin heterogeenisia, on eri jarjestelmien integroiminen vai-
keaa. Tillo6in myos (vaikuttavuus)tiedon kerddminen on ongelmallista. Koska
ei ole ollut valtakunnallista ohjausta, joka voimakkaasti ohjaisi yhdenmukais-
ten jarjestelmien kdyttoon, terveydenhuollon organisaatiot ovat jadneet jarjes-
telmid tarjoavien yritysten "armoille” paitoksid tehdessadn. Valtakunnalliset
hankkeet eivit ole edenneet suunnitellulla tavalla ja organisaatioissa eletddn
edelleen epitietoisuudessa siitd, milloin yhtendinen sahkdinen potilastietojar-
jestelmi todella toteutuu. Tulevaisuuden haasteena onkin, ettd perustervey-
denhuoltoon ja erikoissairaanhoitoon saadaan yhtendiset, keskenddn kom-
munikoivat tietojirjestelmét. Tamédn tutkimuksen tulosten mukaan ilman
voimakkaampaa valtiollista ohjausta lienee todennakoistd, ettd valtakunnalli-
sen sdhkoisen potilastietojirjestelmdn toteutuminen jad odottamaan toteutu-
mistaan pitkalle tulevaisuuteen.

Esteend vaikuttavuustiedon kerddamiselle on myos kirjaamiskaytantdjen epa-
yhtendisyys. Sahkoisen potilastietojdrjestelmén kehittimisessa on ollut tavoit-
teena, ettd jarjestelmdn perustana olisivat yhteisesti maaritelty teknologinen
alusta ja yhteiset rakenteelliset sisdllot, luokitukset, sanastot ja koodistot, jotka
toteutuessaan todennakoisesti lisdisivat kirjaamiskédyténtojen yhtendisyytta ja
tatd kautta palvelisivat myds vaikuttavuustiedon kerddamistd. Myds valtakun-
nallisten tilastojen ja kustannustietojen luotettavuus ja eri organisaatioiden
keskindinen vertailu mitd luultavimmin paranisivat nykyisestaan.

Haasteina terveydenhuollon yksikoiden viliselle yhteistyélle ja my6s vaikut-
tavuustiedon kerdamiselle ovat nykyiset tietosuoja- ja salassapitosddnnokset.
Olisikin syytd pohtia, olisiko tietosuojasddnnoksid mahdollistaa kehittda niin,
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ettd ne sallisivat tiedon paremman kulun ilman uhkaa potilaiden tietoturvalle
ja yksityisyydelle.

Vaikka sahkoiseen potilastietojarjestelmidn liittyy nykyisellddn paljon ongel-
mia, se kuitenkin mahdollistaa vaikuttavuuden arvioinnin lahtokohtaisesti
aivan toisella tavalla kuin paperinen potilastietojirjestelma. Sahkdiseen poti-
lastietojdrjestelmddn on mahdollista kerdta tietoa, jota voidaan hyddyntéa vai-
kuttavuuden arvioinnissa niin organisaatiokohtaisesti, hoitoketjuittain kuin
valtakunnallisesti eri organisaatioiden valilla.

Tavoitteena tulisi pitdd, ettd vaikutusten ja vaikuttavuuden arviointi toteu-
tetaan tulevaisuudessa sidhkoisen potilastietojarjestelmdn avulla. Potilastie-
tojarjestelmdd hyodynnetddn myos kustannuslaskennassa. Kunnollinen tie-
tojarjestelmad rekister6i sekd asiakkaat, heille tuotetut palvelut ettd hoitoihin
ja palveluihin kdytetyt voimavarat. Kustannustietoja voidaan hyddyntda kus-
tannusvaikuttavuuden arvoinnissa. Séhkéinen potilastietojarjestelma tuottaa
vaikutustuloksia ja niistd koostetaan senhetkinen vaikuttavuus. Sdhkoéiseen
potilastietojirjestelmddn kirjataan hoitoketjun ja prosessien (tapahtumien) ta-
voitteet ja jarjestelmd ohjaa vaikutustietojen kirjaamista ja tuottaa valmista
vaikuttavuustietoa asiantuntijoiden ja paattajien kayttoon.

8.2 Tutkimuksen eettisyys, luotettavuus ja tulosten yleistettavyys

Erityisesti kvalitatiivista tutkimusta arvioidaan kokonaisuutena, jolloin sen
johdonmukaisuus painottuu. Arvioitavia kohteita ovat niin tutkimuksen tar-
koitus ja kohde kuin aineiston keruuseen, kisittelyyn ja raportointiin seka
tutkijan omiin sitoumuksiin liittyvéit kysymykset (Tuomi & Sarajdrvi 2002,
137-139). Arvioitavia kohteita ovat myos aineiston riittavyys ja luotettavuus
vakuuttavuutena (Eskola & Suoranta 1999, 216, 220-222).

Tutkimuksen eettisyys

Téamin tutkimuksen eettisyyttd voidaan tarkastella aineiston keruun ja ana-
lysoinnin kannalta. Aineiston keruun kannalta todetaan, ettd jokaisesta tut-
kimukseen osallistuneesta seitseméstd organisaatiosta haettiin haastatteluihin
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kirjallinen lupa. Potilaiden haastattelujen ja aineistojen kasittelyn osalta eetti-
set menettelytavat kisiteltiin yksityiskohtaisesti kolmen eri sairaanhoitopiirin
eettisissd toimikunnissa.

Ennen haastattelua tutkittaville on hyvé antaa riittavasti tietoa tutkimuksen
luonteesta ja tavoitteista. On korostettava sité, ettd vastaaminen on vapaaeh-
toista. Tietojen kisittelyssd on puolestaan keskeistd sekd luottamuksellisuus
ettd anonymiteetti. (Eskola & Suoranta 1999, 56-57.) Tdssd tutkimuksessa jo-
kaiselle haastateltavalle ldhetettiin tietoa tutkimuksesta ja haastatteluteemois-
ta etukiteen. Jokaiselle korostettiin haastattelun vapaaehtoisuutta. Potilailta
pyydettiin my®6s kirjallinen suostumus haastatteluun. Tutkimuksessa on kiin-
nitetty aineiston analyysin raportointivaiheessa erityistd huomiota siihen, etté
haastateltavat eivdt ole tunnistettavissa.

Tutkimusaineiston ja tutkimustulosten luotettavuus

Tutkimuksen reliabiliteetilla tarkoitetaan tutkimuksen luotettavuutta ja vali-
diteetilla vastaavasti tutkimusmenetelmén tai mittarin luotettavuutta eli ky-
kyéd mitata juuri sitd, mitd pitikin mitata (Hirsjarvi, Remes & Sarjavaara 2000,
213-215). Kvantitatiivisella tutkimuksella pyritdan siihen, ettd mittaustulok-
set ovat toistettavia ja tulokset eivdt ole sattumanvaraisia. Nama kysymykset
liittyvdt my0s ontologisiin ja epistemologisiin kysymyksiin siitd, voidaanko
tutkimuksella ylipddtadn saada objektiivista tietoa todellisuudesta. Kvalitatii-
visessa tutkimuksessa nousevat esiin myds kysymykset totuudesta ja objek-
tiivisesta tiedosta. Nakemykset totuuden luonteesta vaikuttavat siihen, miten
tutkimuksen luotettavuuskysymyksid kisitelldan. (Tuomi & Sarajiarvi 2002,
131.) Tarkasteltaessa objektiivisuuden ongelmaa on totuuskysymyksen lisdksi
syytd erottaa myos havaintojen luotettavuus ja puolueettomuus. Puolueetto-
muus nousee kysymykseksi siind, pyrkiiko tutkija ymmaértimaan ja kuule-
maan haastateltavaa itseddn vai suodattuuko kertomus tutkijan oman kehyk-
sen lapi, koska tutkija on tutkimusasetelman luoja ja tulkitsija. (Emt. 2002,
133.) Tdssd tutkimuksessa kéytetyssa realistisessa haastattelussa ja analyysissa
on kiinnitetty ndihin kysymyksiin erityista huomiota.

Tutkimusaineiston ja tulosten luotettavuutta pystytddn arvioimaan, kun tut-
kija selostaa tarkoin tutkimuksen eri vaiheet, aineiston tuottamisen olosuh-
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teet sekd aineiston kisittelyn perustelut ja syyt (Hirsjarvi, Remes & Sarjavaa-
ra 2000, 213-215; Tuomi & Sarajarvi 2002, 131-138). Tasséd tutkimuksessa on
pyritty selvittimdan mahdollisimman tarkasti aineiston valinta, tutkimusor-
ganisaatioiden, haastateltujen ja kyselyssdé mukana olleiden valinta, haastat-
telujen ja kyselyn toteutus sekd aineiston analysointi ja se, mihin tulkinnat
perustuvat. Analyysissa kdytetddn paljon suoria haastattelulainauksia, joilla
voidaan perustella esitettya tulkintaa.

Huomioita tutkijan osuudesta tulosten luotettavuuteen

Paastidkseen kasiksi rakenteisiin ja muutosta aiheuttaviin mekanismeihin,
jotka aiheuttavat tapahtumia maailmassa, tutkijan on ymmarrettidva tutkit-
tavan kontekstin taustoja. Realismissa korostetaan rakenteiden, mekanismien
ja kontekstuaalisuuden ymmartdmistd. Realismissa ajatellaan, ettd sosiaalis-
ta todellisuutta selittavit rakenteet ja mekanismit kuuluvat todellisuuden eri
kerrostumiin ja ndmé kerrostumat ovat hierarkkisesti jarjestaytyneitd. Tie-
teellisen tutkimuksen rooliksi ndhddan ilmididen ja tapahtumisen ilmikuvan
taustalla olevien abstraktien rakenteiden ja mekanismien ymmairtiminen.
Téama tekee mahdolliseksi selittdd tapahtumien ja kdytantdjen sddnnénmu-
kaisuuksia. (Kuusela 2001, 81.) Téssd tutkimuksessa tutkijan oma tausta, yli
kolmenkymmenen vuoden kokemus sosiaali- ja terveysalalla — kdytdnnoissa,
hallinnossa ja opetuksessa — on tayttinyt realismin edellytyksen ymmartaa
kontekstien taustoja. Pyrkimyksessd objektiivisuuteen on taas auttanut vali-
matka tutkimuskohteiden ja tutkijan tyopaikan vélilla.

Tulosten yleistettdvyys ja siirrettivyys

Laadullisessa tutkimuksessa yleistdmisestd ei puhuta sen tilastollisessa merki-
tyksessd. Tutkittavan ilmion pohjalta saadaan perustaa muita vastaavanlaisia
tapauksia varten. Kun tutkitaan yksittdisia tapauksia riittdvan perusteellisesti,
saadaan esille se, mika ilmiossd on merkittévaa ja mika saattaisi toistua myos
yleisemman tason tarkastelussa. (Hirsjarvi ym. 2000, 171.) Yleistyksid ei voida
kuitenkaan tehda suoraan aineistosta, vaan aineistosta tehdyisté tulkinnoista.
Yleistettavyyden yksi kriteeri onkin télloin tarkoituksenmukainen aineiston
kokoaminen (Eskola & Suoranta 1999, 66). Yleistettdvyyttd parantavat mah-
dolliset vertailuasetelmat. Vertailua voi tehdd muiden tutkimustulosten ja tul-
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kintojen suhteen. Liséksi voi vertailla kayttdmalld samaa aihepiirid koskevia
arkistoaineistoja.

Tieteenfilosofisesti realismi asettuu Pawsonin ja Tilleyn (1997, 158) mukaan
positivismin ja relativismin (jota konstruktivismi edustaa) vilille. Realismis-
sa pyritddn ottamaan huomioon ilmididen monimuotoisuus - ei kuitenkaan
niin, ettd kaikki tapahtumat ovat vain yksittdistapauksina tulkittavissa omas-
sa toimintaymparistssddn. Realistisen tutkimuksen objektiivisuus ei perustu
vain kéytettyihin tulosmittareihin, vaan myds sithen, missd maédrin malli on
analoginen todellisuuden kanssa. Tutkimuksen jokaisessa uudessa vaiheessa
ajatusmalli saadaan vastaamaan paremmin todellisuutta. Tédssd realistisessa
lahestymistavassa kisitellddn siten kaikkia oleellisia vaikuttavuuteen liittyvia
kysymyksid, kuten kontekstia, eri osapuolten nikokulmia, etiikkaa, arvoja
ja kédytdntojen sisdltod. Eri tiedonhankintamenetelmid monipuolisesti kayt-
tamalld voidaan selvittdd mika toimii, kenen kohdalla ja missa olosuhteissa.
(Kazi 2003.)

Realistisen arviointimetodologian avulla paistiin tutkimuksen haastatteluis-
sa ja analysoinneissa syvemmille, kun haastatteluissa kéytettiin realistisen
haastattelun miten- ja miksi-kysymyksid. Kysymysten avulla 16ydettiin syita
ja mekanismeja, jotka ovat mahdollistamassa, vaikeuttamassa ja jopa estimas-
sd hoitoketjun vaikuttavuutta sekd vaikuttavuuden arviointia. Sisdllén ana-
lyysissd pyrittiin sdilyttimédn haastateltavien ndkemykset kokoamalla niitd
teemoittain ja konteksteittain.

Laadullisessa tutkimuksessa yleistdmistd voidaan ajatella myds siirrettavyyte-
nd. Teoreettisia kasitteitd voidaan soveltaa toisenlaisissa yhteyksissd kuin mis-
sd niitd alun perin on kaytetty. Siirrettavyydelld tarkoitetaan tutkimustulosten
soveltumista toiseen toimintaymparistoon. (Eskola & Suoranta 1999, 66-68.)
Tulosten siirrettdvyyden arviointia edesauttaa muun muassa perusteellinen
tutkimuksen vaiheiden kuvaaminen. Laadullisen tutkimuksen tulosten siir-
rettivyys toiseen kontekstiin riippuu siitd, miten samankaltainen tutkittu
ympadristo ja sovellusymparistd ovat. Tulokset on yleensd mahdollista siirtda
vastaavaan kontekstiin. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 136-137.)

Realistisen arvioinnin mukaan taman tutkimuksen tulokset ovat konteks-
tisidonnaisia: ne ovat syntyneet Pirkanmaan, Eteld-Pohjanmaan ja Poh-
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jois-Pohjanmaan tutkimuskonteksteissa ja ovat sellaisenaan sovellettavissa
samantyyppisiin olosuhteisiin. Tassd tutkimuksessa on olosuhteita, tutkimus-
kohteita ja hoitoketjun kéytidntojd sekd tutkimusprosessia kuvattu laajasti tut-
kimuksen eri vaiheissa. Tutkimuksen lahteina on kaytetty myos valtakunnan
tason ajankohtaisia tutkimuksia. Niiden mukaan Suomen terveydenhuollon
organisaatiot ja olosuhteet ovat kutakuinkin samanlaisia henkil6ston ja hoito-
ketjukdytdntojen suhteen, joten tutkimuksen tuloksilla on laajempaakin siir-
to- ja soveltamisarvoa.

8.3 Johtopddtokset ja jatkotutkimusaiheet

Téssa tutkimuksessa ei tehty varsinaista vaikuttavuuden arviointia, vaan nos-
tettiin esiin vaikuttavuuden syntymekanismiin ja vaikuttavuuden arvioin-
tiin liittyvid konkreettisia konteksteja, mekanismeja ja kriittisia menestys-
tekijoitd. Kun toimijoiden verkostoa, hoitoketjua, hoitoketjun toimivuutta ja
kehittdmistarpeita tutkitaan kdytdnnoista lahtien, saadaan tietoa siitd, mika
mahdollistaa vaikuttavuuden. Tutkimalla my®s sitd, miten vaikuttavuuden ja
vaikutusten arviointia on jo tehty ja miten sitd voidaan tehda, saadaan tietoa
vaikuttavuuden arvioinnista.

Tutkimuksen toteutuksessa on ollut haastavaa se, ettd vastaavalla metodo-
logialla tehtyja terveydenhuoltoalan tutkimuksia ei ole ollut kéytettavissd
vertailuun. Tutkimuksessa on jouduttu avaamaan haasteellista arviointikay-
tantod. Tutkimustyotd ovat kannustaneet uusien toimintatapojen, erikois-
sairaanhoidon ja perusterveydenhuollon yhteistyon sekd vaikuttavuuden ar-
vioinnin haasteet. Vaikuttavuuden arviointi nousee tulevaisuudessa entista
tarkedammaiksi, kun niukkenevilla taloudellisilla ja henkildstoresursseilla tulee
saada aikaan myonteista vaikuttavuutta seké asiakkaalle/potilaalle ettd yhteis-
kunnalle.

Tutkimuksessa on kéytetty teoreettisena viitekehyksend tasapainotettua
mittaristoa ja realistista arviointia. Viitekehys ndyttdisi soveltuvan myds
varsinaiseen vaikuttavuuden arviointiin. Tamén tutkimuksen perusteella
vaikuttavuuden arviointi hoitoketjussa ja hoitokokonaisuudessa edellyttda
generatiivisen kausaalisuuden hyviksymistd. Yksittdisen potilaan hoitoket-
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jun tapahtumat koostuvat useiden toimijoiden toiminnoista, ja tuloksia ni-
mitetddn vaikutuksiksi. Naitd yksittdisia tapahtumien, kuten reumapotilaan
ladkehoitojen, syddnpotilaan operaation ja tekonivelpotilaan tekonivelleik-
kauksen, vaikutuksia voidaan ldédketieteellisen onnistuneisuuden kannalta
arvioida kapeammalla mittarilla tai mittaristolla. Tulokset eivét kuitenkaan
vield kerro sitd, miten potilas selvidd hoitoketjukokonaisuuden turvin arkipai-
vassd. Kun vaikuttavuutta halutaan tarkastella koko hoitoketjussa ja hoitoko-
konaisuudessa, arviointia ei ole mahdollista suorittaa suksessiivisen kausaali-
suuden periaattein eli suoralla syy-seuraussuhteella ja yhdelld mittarilla. Sen
sijaan tarvitaan mittaristo ja arviointia kaikista oleellisista tapahtumista seka
arvioitsijoita useilta terveydenhuollon asiantuntija-alueilta.

Tutkimuksessa on ldhdetty siitd, ettd palvelujen ja palvelujarjestelmien vaikut-
tavuuden arvioinnissa kdytetddan tavoiteldhtoistd arviointia. Terveyspalvelujen
tuotannon strategioissa tulisi madritelld, miten kattavaa ja minka asteista vai-
kuttavuutta halutaan saavuttaa. Strategioiden tulisi olla yhdensuuntaiset koko
sairaanhoitopiirissa tai silld terveydenhuollon palvelutuotannon alueella, jos-
sa hoitoketjuja tarkastellaan. Se, padstaanko strategisessa tyossa yksimielisyy-
teen, onkin jo poliittisen tason kysymys.

Vaikuttavuuden arvioinnilla tarkoitetaan vaikuttavuustavoitteiden saavutta-
misen arviointia. Toisin sanoen arvioidaan, minké asteisesti tavoitteet saa-
vutettiin ja mitka tekijat eri ndakokulmissa edistivat tai vaikeuttivat ja estivat
tavoitteiden saavuttamisen. Mikali vaikuttavuuden tavoitteita ei asetettu (nii-
td ei esim. tiedetty tai haluttu asettaa) tutkitaan, kuten téssa tutkimuksessa,
kéaytdntoja hoitoketjun henkildsto-, prosessi- asiakas- ja vaikuttavuusnako-
kulmista. Tuloksista nostetaan sitten esiin kriittiset menestystekijit, minka
jalkeen rakennetaan mittaristo ja arvioidaan vaikutuksia.

Vaikuttavuuden merkitys tulee lisddntymadn kun niukkenevilla resursseilla
tulisi kyetd tarjoamaan laadukkaita palveluja tasa-arvoisesti maan eri kolkissa
asuville kansalaisille. Miten siihen tavoitteeseen pdastadn onkin jo eri kysy-
mys. Haasteet kohdistuvat niin valtiovallan, kuntien kuin terveydenhuollon
organisaatioiden tahoille. Keskustelu kédy vilkkaana muun muassa Paras-
hankkeessa, vaikkakin hanke kohdistuu vain organisatorisiin muutoksiin, ei
niinkaén tasa-arvokysymyksiin.
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Téhan saakka vaikuttavuuden arvioinnin tutkimus on keskittynyt pddasiassa
hoitoketjun osan tai paatoimenpiteen arviointiin. Kun arvioidaan vain pal-
lolaajennuksen, ohitusleikkauksen tai lonkan tekonivelleikkauksen vaikut-
tavuutta, ndhddan lddketieteellinen tulos leikkauksen onnistuneisuudesta.
Télloin jaa kuitenkin piiloon olennaista tietoa siitd, mikd on lopputulos ja
vaikuttavuus siind, miten potilas parjaa myohemmin operaation tai hoitojen
jalkeen ja mitkd seikat ovat olleet edistimassd tai estimassa tavoitteeseen paa-
sya. Esimerkiksi kalliilla ladketieteelliselld toimenpiteelld ja hoidolla ei ole vai-
kuttavuutta, jos se edellyttda jatkohoitoa, mutta jatkohoito ei ole onnistunut.

Olisi suositeltavaa, ettd myos terveydenhuollon menetelmien vaikuttavuuden
arvioinnissa kirjataan esiin tavoitteet, mitd ja minka asteista vaikuttavuutta
kyseiselld terveydenhuollon tai sairaanhoidon hoito-, tutkimus- tai operaa-
tiomenetelmalld tavoitellaan. Mittarit tdytyy rakentaa mittaamaan ja vertaa-
maan sité, saavutettiinko tavoitteet, ja sen jilkeen analysoidaan, minka astei-
sesti tavoitteet saavutettiin ja mitka tekijat (mekanismit) edistivit, vaikeuttivat
tai estivit tavoitteiden saavuttamista. Jokainen tapaus arvioidaan niin erik-
seen ja vasta sen jilkeen tehtdisiin vertailuarviointia tapausten kesken. Myos
ladkkeiden tehoa ja vaikuttavuutta voitaisiin arvioida tavoiteldhtoisesti.

Yhteiskunnallisen vaikuttavuuden arviointiin ja sen kehittdmiseen kohdistuu
edelleenkin vield suuria haasteita. Empiirinen aineisto tuottaa tdlla hetkelld
vain osan vastauksia. Palvelujen, ladketieteellisten toimenpiteiden ja hoitojen
riittdvyyden ja kohdentuvuuden arvioinnille on kéytettavisséd jonotietoja, jot-
ka kertovat jo hoidon piiriin padsseiden lukumédristd. Jonotietojen avulla ei
saada kuitenkaan tietoa siitd tarpeesta ja niistd potilaista, jotka ovat yritta-
neet mutta eivit ole padsseet hoidon piiriin. Voidaankin kysyd, ohjaako hoi-
totakuuta koskeva lainsddadéanto liikaa siihen suuntaan, ettd tarjotaan (koh-
dennetaan) niita terveydenhuoltopalveluja, jotka tuottavat lisdarvoa sairaalan
imagolle jonotiedoissa vai ohjaako todellinen palveluntarve kattamaan riit-
tavyyttd. Voidaan myos kysyd, mihin ohjautuvat ne potilaat, jotka eivit saa
oikeaa hoitoa oikea-aikaisesti oikeassa paikassa. Tata varten tarvitaan myos
vaestoon kohdistuvaa tutkimusta.

My6s kustannusvaikuttavuuden arviointi on haasteellista. Arvioinnissa kay-
tettdvien tilastojen ja rekistereiden luotettavuuteen olisi panostettava valta-
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kunnan tasolla. Ohjeistusten tulisi olla yksiselitteisid sekd kustannusten etta
lukumadadrien kirjaamisohjeissa. Kustannusvaikuttavuuden arvioinnissa hoi-
toketjussa tulisi todellisia kustannuksia ja vaikutuksia arvioida hoitoketjun
kaikista tapahtumista eikd vain hoitoketjun paiatapahtumasta, kuten tekoni-
velleikkauksesta ja sydimen ohitusleikkauksesta.

Terveydenhuollon organisaatiot ja yhteistydalueet kohtaavat haasteen myos
siind, jos strateginen suunnittelu ja budjetointi pidetddn erillisind. Seuraukse-
na voi olla vaikuttavuustavoitteiden epérealistisuus ja resurssien vdara suun-
taaminen.

Tamdn tutkimuksen perusteella hoitoketjujdrjestelmddn ei suositella yhteistd ja
samansisdltoistd vaikuttavuuden arviointimittaristoa, vaan mittariston tulisi
perustua kunkin kunnan, kuntayhtymdn tai/ja terveydenhuollon organisaation
strategisiin tavoitteisiin, erikoisalan tavoitteisiin ja myds hoitoketjumallinnuk-
sen tavoitteistoon sekd kunkin potilaan yksildlliseen tavoitteistoon. Samanni-
misid mittareita voidaan kdyttdd, mutta mittareille tulisi luoda sisdlto jokaisen
sairauden tarpeista hoitoketjussa. Esimerkiksi nopealla hoitoon paisylld on eri
merKkitys syddnpotilaan hoitoketjussa kuin tekonivelpotilaan hoitoketjussa.

Erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon sekd koko terveydenhuollon ja
sosiaalitoimen yhteistyo on nyt ja tulevaisuudessa entistd tairkedmpaa. Potilaan
sairauden hoito ja kokonaiselamintilanteen hallinta edellyttavit organisaa-
tio- ja sektorirajat ylittavaa yhteistyotd, mika tarkoittaa myos uudentyyppisia
palvelukonsepteja. Terveydenhuollon moniammatillinen yhteistyd tiimityon
luonteisesti on lisddntynyt, ja samalla professionaalinen hierarkkisuus on va-
hentynyt. Se on luonut ja on edelleen luomassa uutta organisaatiokulttuuria,
joka on onnistuessaan parantanut tyon arvostusta ja potilastyytyvdisyytta.
Epédonnistuessaan tiimityoskentely on voitu kokea turhauttavaksi kdytdnnon
tyon ja kiireen keskelld (Nikander 2002). Moniammatillisen yhteistyén on-
gelmat saattavat viedd huomiota myos tavoitteeksi asetetulta asiakaslahtdi-
syydeltd, jolloin kysymyksessa saattaa olla laajempi organisaatiokulttuurinen
ongelma (Liikanen 2002, 236). My0s professioiden edustajat saattavat kokea
tieteelliseen tietoon sekd hoitotuloksiin ettd vaikuttavuuteen liittyvaa ristirii-
taisuutta (Wiili-Peltola 2005, 68). Professioiden edustajilla voi olla keskendan
todellisia tai potentiaalisia konflikteja jotka liittyvat rooleihin, identiteettei-
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hin, statukseen ja valtaan, tiedon jakamiseen ja yhteisty6hon muiden toimijoi-
den kanssa (Robinson & Cottrell 2005, 558).

Vaikuttavuuden pohtiminen, kisitteellistiminen ja arviointi tulisi sisdltyd jo-
kaisen sosiaali- ja terveysalan asiantuntijan, niin kidytdnnon tason kuin ylim-
maén strategisen tason asiantuntijankin, omaan tyohon. My6s vaikuttavuuden
arvioinnin omaksuminen tyomenetelmiin edellyttda laajalti organisaatiokult-
tuurin kehittdmistd ja toiminnan muutosta tavoiteldhtiseen toimintatapaan.

Sdhkoisen tietojirjestelmédn uskotaan tuovan helpotusta sektoreiden viliseen,
asiakasta koskevaan tiedonsiirtoon ja palvelujen kehittdmiseen. Haasteena
on, ettd perusterveydenhuoltoon ja erikoissairaanhoitoon saadaan yhtendiset,
keskenddn kommunikoivat tietojarjestelmét. Myos valtion hallinnolla on suu-
ret odotukset, kun asiakaslahtoisid saumattomia palveluja ja jarjestelmié ke-
hitetddn. On my0s kysytty, millaiset mahdollisuudet sahkéiselld potilastieto-
jarjestelmilld, moniammatillisuudella ja asiakasldhtoiselld saumattomalla
hoitoketjulla on integroitua keskenéén, jos vastuukysymykset ovat avoimia ja
keskidssd on asiakkaan monen sektorin erityislainsddaddntoa ja lisdksi tieto-
suojaa koskevia méarayksid. (Lehto 2000; Ohtonen 2002; Silvennoinen-Nuora
2006.) Asiakasta/potilasta koskeva tietosuoja on sekd turva ettd este saumat-
tomille, sektorirajat ylittaville palvelu- ja hoitoketjuille sekd yhteistyolle. Ke-
hitysta olisi tutkittava ja mahdollisiin ongelmiin olisi puututtava varhaises-
sa vaiheessa, jottei myoOnteinen organisaatiokulttuurinen kehitys kdéntyisi
itseadn vastaan.

Saumattomaan hoitoketjuajatteluun pohjautuva sairaanhoitopalvelujen tuot-
taminen tulee lisddntymadn. Siitd todistavat erittdin monet kdynnissd olevat
valtakunnalliset kehittdmishankkeet. Hoitoketjuajatteluun pohjautuva kay-
tantd ndyttdisi tuovan vaikuttavuutta sekd potilaalle ettd kdytinnon toimi-
ja- ja maksajatahoille, kunhan tutkimuksessa kuvattuja toiminnan ja vaikut-
tavuusarvioinnin esteitd saadaan vahennettyd. Hoitoketjun tavoin jérjestetyt
palvelut on kokonaisuus, jossa yksilokohtainen tavoitteenasettelu hoitoketju-
mallinnuksen pohjalta mahdollistaa vaikuttavuuden.

On kuitenkin tdrked muistaa, ettd suunnitellun hoitoketjun ulkopuolella on
lukuisa médra potilaita suunnittelemattomassa hoitoketjussa. Néille potilaille
hoitojen ketju on samalla tavoin hoitoketju, johon pitdisi soveltaa vaikuttavuu-
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den arviointia. Hoito ja palvelut ovat aina potilaan elimankokonaisuudessa

ketjumainen kokonaisuus. Miten kyseinen potilasjoukko saataisiin selville,

onkin yhteiskunnallisen vaikuttavuuden kannalta suuri tutkimuksellinen

haaste.

Vaikuttavuuden arvioinnin onnistumiseksi hoitoketjuissa nousevatkin timén

tutkimuksen perusteella seuraavat kehittaimishaasteet:

strategialdhtoisen vaikuttavuusarvioinnin kehittdminen organisaatiois-
sa,

potilaan hoitoketjun ja hoidon vastuutahon selkiyttaminen,
hoitosuunnitelman laatiminen yhteistydssd potilaan ja hoidosta vastaa-
vien kanssa,

hoito-, kuntoutus- ja vaikutustavoitteiden laatiminen ja kirjaaminen
sdhkoiseen potilastietojdrjestelmdan ja arvioinnin suorittaminen sdh-
koisesti,

potilaslahtdisyyden ja hoidon kokonaisvaltaisuuden varmistaminen ot-
tamalla potilas enemmédn mukaan hidnta koskeviin neuvotteluihin ta-
voitteista ja arvioimaan syntyneitd vaikutuksia,

luotettavien yhtendisten kdytantdjen varmistaminen tilasto- ja kustan-
nustiedoissa ja tietojen hyédyntdminen yhteiskunnallisen vaikuttavuu-
den arvioinnissa,

vaikutus- ja vaikuttavuusarviointien tekeminen ja arvioinnin vastuutta-
minen,

professionaalisen kulttuurin kehittdminen oman tyon ja vaikuttavuu-
den arvioinnissa,

erityisesti perusterveydenhuollon henkildstoresurssien turvaaminen
sekd kaytannon tyossd ettd vaikuttavuuden arvioinnissa,

riittdvan lddketieteen, hoitotyon seki arviointi-, strategia- ja tiimiosaa-
misen turvaaminen,

yhtendisten potilastietojarjestelmien kehittiminen tiedonkulun varmis-
tamiseksi ja arviointivdlineeksi erikoissairaanhoidon, perusterveyden-
huollon ja yksityisen terveydenhuollon kesken,

vaikuttavuustietojen hyddyntdminen padtoksenteossa ja strategisessa
suunnittelussa.

Tutkimuksessa esiin nousseet kehittamishaasteet ovat sen luonteisia, etta nii-

den esiintyminen muissakin hoitoketjuissa ja eri palvelusektorit ylittdvissa

palveluketjuissa on todenndkdista. Tutkimuksen tuloksia voitaneen hyodyn-
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tad yleisemminkin sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen ja palvelujérjestel-
mien vaikuttavuuden arvioinnissa.

Tulevaisuus tuo tullessaan haasteita koko sosiaali- ja terveydenhuollolle. Ta-
loudelliset resurssit ovat rajallisia ja niukkenevilla resursseilla tulisi kyeta tar-
joamaan riittdvasti laadukkaita palveluja. Vdeston ikddantyminen tulee lisda-
madn terveyspalvelujen kysyntdd samalla, kun pula terveydenhuollon osaajista
tulee lisédntymaan suurten ikdluokkien eldkdityessd. Védeston ikddntyessd tar-
ve sekd reuma-, sydédn- etté tekonivelpotilaiden palveluille tulee kasvamaan.

Tulevaisuus ei pidé sisdlladn kuitenkaan ainoastaan haasteita. Ladketieteelli-
nen ja teknologinen kehitys on mahdollistanut yha tehokkaamman ja vaikut-
tavamman hoidon. Leikkaus- ja hoitotekniikoiden kehitys, uudet lidkkeet ja
esimerkiksi tekonivelten kehittyminen ovat parhaimmillaan tuoneet muka-
naan dramaattisia muutoksia potilaiden hoitoon, potilaiden kokemaan eli-
manlaatuun ja edelleen hoitoketjun vaikuttavuuteen.

Jatkotutkimuksen aiheena olisi erityisesti vaikuttavuusarvioinnin edelleen-
kehittdminen ja tutkiminen potilaan, palveluntuottajan, palvelun tilaajan
ja -maksajan sekd muun yhteiskunnan kannalta. Jatkotutkimusta vaatisivat
my6s mahdollisuudet sahkoisen potilastietojarjestelman hyddyntdmiseen vai-
kuttavuuden arvioinnissa.
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Liitteet

Liite 1. Asiantuntijoiden haastatteluteemat

Haastateltavia pyydetddn tarkastelemaan teemoja omasta roolista katsoen. Vasta-
uksia pyydetddn haastattelussa tarkentamaan ja perustelemaan mm. miksi, miten,
milla tavoin -kysymyksilla.

1.

2.

Hoitoketjun tavoitteet asiakkaan ja yhteiskunnan kannalta

Hoitoketjun mallinnus ja hoitoketjun kdytdnnon toimivuus tavoitteiden suuntai-
sesti
o Kehittdminen

Hoito- ja kuntoutussuunnitelman laatiminen
Kaytettdvissd olevat potilaskohtaiset vaikutus- ja vaikuttavuustiedot

Vaikutus- ja vaikuttavuustietojen tarve ja arviointikdytannot
o Kaytannon toteutus

Arvioinnin ongelmat ja esteet

Yhteiskunnallisen vaikuttavuuden arvioinnin mahdollistuminen
(kysytddn erityisesti strategiselta tasolta)

« Tilastot ja kustannusvaikuttavuus

« Palvelujen riittdvyys, kohdentuvuus

o Muita yhteiskunnallisen vaikuttavuuden arviointitapoja

Sdhkoinen potilastietojarjestelmé vaikuttavuuden arvioinnin kehittimisen mah-
dollistajana

Henkilosto ja asiakaslaatu hoitoketjun vaikuttavuuden onnistumisen ja arvioin-
nin mahdollistajana

10. Muita vaikuttavuuden arvioinnin vaihtoehtoja

11. Vaikuttavuuden arvioinnin tulevaisuus

12.Organisatoristen muutosten vaikutukset terveydenhuollon palvelujérjestelmadn
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Liite 2. Potilaiden haastatteluteemat

Esitiedot

Tka

Asumismuoto

Tyossé/elakkeelld

Mitid tyotd tehnyt/tekee?
Perheenjasenet

Matkaa asutuskeskukseen

Muu terveys / muita diagnooseja
Sairastumisen / vaivojen alkuajankohta

Teema 1. Oman hoidon sujuvuus

Tekonivelleikkauksen/pallolaajennuksen/ohitusleikkauksen ja koko tapahtuma-
ketjun vaikutukset terveydentilaan, toimintakykyyn ja koko eldiméntilanteeseen

Myonteiset ja kielteiset asiat
Térkeit asiat tekonivel/sydan/reumapotilaan hoidossa

Arvionne perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon seka jatkohoidon yh-
teistyon sujuvuudesta omassa hoitoketjussanne hoitoon pédsy, hoitoprosessin
eteneminen, tiedonkulku organisaatioiden vililld jne. onnistumisia, ongelmia ja
esteitd

Oma arvionne hoito- ja kuntoutussuunnitelmasta ja sen toimivuudesta suunni-
telman laatiminen, tavoitteiden kirjaaminen, tavoitteiden toteutuminen

Teema 2. Henkilostonidkokulma potilaan kannalta

Oma arvionne henkilostoon liittyvistd asioista, mm. yhteistyo, tyoilmapiiri eri-
koissairaanhoidossa ja jatkohoitopaikassa

Arvionne potilaan kohtelusta ja kokonaiseldméntilanteenne huomioinnista

Teema 3. Hoitojen/hoitoketjun vaikutukset ja vaikuttavuus

Arvioikaa omin sanoin leikkauksen onnistuneisuutta ja jatkohoidon onnistunei-
suutta ja vaikutuksia terveydentilaanne (esim. kivun asteeseen), lilkkumiseenne
ja paivittdisissd toiminnoissa selviytymiseenne

Keskustelut ja arviointi leikkauksen ja yksittdisten hoitojen, fysioterapioiden ja
tapahtumien vaikutuksista

Keskustelut ja arviointi hoitoketjun (hoitokokonaisuuden) vaikutuksista
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o Vaikutustietojen kirjaaminen

+ Leikkauksen ja hoitojen vaikutusten ja hoitoketjukokonaisuuden vaikuttavuuden
uusia arviointitapoja tekonivel/syddn/reumapotilaan kannalta

« Hoitoketjussa kehitettdvid asioita potilaan kannalta
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Liite 3. Kyselylomake

Lapuan terveyskeskus SAATEKIRJE
LAPUA 9.3.2009
ARVOISA REUMAPOTILAS

Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissd halutaan kehittad reumapotilaiden hoitoa.
Témadn kyselyn tavoitteena on selvittdd reumapotilaan hoitoketjun tapahtumia
erikoissairaanhoidossa ja perusterveydenhuollossa. Tavoitteena on saada tietoa eri-
tyisesti nivelreumapotilaiden hoito- ja ohjaustapahtumien vaikutuksista ja kustan-
nuksista. Ndiden tietojen saaminen potilaan arvioimana on ensiarvoisen tirkeaa.
Tiedot auttavat meita palvelemaan Teitd sairautenne hoidossa entistd paremmin.

Lomakkeeseen vastaaminen tapahtuu nimettomana eikéd henkilollisyytenne paljastu
missddn vaiheessa. Pyyddmme palauttamaan lomakkeen oheisessa kirjekuoressa
Lapuan terveyskeskukseen 20.3.09 mennessd, josta se toimitetaan avaamattomana
tutkijoille. Kirjeen postimaksu on maksettu.

Kyselyn vastaukset kisitelladn luottamuksellisesti Tampereen yliopiston johtamis-
tieteiden laitoksella. Tulokset esitellddn terveystieteen pro gradu -tutkielmassa ja
johtamistieteiden laitoksen viitoskirjatutkimuksessa.

Suomen Reumaliitto on kiinnostunut reumapotilaiden kokonaisvaltaisen hoidon
kehittdmisestd ja on myontanyt rahoituksen tdmén kyselyn toteuttamiseksi.

Yhteistyosti kiittden

Martti Luomala Pirkko Korpitie
Ylildakari Reumahoitaja
Lapuan terveyskeskus Lapuan terveyskeskus

Puh: 044-4384890
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NIVELREUMAPOTILAAN HOITOJEN
VAIKUTTAVUUS JA KUSTANNUKSET

Vastausohje:
Olkaa hyvi ja vastatkaa kaikkiin kysymyksiin ympyroimélld sopiva/sopivien vaih-
toehtojen numerot tai kirjoittamalla vastaukset sille varattuun tilaan. Lomakkeen

tdyttamisessd voit kdyttdd apuna toista henkiloa.

Lomakkeen tayttopdiva:

Lomakkeen tayttdja: 1 Potilas omatoimisesti
2 Potilas toisen henkilon kanssa (esim. omainen, tuttava)
3 Potilaan edustaja yksin

A. TAUSTATIEDOT

L. Sukupuoli
1 Nainen
2 Mies

2. Syntymavuosi

3. Koulutus (valitkaa vain yksi vaihtoehto, joka kuvaa korkeinta koulutustasoanne)
Kansa- tai peruskoulun paéstotodistus

Ylioppilastutkinto

Ammattikoulututkinto

Opistotasoinen tutkinto

Ammattikorkeakoulututkinto

Yliopistotutkinto

Muu, mika:

N YU R W

4, Milloin 144kari totesi nivelreumanne vuonna

5. Oletteko talla hetkelld
1 Kokoaikatyossd, mikd on tyotehtdvanne?
2 Osa-aikatyossi
3 Tyonhakijana
4 Sairauslomalla sv-piivaraha/palkalla
5 Madrdaikaisella tyokyvyttomyyseldkkeelld/kuntoutustuella
6 Tyokyvyttomyyseldkkeella
7
8
9
1

Yksilolliselld varhaiselakkeella
Osa-aikaelakkeella
Vanhuuselakkeella

0 Muu, mika
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10.

11.

Kenen kanssa asutte?

1 Avio- tai avopuolison kanssa

2 Lapsen/lasten kanssa

3 Avio- ja avopuolison ja lapsen/lasten kanssa
4 Jonkun muun sukulaisen tai tuttavan kanssa
5 Asun yksin

6 Jokin muu vaihtoehto, mika
Asumismuotonne

1 Omakotitalo

2 Rivitalohuoneisto
3 Kerrostalo hissilla
4 Kerrostalo ilman hissia
a) asun kerroksessa
5 Muu, miki

Tarvitsetteko télld hetkelld kotona apua kotit6issd, kaupassa kdynnissa tms.?
1 En, (voitte siirtyd kysymykseen 10)
2 Kylla

Jos tarvitsette apua, niin minkaélaista apua tai tukea nyt saatte ja kuinka usein? (ympy-
roikaa kaikki teitd koskevat vaihtoehdot)
1 Perhe, omaiset tai tuttavat auttavat

1 1-3 kertaa kuukaudessa

2 Viikoittain 2-6 kertaa

3 Joka péivé
2 Kodinhoitaja/avustaja kdy

1 1-3 kertaa kuukaudessa

2 Viikoittain 1-4 kertaa

3 Joka péivé
3 Kotisairaanhoitaja kdy

1 1-3 kertaa kuukaudessa

2 Viikoittain 1-4 kertaa

3 Joka péivé

Tarvitsetteko tdlld hetkelld liilkkuessanne tai toimiessanne apuvilineitd
1 En
2 Kylld, mita

Kun vertaatte nykyistd vointianne, suorituskykydnne ja selviytymistanne arkipaivastd
vuoden 2008 alkuun ja tdhan hetkiseen tilanteeseen, niin kokonaistilanne on NYT
Paljon parempi

Jonkin verran parempi

Suunnilleen samanlainen

Jonkin verran huonompi

Paljon huonompi

U W N =
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12.  Miten usein olette kokeneet reumasairauteenne liittyvid kipuja vuoden 2008 aikana?
1 Noin 2-3 kertaa vuodessa tai harvemmin
2 Harvemmin kuin kuukausittain
3 Kuukausittain
4 Viikoittain
5 Paivittdin
13.  Kuvailkaa missi asioissa vointinne, suorituskykynne ja selviytymisenne arkipdivastd on

mennyt viimeisen vuoden aikana
a) parempaan suuntaan, miksi

b) huonompaan suuntaan, miksi

B. NIVELREUMA JA LAAKITYS

14.  Onko sairautenne hoidossa kiytetty vuonna 2008 BIOLOGISIA REUMALA AKKEI-

TA?
1 Ei (voitte siirtyd kysymykseen 17)
2 Kyllg,
1. Ladkkeen nimi: Laake annettiin
a) pistoksena
b) tiputuksena
¢) muu tapa, mika
Sain ladketta krt/vuosi 2008
2. Ladkkeen nimi: Laake annettiin
a) pistoksena
b) tiputuksena
¢) muu tapa, mika
Sain laaketta krt/vuosi 2008
15.  Missd madrin koette ettéd biologisista ladkkeestd on ollut hy6tyd reumasairautenne hoi-
dossa?
1 Eilainkaan
2 Vihan
3 Jonkin verran
4 Melko paljon
5 Paljon
16.  Millaisia vaikutuksia biologisella ladkkeelld on ollut?
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Mitd muita ladkkeitd kéytitte sadnnollisesti NIVELREUMANNE hoidossa ja millaisia
annoksia vuonna 2008?

1 Ladkkeen nimi/vahvuus: Annostus: tbl/paiva
2 Ladkkeen nimi/vahvuus: Annostus: tbl/paiva
3 Ladkkeen nimi/vahvuus: Annostus: tbl/paiva
4 Ladkkeen nimi/vahvuus: Annostus: tbl/paiva
5 Ladkkeen nimi/vahvuus: Annostus: tbl/paiva
6 Ladkkeen nimi/vahvuus: Annostus: tbl/paiva

Onko jokin yllimainituista ladkkeistd lopetettu vuoden 2008 aikana?
1 Ei
2 Kyll4, mika ja milloin/kk

Montako kortisonipistosta olette saanut vuoden 2008 aikana? kpl

Onko vuosittainen lddkkeiden omavastuuosuutenne tayttynyt?
1 Ei
2 Kylla

Onko teilld nivelreuman lisdksi muita lddkarin toteamia pitkdaikaissairauksia?

1 Ei

2 Kylld, mita a)
b)
<)
d)

Jos olette tyossd, kuinka monta sairauslomapiivaé nivelreumasairautenne aiheutti vuo-
den 2008 aikana? péivaa

Oliko sairauslomapiivid enemmaéan vuonna 2008 kuin 2007?
1 Ei
2 Kylla

TIETOJA HOITOKAYNNEISTA VUONNA 2008

Seuraavilla sivuilla kysytddn tietoja nivelreumasairaudestanne johtuneista tervey-
denhuollon kidynneistd. Merkitkda kdynnit tammikuusta 2008 alkaen paittden joulu-
kuuhun 2008. Muistamisen helpottamiseksi on hyvé kéyttad apuna reumakorttia. Jos
pédiviméarien tarkistaminen on hankalaa, myo6s kuukausi riittdd. Yhteen laatikkoon
merkataan vain yksi kiynti. Kysymykset toistuvat samanlaisena useamman kerran eli
tayttakda laatikoita kdyntejdnne vastaava méard. Mikali laatikot eivit riitd, kirjoitta-
kaa vastaavat tiedot kdynneistinne lomakkeen kaantopuolelle. Kun olette merkannut
kaikki kiynnit, SIRTYKAA KYSELYLOMAKKEEN OSIOON D.
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TRAYNTT Paivamaara

1. Kaynnin syy

2. Kéyntipaikka
a) Terveyskeskus
b) Keskussairaalan poliklinikka
c) Keskussairaalan vuodeosasto sisatautien osasto
d) Muu, miké

3. Kéynnillani tapasin?
Reumahoitajan/sairaanhoitajan
Terveyskeskuslaakarin
Fysioterapeutin
Toimintaterapeutin
Jalkojenhoitajan
Sosiaalityontekijan
Reumatologin

Sisatautien erikoisladkarin
Kuntoutusohjaajan

Ortopedin
Kirurgin
Muun, kenet

4. Hoito/ohjausaika ____ min. /tai sairaalapaivat
5. Missd maarin kdyntinne vaikutti terveydentilaanne?

TS0 00 oo
SRS = LA

<

4. Hoito/ohjausaika

ZKAYNTI
1. Kaynnin syy

Paivamaara

2. Kayntipaikka

a) Terveyskeskus

b) Keskussairaalan poliklinikka

c) Keskussairaalan vuodeosasto sisatautien osasto
d) Muu, mika

3. Kaynnillani tapasin?
Reumahoitajan/sairaanhoitajan
Terveyskeskuslaakarin
Fysioterapeutin
Toimintaterapeutin
Jalkojenhoitajan
Sosiaalityontekijan
Reumatologin

Sisatautien erikoislaakéarin
Kuntoutusohjaajan

Ortopedin
Kirurgin
Muun, kenet

T oo

T o

_________min./tai sairaalapaivat
5. Missd méaarin kdyntinne vaikutti terveydentilaanne?

| Eilainkaan | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | Erittéin paljon |

Eilainkaan | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | Erittéin paljon

6. Mahdolliset perustelut vastauksellenne

6. Mahdolliset perustelut vastauksellenne

7. Omat kustannukset kdynnista
Matkat euroa

Poliklinikka/sairaalamaksut

7. Omat kustannukset kdynnista
Matkat euroa

Poliklinikka/sairaalamaksut euroa

25. Milla hoidoilla, toimenpiteilld, kuntoutuksella, tapaamisilla jne. on ollut mielestdnne
eniten vaikutusta terveydentilaanne vuonna 2008? Lukekaa ensin koko lista ja ylivii-
vatkaa ne kohdat, jotka eivit liity teiddn hoitoonne vuonna 2008. Merkitkdd tdmén
jalkeen tarkeysjérjestykseen neljd keskeisinti asiaa, joilla olette kokeneet olevan eniten
myonteistd vaikutusta terveyteenne. Merkitkdd tdrkein numerolla 1, seuraavaksi tér-
kein numerolla 2, kolmanneksi numerolla 3 ja neljanneksi tarkein numerolla 4.

__ kuntoutusjakso Seindjoen keskussairaalassa

muu kuntoutus, mika?

biologinen lddkehoito (tiputus suoneen tai pistos)
laboratoriokokeet terveyskeskuksessa ja keskussairaalassa

muu ladkehoito
kortisonipistokset

reumatologin tapaaminen ja tuki

__ sisatautiladkdrin tapaaminen ja tuki

__ omalddkérin tapaaminen ja tuki terveyskeskuksessa

__ keskussairaalassa reumahoitajan ja/tai kuntoutusohjaajan tapaaminen ja tuki
__ terveyskeskuksessa reumahoitajan tapaaminen ja tuki

fysioterapia, missd?

vertaistuki, muiden reumaa sairastavien tapaaminen

reumakirurgia: nivelen puhdistus

tekonivelleikkaus

muu kirurginen toimenpide, mikéi?

muu, mika?
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D.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

TERVEYDENHUOLTOPALVELUJEN TOIMIVUUS

Missd madrin olette kokenut hydtyvanne keskussairaalan palveluista sairautenne hoi-
dossa?

Ei lainkaan

Vihin

Jonkin verran

Melko paljon

Paljon

U W N =

Missd médrin olette kokenut hy6tyvanne terveyskeskuksen palveluista sairautenne hoi-
dossa?

1 Eilainkaan

2 Vihin

3 Jonkin verran
4 Melko paljon
5 Paljon

Miten mielestdnne keskussairaalassa ja terveyskeskuksessa voitaisiin parantaa reuma-
sairautenne hoitoa?

Missd méarin olette kokenut hydtyvanne terveyskeskuksen reumahoitajan tyostd sai-
rautenne hoidossa?

Ei lainkaan

Vihin

Jonkin verran

Melko paljon

Paljon

U W N =

Kuvailkaa miten reumahoitajan ty6 on vaikuttanut sairautenne hoidossa?

Miten mielestdnne reumahoitajan ty6té sairautenne hoidossa voitaisiin kehittda?

NYKYINEN TOIMINTAKYKY

Merkitkéi alla oleviin janoihin poikkiviivalla arvio TAMAN HETKISESTA voinnis-
tanne nivelreumasairautenne suhteen?

Kuinka olette voinut nivelsairautenne suhteen?
Niin huonosti kun
Oikein hyvin vain kuvitella saattaa

Kuinka paljon teilld on ollut kipuja nivelsairautenne johdosta?

Ei lainkaan Pahin mahdollinen
kipuja kipu
Sairauslomapiivien lukuméaira viimeisen kuukauden aikana paivaa
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34.  Merkitkia rasti ruutuun siihen kohtaan joka parhaiten kuvaa vointianne TALLA HET-

KELLA?

Kykenettekd Kylla, Pienin  Suurin Apu- Toisen Enky- | Laakari
vai- vai- vai- véli- ihmi- kene tayttaa
keuk-  keuk-  keuk-  neiden sen (HAQ-arvo)
sitta sin sin avulla  avulla

- pesemaan hiuksenne u] u] m] u] u] u] o

- pukeutumaan (kasittelemaan myos nap-

peja, vetoketjuja, kengénnauhoja)? u] u] u] o o o o

- nousemaan tavalliselta tuolilta auttamatta

kasillanne? u] o o o o o o

- menemaan sankyyn ja nousemaan sielta u] u] u] ] i i o

- leikkaamaan lihaa aterialla? u] u] u] u] u] u] ]

- laittamaan itse ruokaa u] u] u] u] u] o o

- kohottamaan téyden lasin huulillenne u] u] u] u] u] u] ]

- laskeutumaan viisi porrasaskelmaa u] u] u] u] i o o

- kévelemaan ulkona tasaisella maalla u] u] u] u] u] u] ]

- kayttdmaan kylpyammetta u] u] u] u] o o o

— istumaan wc-istuimella ja nousemaan

siita u] u] u] u] o o o
- pesemaan ja kuivaamaan koko kehonne u] u] u] u] u] u] ]
— ottamaan 2 kg jauhopussin hyllylta, joka

on paalakeanne korkeammalla u] u] u] m] o o o
— kumartumaan ja poimimaan lattialta

esim. vaatteen? u] u] u] u] u] u] ]
- avaamaan auton oven u] o o o o o o
- avaamaan kierrekansipurkin, joka on jo

aiemmin avattu u] u] u] u] u] u] ]

- avaamaan ja sulkemaan vesihanan u] u] u] ] o o o

— imuroimaan u] u] u] u] u] u] ]

- suorittamaan ostoksenne u] u] u] u] o o o

- astumaan sis&an ja ulos henkildautosta o o o o mi mi o

HAQ-keskiarvot: 1/0,13 2/0,25 3/0,38 4/0,5 5/0,63 7/0,88 8/1,0 9/1,13 10/1,25 11/1,38 12/1,5
131,63 14/1,74 15/1,88 16/2,0 17/2,13 18/2,25 19/2,38 20/2,5 21/2,63 22/2,75 23/2,88 24/3,0
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F. NYKYISTA ELAMANLAATUA KOSKEVIA KYSYMYKSIA

Seuraavien kysymysten avulla mitataan terveyteen liittyvdd elamédnlaatuanne. Ym-
pyroikdd kunkin pddryhmin kohdalta yksi vaihtoehto, joka esitetyistd kolmesta
viitteesti kuvaa parhaiten terveydentilaanne TANAAN.

Liikkuminen

Minulla ei ole vaikeuksia k&velemisessa o
Minulla on jonkin verran vaikeuksia kavelemisessa o
Olen vuoteenomana o

Itsestaan huolehtiminen

Minulla on vaikeuksia huolehtia itsestani o
Minulla on jonkin verran vaikeuksia peseytyé tai pukeutua itse o
En kykene peseytymaan tai pukeutumaan itse o

Tavanomaiset toiminnot (ansiotyd, kotityd, opiskelu, vapaa-ajan toiminnot)

Minulla ei ole vaikeuksia suorittaa tavanomaisia toimintojani o
Minulla on jonkin verran vaikeuksia suorittaa tavanomaisia toimintojani o
En kykene suorittamaan tavanomaisia toimintojani o

Kivut/vaivat

Minulla ei ole kipuja tai vaivoja o
Minulla on kohtalaisia kipuja tai vaivoja o
Minulla on ankaria kipuja tai vaivoja o

Ahdistuneisuus/masennus

En ole ahdistunut tai masentunut ]
Olen melko ahdistunut tai masentunut ]
Olen erittain ahdistunut tai masentunut ]

Leena SILVENNOINEN-NUORA
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Paras kuviteltavissa oleva
terveydentila

Auttaaksemme teitd madrittelemdan kokemanne ter- 100
veydentilan, olemme piirtineet limpomittaria muis-
tuttavan asteikon. Parasta terveydentilaa, jonka voitte
kuvitella olevan itsellinne, kuvaisi mittarin lukema 90
100 ja huonointa mittarin 0-piste.
Haluaisimme teiddn osoittavan tilld asteikolla, miten
hyvé Teiddn terveydentilanne on mielestdnne tindan.
Olkaa hyvi ja tehkidd tdmaé vetdmalla alla olevasta "ter-
veydentila” laatikosta viiva siihen kohtaan asteikolla,
joka osoittaa, miten hyvi tai huono terveydentilanne 70
on tdndan.

600

50

Terveydentilani
tdnddn

40

30
Limmin kiitos vastauksistanne ja hyvia kevitta! 20

10

0

Huonoin kuviteltavissa
oleva terveydentila
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Liite 4. Reumapotilaiden terveyteen liittyvi eliménlaatu

Mikai esitetyistd kolmesta viitteestd kuvaa parhaiten terveydentilaanne tindan?

Liikkuminen Itsestddn huolehtiminen
n= (%) n= (%)
Minulla ei ole vaikeuksia 30 41 % Minulla ei ole vaikeuksia 52 1%
k&velemisessa huolehtia itsestani
Minulla on jonkin verran 43 58 % Minulla on jonkin verran 19 26 %
vaikeuksia kavelemisessa vaikeuksia peseytya tai
pukeutua itse
Olen vuoteen omana 1 1% En kykene peseytyméan tai 2 3%
pukeutumaan itse
Yhteensa 72 | 100 % Yhteensa 73 | 100 %
Tavanomaiset toiminnot Kivut ja vaivat
n= (%) n= (%)
Minulla ei ole vaikeuksia 35 49 % Minulla ei ole kipuja ja 14 19 %
suorittaa tavanomaisia vaivoja
toimintojani
Minulla on jonkin verran 30 42 % Minulla on kohtalaisia kipuja 54 4%
vaikeuksia suorittaa tavan- ja vaivoja
omaisia toimintojani
En kykene suorittamaan 7 10 % Minulla on ankaria kipuja ja 5 7%
tavanomaisia toimintojani vaivoja
Yhteensa 72 1100 % Yhteensa 73 | 100 %
Ahdistuneisuus ja masennus
n= (%)
En ole ahdistunut tai ma- 57 80 %
sentunut
Olen melko ahdistunut tai 13 18 %
masentunut
Olen erittain ahdistunut tai 2 3%
masentunut
Yhteensa 73 | 100 %

Leena SILVENNOINEN-NUORA
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Liite 5. Sydaninfarktipotilaiden hoitoajat sekd hoito- ja ladkekustannukset

Taulukko. Sydaninfarktipotilaiden hoitoajat seké hoito- ja ladkekustannukset Pohjois-
Pohjanmaan sairaanhoitopiirissa ja koko maassa 2006 PERFECT-tutkimuksen mukaan

Kainuun maa- Pohjois- Koko maa
kunta Pohjanmaan
sairaanhoito-
piiri

1. hoitokokonaisuuden hoitopaivat (ka) 74 8,5 8,5
1 vuoden hoitopaivét (ka) 25,0 22,1 231
1 vuoden sydaninfarktin hoitoon liittyvat 13,8 12,7 13,7
hoitopaivat (ka)
Avokaynnit 1 vuoden aikana (ka) 49 4,6 59
1. vuoden sairaalahoidon kustannukset 13 901 13 776 12 863
€ /potilas
Reseptiladkkeiden keskimaarainen 1 1084 1416 1249
vuoden kustannus € / potilas
Infarktilaékkeiden keskiméaéarainen 1 415 544 559
vuoden kustannus € / potilas
ACE-estéjien keskimaarainen 1 vuoden 50 59 78
kustannus € / kayttaja
Statiinien keskimaarainen 1 vuoden 110 143 164
kustannus € / kayttaja

(La&hde: THL:n kotisivut c.)
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