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Saatteeks

Suomen terveydenhuollon tulevaisuuden turvaamiseks asetetun kansallinen projektin tyoéryhma 5
sal tehtavakseen selvittdd, miten tarvittavat terveyspalvelut saadaan ilman kohtuutonta viivetta,
kuinka uusien tutkimus- ja hoitomenetelmien arviointi ja toimeenpano tulisi toteuttaa seka miten
hoitokaytantja vois yhtenaistada valtakunnallisten suositusten ja alueellisten hoito-ohjelmien avul-
la. Selvityshenkiloiksi nimettiin tutkimusprofessori Marjukka Makela (vastuuhenkil6) seka yliléé-
kéri Leena Niinistd ja jéseniks johtava 188kéri Risto Heikkala, ylild8kéari Terhi Hermanson,
hallintoylilégkari Martti Kekomaki, terveyskeskusldakari [lkka Kunnamo, toiminnanjohtaja Hilkka
Kérkkainen, ylitarkastgja Riitta Mansukoski, johtgjayliladkari Lauri Nuutinen seka hallintoylihoitaja
AnjaVannes. Tyoryhman sihteeriksi kutsuttiin tutkija Tiina Hetemaa.

Tyoryhma on keskustellut toimeksiannosta ja ehdotuksista vilkkaasti ja monipuolisesti. Keskeisten
ehdotusten suhteen se on yksimielinen. Tyoryhman kuulemat asiantuntijat (liite 1) osallistuivat toi-
meksiannon kasittelyyn aktiivisesti ja rakentavalla tavalla. Toimenpiteiden muotoilussa on pyritty
ottamaan huomioon kuultujen asiantuntijoiden ndkemykset mahdollisimman hyvin. Tuloksena on
ehdotus rakentaa terveydenhuollon toiminta luotettavan tieteellisen tiedon ja yhteensopivien tieto-
jarjestelmien varaan. Siten voidaan parantaa hoidon vaikuttavuutta, oikeaa gjoitusta ja turvallisuut-
ta, ottaa huomioon kustannus- ja tasa-arvokysymykset seka lisdta potilaan omaa osallistumista
hoitopaétoksiin.

Toimenpide-ehdotukset jakautuvat neljédn ryhmaén: Terveydenhuollon menetelmien arvioinnin ja
hoitosuositusten kansallinen rahoitus ja kdyténtoon saattaminen, kansallisen sahkdisen potilas-
kertomuksen méérittely ja kayttdon otto, yhtendiset hoidon saatavuuden ja jonoon asettamisen kri-
teerit sekd jonojen aktiivinen hallinta seka terveydenhuollon toimenpiteiden priorisointi. Ehdotusten
tarkemmat perustelut on esitetty lagjemmin ja perustelujen joukossa on myds useita ehdotuksia yk-
sittéisista, pienemmista toimenpiteistd. Ehdotukset muodostavat kokonaisuuden, jonka eri osat tu-
kevat toisiaan. Niita tulisikin tarkastella kokonai suutena.
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Johdanto

Terveydenhuollon palvelujen saatavuus ja sisdltod vaihtelevat Suomessa huomattavasti. Maassamme
on poikkeuksellisen hyvat mahdollisuudet vahentéé perusteetonta vaihtelua ja parantaa hoidon saa-
tavuutta rakentamalla terveydenhuollon toiminta luotettavan tieteellisen tiedon varaan. Nain paran-
netaan hoidon vaikuttavuutta, oikeaa gjoitusta ja turvallisuutta, otetaan huomioon kustannus- ja
tasa-arvokysymykset seka lisdtdan potilaan omaa osallistumista hoitopdatoksiin.

Tassa esitetyista endotuksista on tarkeintd toteuttaa mahdollisimman pian menetelmien arviointia,
hoitosuosituksia ja sdhkdista potilaskertomusta koskevat toimenpiteet. On kuitenkin valttdmatonta,
ettda myos hoidon saatavuutta ja jonojen hallintaa seka priorisointia kasittel evat toimet kaynnistetdan
dotuksen toteuttamatta jattdminen vaikeuttaa mahdollisuutta saada muiden tarjoamat hyddyt taysi-
maaraisind. Kokonaisuus toimii vain, kun sen kaikki osat ovat kaytossa.

Hoidon vaikuttavuutta koskevaa tietoa tulee koota ja levittda tehokkaasti etenkin lagjasti kaytossa
olevista menetelmistd, uusista teknologioista seké keskeisista kansantaudeista ja niiden ennalta eh-
kaisysta. Tyon tekemista hajautetusti, epayhtendisin menetelmin, pahimmassa tapauksessa paall ek-
kdisnd hankkeina on vétettavd Jotta tieto voi ohjata hoitokéytanttjd, se tulee tarjota
terveydenhuollon ammattilaisten ja koko vaeston saataville helposti ja ymmaérrettévassi muodossa.
Tietoa tuottavat ja levittévét organisaatiot ovat maassamme olemassa, mutta niiden toiminta karsii
rahoituksen puutteesta. Hoitokdytantéjen muuttaminen e tapahdu ilman aktiivista tukea. Tiedon
soveltaminen terveydenhuollon yksildllisiin pdétoksiin edellyttéd myos, etté sdhkaoista tiedon tukea
voidaan kayttad standardoidun séhkoisen potilaskertomuksen yhteydessa.

Hoidon saatavuuden vaihteluun on monia, osin rakenteellisia syita. Potilaan on halutessaan aina
saatava kyllin nopeasti yhteys ammattilai seen, joka kykenee arvioimaan hoidon tarpeen ja tekemaan
vastuullisen padtoksen jatkotoimista. Tehokas sdhkoinen viestintd, harkittu tyénjako ja saatavilla
oleva, kattava, selked potilaskertomus ovat edellytyksena turvallisille, kyllin nopeille arvioille.
Hoitokaytanttjen ja séhkoisten potilaskertomusgjarjestelmien yhtenéistaminen antavat keinot hallita
toimenpideonoja tehokkaasti hoidon tarpeeseen perustuen, kun jonoon asettamisen aiheista on so-
vittu yhteisesti

Terveydenhuolto e milloinkaan voi antaa kaikkea mahdollista hoitoa kaikille. Y hteiskunnan kan-
nalta tasa-arvoinen ratkaisu olisi tarjota jokaisessa terveysongelmassa tehtavaksi tietyn kustannus-
vaikuttavuustason vylittavat toimenpiteet. Pitkdla tahtéimella tdhan agjattelutapaan on hyva vamis-
tautua; sille voi luoda pohjaa pitamala kustannus-vaikuttavuustiedot gjan tasalla sekéa tekemadlla
terveyspoliittisia linjauksia niiden pohjalta. Séhkdinen potilaskertomus auttaa kokoamaan tarvitta-
vat tiedot hoitojen méérasta ja jakaumasta. Menetelmien arvioinnin ja hoitosuositusten kokoaman
tiedon kaytto seka sahkoisen potilaskertomuksen avulla tapahtuva seuranta ovat siis edellytyksena
eettisesti korkeatasoiselle priorisoinnille.

Tyéryhman ehdottamien toimenpiteiden kustannukset ovat hyvin kohtuulliset suhteessa siihen
hy6tyyn, mita koko terveydenhuoltojérjestelma niisté saa. Tyon kdynnistéamiseen vuonna 2002 tar-
vitaan 0.9 miljoonaa euroa ja seuraavana vuonna 4.1 miljoonaa. V uoteen 2006 mennessa vuotuinen
rahoitustarve nousee 6.4 miljoonan euron pysyvélle tasolle. Ehdotukset sopivat myds hyvin yhteen
muiden terveydenhuollon tulevaisuuden turvaamista pohtineiden tyoryhmien keskeisten ehdotusten
kanssa.
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Toimenpide-endotukset tarkeyg arjestyksessa

1. Terveydenhuollon menetelmien arvioinnin ja hoitosuositusten kansallinen ra-
hoitusja kaytantdon saattaminen

Uusien ja kaytdssa olevien terveydenhuollon menetelmien jérjestelméllinen arviointi ja kansallisten
hoitosuositusten tuottaminen tulee rahoittaa riittavasti ja pysyvasti julkisin varoin. Rahoituksen tu-
lee kattaa my0ds kustannusvaikuttavuustietojen liittdminen keskeisiin arviointituloksiin ja suosituk-
siin seka tiedon aktiivinen levittaminen terveydenhuollon toimijoille.

e Luodaan FINOHTAsta eurooppalaisittain keskikokoinen arviointiyksikkd, joka vélittéa ja tar-
vittaessa tuottaa tietoa terveydenhuollon menetelmien vaikuttavuudesta nopeasti ja luotettavasti,
jajolla on itsendisesti hallinnoitava, Stakesista erillinen momentti valtion budjetissa (4.5 mil-
joonan €:n vuositaso vuoteen 2006 mennessa).

* Luodaan terveydenhuollon uusien menetelmien hallitulle kéyttéon otolle jarjestelma, jossa me-
netelmien kustannusvaikutukset ja soveltuvuus Suomen terveydenhuoltoon arvioidaan nopeasti,
aikaisempiin kaytantoihin vertaillen, ennen |agjempaa kayttoon viemista.

* Rahoitetaan kansdlisten Kéypa hoito -suositusten laadinta, erilaisille kayttgjille soveltuvien
versioiden tuottaminen ja paivitys seka suosituksia koskeva keskitetty koulutus-aineistojen tuo-
tanto pysyvasti valtion budjetista (1.9 miljoonan €:n vuositaso vuoteen 2005 mennessa).

* Tuetaan menetelmien arviointitiedon ja hoitosuositusten kayttdtn ottoa sairaanhoitopiireihin
nimettéavien maastouttajien seka olemassa olevien asiantuntijaverkostojen avulla. Nayttéon pe-
rustuvan terveydenhuollon ja menetelmien arvioinnin koulutusta lisétdan kaikilla tasoilla ja
huolehditaan, etta tyontekijoilla on tiedon etsintdan tarvittavat laitteet ja aika.

2. Kansallisen sdhkoisen potilaskertomuksen maarittely ja kayttoon otto

Kansallisesti sovitulla tavalla strukturoitu ja koodattu, avoimiin standardeihin perustuva, lait-
teistoriippumaton sdhkdinen potilaskertomus tulee ottaa kayttoon kaikissa terveydenhuollon toimi-
paikoissa vuoteen 2006 mennessa. Sen ydintiedot méaaritelldan selkeasti ja varmistetaan, etta kaik-
kea tietoa voi helposti, turvallisesti ja virheetta siirtda jarj estel masta toiseen. Tavoitteena on tiedon
monikayttdisyys niin potilaan kuin jarjestelméan eduksi. Kun vanha potilaskertomus siirsi potilasta
koskevaa tietoa ja takas potilaan ja 188kérin oikeusturvan, antaa uusi séhkdinen kertomus lisaksi
valineet myds luotettavan toimintatiedon kokoamiseen, hoitoprosessien hallintaan ja sitd kautta yha
tehokkaampaan ja turvallisempaan hoitoon.

» Potilaskertomuksen ydintiedot, niiden sahkoinen koodaustapa, struktuuri ja siirtomuoto seké
muun tekstitiedon yksinkertainen siirtomuoto méaaritelld8n  valtakunnallisesti  ohjel-
mistotoimittajiaja palvelutuottajia velvoittavalla STM:n asetuksella.

e Ydintietojen koodien etsimistd ja potilaskertomukseen tallentamista varten tehdaén valta
kunnalliset tietokannat ja hel ppokayttdiset, julkisesti saatavilla olevat hakuohjelmat.

» Potilaskertomusten kayttdliittymét ja taustatietokannat erotetaan toisistaan siten, ettd tiedon
Siirto jérjestelmasté toi seen onnistuu aina.

» Varataan méaarittelyjen tekemiseen asianmukainen rahoitus, 500.000 € vuosille 2002-2003.

» Tietosuojaus jarjestetddn siten, ettd siitd e ole haittaa potilaan turvalliselle hoidolle.
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3. Yhtenaiset hoidon saatavuuden ja jonoon asettamisen kriteerit sekd jonojen
aktiivinen hallinta

peeseen pitdd vastata samalla tavoin. Jonoon asettamisen ehtojen (hoitoindikaatioiden) on oltava
samat koko maassa. Jonoja pitda hoitaa aktiivisesti ja jonotiedot antaa julkisesti néhtaviksi. Tama
edellyttéd, etta vaikuttavuustiedot ovat saatavilla ja sahkéinen potilaskertomus kéytossa.

» Kiiredlinen hoito on annettava heti. Muissa kuin pavystystilanteissa potilaan tulee saada pe-
rusterveydenhuollon ammattilaisen, tavallisesti 188kérin, ensiarvio tilanteesta kolmen péivan
kuluessa ensi yhteydenotosta ja erikoissairaanhoidon 188kérin ensiarvio kolmen viikon kuluessa
| ahetteen Kirjoittamisesta.

» Potilaskontaktien hoitamista etayhteyksien (puhelin, sahkoposti, tekstiviestit jne.) avulla lisitaan
jasovitaan yhtendinen kaytantd naiden kontaktien kirjaamiseksi potilaskertomukseen.

» Potilaat asetetaan toimenpidejonoihin yhtendi sten indikaatioiden perusteella koko maassa.

o L&3ketietedllisesti perusteltuun hoitoon tai tarpeelliseen toimenpiteeseen tulee paasta kansallisen
hoitosuosituksen méarittdmassa tai muuten nayttéon perustuen méaritellyssa kohtuullisessa
gjassa, tavallisesti kolmessa kuukaudessa.

4. Terveydenhuollon toimenpiteiden priorisointi

Hoidot, tutkimukset, kuntoutus ja muut terveydenhuollon toimenpiteet on tarpeellista asettaa tarke-
ysjérjestykseen sen perusteella, miten ne vaikuttavat vaeston terveyteen, ottaen huomioon myds
niista koituvat kustannukset. Tama pitkan tahtdimen tavoite edellyttaa, etta kaytettévissa on riitté-
vasti gjantasaista vaikuttavuus- ja kustannustietoa menetel maarvioiden, hoitosuositusten ja séhkoi-
sista potilaskertomuksista yhteen kootun tiedon perusteella.

* Luodaan vuoteen 2006 mennessa mekanismi, jonka avulla keskeiset hoidot, tutkimukset ja muut
terveydenhuollon toimenpiteet voidaan asettaa tarkeysarjestykseen sen perusteella, miten ne
vaikuttavat vaeston terveyteen.

* Ennen priorisointitydn vamistumista kaytetdan etenkin merkittavissa terveyspoliittisissa linja-
uksissa perustana tasokasta, tuoretta tietoa terveydenhuollon menetelmien vaikuttavuudesta ja
niiden kustannuksista yhteiskunnalle. Linjaukset tehddan julkisen keskustelun pohjalta ja ote-
taan huomioon niiden luonne mahdollisina ennakkotapauksina.
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Suositukset, niiden perustelut ja kdytannon toteutusmallit

1. Terveydenhuollon menetelmien arvioinnin ja hoitosuositusten kansallinen ra-
hoitusja kaytantdon saattaminen

Toimenpide-ehdotukset

* Luodaan FinOHTAsta eurooppalaisittain keskikokoinen arviointiyksikko, joka valittéa ja tar-
vittaessa tuottaa tietoa terveydenhuollon menetel mien vaikuttavuudesta nopeasti ja luotettavasti,
jajolla on itsendisesti hallinnoitava, Stakesista erillinen momentti valtion budjetissa (4.5 mil-
joonan €:n vuositaso vuoteen 2006 mennessa).

e Luodaan terveydenhuollon uusien menetelmien hallitulle kéyttdon otolle jarjestelma, jossa me-
netelmien kustannusvaikutukset ja soveltuvuus Suomen terveydenhuoltoon arvioidaan nopeasti,
aikaisempiin kaytantoihin vertaillen, ennen |agjempaa kayttoon viemista.

* Rahoitetaan kansalisten Kéypa hoito -suositusten laadinta, erilaisille kayttgjille soveltuvien
versioiden tuottaminen ja paivitys seka suosituksia koskeva keskitetty koulutusaineistojen tuo-
tanto pysyvasti valtion budjetista (1.9 miljoonan €:n vuositaso vuoteen 2005 mennessd).

* Tuetaan menetelmien arviointitiedon ja hoitosuositusten kayttdon ottoa sairaanhoitopiireihin
nimettavien maastouttajien seké olemassa olevien asiantuntijaverkostojen avulla. Nayttoon pe-
rustuvan terveydenhuollon ja menetelmien arvioinnin koulutusta lisétdan kaikilla tasoilla ja
huolehditaan, etta tyontekijoilla on tiedon etsintdan tarvittavat laitteet ja aika.

Perustelut ja toteutus

Suomen terveydenhuoltojarjestel masséa on muihin maihin verraten poikkeuksellisen hyva mahdolli-
suus rakentaa terveydenhuollon toiminta luotettavan tieteellisen tiedon varaan. Siten voidaan véa
hentd& hoitok&ytanttjen perusteetonta vaihtelua ja parantaa hoidon saatavuutta. Pyrkimykset ovat
hyvin samansuuntaisia muissakin lansimaissa. Y hdysvalloissa vastikdan linjatyonsa valmiiks saa-
nut Institute on Medicinen asiantuntijaryhma esittdd kuus tavoitetta terveydenhuollon uudistuksel -
le: hoidon vaikuttavuuden parantaminen, hoidon oikea-aikaisuus ja turvallisuus, kustannus- ja tasa-
arvokysymysten huomiointi seka potilaan mahdollisuus osallistumista aktiivisesti hoitopaétoksiin.

Kaikkien esitettyjen tavoitteiden perustana on tieto tutkimusten, hoitojen, kuntoutuksen ja ennalta
ehkaisyn vaikuttavuudesta. Vaikuttavuustietoa tulee siksi koota ja levittda tehokkaasti varsinkin
keskeisista kansantaudeista, lagjasti kéaytdssé ol evista menetel mista ja uusista teknologioista. Tiedon
hankkimista hajautetusti, epayhtendisin menetelmin, pahimmassa tapauksessa paéllekkaisina hank-
keina on véltettéva. Jotta tieto voi ohjata hoitokaytantdjd, se tulee tarjota terveydenhuollon ammat-
tilaisten ja koko véestdn saataville aktiivisesti ja ymmarrettdvassa muodossa. Hoitokaytantdjen
muuttaminen ei tapahdu ilman aktiivista tukea.

Tietoa tuottavat ja levittévét organisaatiot ovat maassamme olemassa, mutta niiden toiminta karsii
rahoituksen puutteesta. Terveydenhuollon menetelmien arvioinnin ja hoitosuositusten laadinnan
rahoitus tulee saada vakaalle, kansalliselle pohjale. Molemmat toiminnot tarvitsevat myds maan
parhaiden asiantuntijoiden panosta. Terveydenhuollossa péivétyétaan tekevien asiantuntijoiden pi-
téd voida irrottautua virastaan tietoa kokoamaan ja arvioimaan tarvittaessa useiksi viikoiksi tai kuu-
kausiksi. Heidan tydpanoksensa kotikentalla pitéa silloin korvata sijaisvoimin. Tydnantajan tulee
ymmaértaa, ettd osallistuminen kansalliseen tython tulee aikanaan my6s oman tyodyhtei son hyodyksi.
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FiInOHTAN laajentaminen

FiNOHTA (Finnish Office for Health Care Technology Assessment) on terveydenhuollon menetel-
mien kansallinen arviointiyksikko, jossa kahdeksan tyontekijda toimii 720.000 euron vuosibudjetil-
la. Se vdittéa ja tuottaa tietoa terveydenhuollon menetelmien vaikuttavuudesta ja niiden
soveltuvuudesta suomalaiseen toimintaympéristoon. Tarkeimmaét toimeksiantgjat ovat STM ja sai-
raanhoitopiirit. FiNOHTAIlla on lagja asiantuntijaverkosto, se tunnetaan hyvin Suomen terveyden-
huollossa, ja se on aktiivinen osapuoli kansainvalisissa menetelmien arvioinnissa eli HTA- (Health
Technology Assessment) toiminnassa. FinOHTAssa toimii myds pohjoismaisen Cochrane-
keskuksen Suomen osasto. Vastaavilla yksikoilla samankokoisissa maissa on yleensa huomattavasti
enemman henkil6stéa (Ruotsissa noin 30, Tanskassa noin 50, Skotlannissa noin 20 tydntekij&d) ja
isompi budietti.

Terveydenhuollon toimintayksikot ovat aktiivisesti kayttaneet suunnittelussaan mm. FINOHTAnN
raporttegja digitaalikuvantamisesta, rintasyOpaseulonnasta ja sepelvaltimoiden pallolagjennuksista.
Terveyspoliittisessa keskustelussa ja pagtoksissa kaytetddn usein perustana FINOHTARN tuottamaa
tal tiivistamaa tietoa. My0os ehdotukset uusiksi hankkeiksi koskevat lisdantyvasti aiheita, jotka liit-
tyvét gjankohtaisiin, usein koko vaestta koskeviin toimintapddtoksiin. Laheskaan kaikkiin ehdotuk-
siin @ kyeta vastaamaan voimavarojen puitteissa.

FiINOHTAN budjetti on nykyisin 0.72 miljoonaa €. Liséks yksikk® saa Stakesilta korvauksetta tilat
ja keskitetyt palvelut. N&iden vuokra-, puhelin-, julkaisu-, posti-, ATK- ja hallinto- ym. kulujen
kanssa FinOHTAN kayttssd olevat voimavarat ovat todellisuudessa noin 1.2 miljoonaa €. Vakituisia
tyontekijoita on kuus ja puoli. Osa-aikaisina toimii nelja méaraaikaista henkil6a yhteensé noin yh-
den henkil6tyévuoden verran. Kolmen pysyvan asiantuntijan seka hankekohtaisesti vaihtuvien asi-
antuntijoiden ty6panosta tarvitaan vuoden aikana noin kahden henkil 6tyévuoden verran. Yksikon
tukena on neuvottel ukunta, tieteellinen toimikunta ja noin 60 eri erikoisalojen asiantuntijaa.

FINOHTA julkaisee kuudesti vuodessa Impakti-lehden ja tuottaa 3-5 lagjaa raporttia seka joitakin
tilvistelmia ulkomaisten arviointiyksikdiden raportista (arviointisel osteita); kaikki ndma ilmestyvat
my6s FINOHTAN kotisivulla. FINOHTA osallistuu noin kahteenkymmeneen meneilld8n olevaan
tutkimus- tai selvityshankkeeseen yhtei stydssa kotimaisten ja ulkomaisten tutkijoiden kanssa. Coch-
rane-yhtei stydssa koul utetaan ja tuetaan suomalaisia tutkijoita tekemadn systemagattisia yhteenvetoja
terveydenhuollon toimenpiteiden vaikuttavuudesta. Yksikko antaa tukea terveydenhuollon mene-
telmien arvioinnin kehitykselle myds luennoimalla eri tahojen jarjestdmissa koulutuksissa. Tarkea
tutkimusohjauksen muoto on arviointi, joka annetaan tutkimusrahoituksen hakijoille hankkeiden
suunnittel ussa.

Koska teknologian arvioinnin osagjia on maassa hiukasti, on realistinen kasvuvauhti 4-5 uutta
tyontekijda vuodessa viiden vuoden aikana. Kaikkiaan tavoitteena on noin kahdenkymmenenviiden
vakinaisen henkilon tiimi, jota liséksi tukee keskim&arin kolme vaihtuvaa siséltbasiatuntijaa. Tyota
voidaan jakaa alueellisesti perustamalla yks tai kaks sivuyksikkéa yhdessa yliopistosairaal oiden
kanssa. Téallaisista yhteisrahoitetuista yksikdista on hyvia kokemuksia mm. Tanskassa, jossa ne ovat
vahvistaneet aluedllista arviointitoimintaa parantaen seka tiedon soveltamista kaytantéon etta vai-
kuttavuustutkimuksen laatua.

Uudet tyontekijét sijoittuvat osaksi vahvistamaan nykyisia ydintoimintoja, joita ovat HTA-tiedon
tuottaminen Suomen tarpeisiin, tiedonvalitys ja menetelmétuki kansalliselle arviointitutkimukselle.
Seulotun ja tiivistetyn HTA-tiedon tarve terveyspoliittisten pddtosten pohjaksi lisdantyy jatkuvasti.
Nopeiden vastausten antaminen kiireellisissa pdatostilanteissa tulisi olla mahdollista; toisaalta pe-
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rusteellisen selvitysten teko linjapaétosten tueksi vaatii kuukausien tyon. Lisavoimavaroin olisi
mahdollista hyddyntaa yhteistydverkkoja paremmin, esim. osallistua sairaanhoitopiireissa tehtavan
menetelmien arviointitydn suunnitteluun ja vahvistaa Cochrane-yhteistyon osaamista Suomessa.
Kansaneldkelaitos vois tukea osaltaan vaikuttavuustutkimusta ja kayttéa tietoja korvauslinjaustensa
perustana. Etenkin kuntoutuksen vaikuttavuuden arviointiin on huomattavia paineita. Kansallisten
hoitosuositusten kustannusvaikutusten arviointi voitaisiin keskittéd FinOHTAan. Y ksikdssa tarvi-
taan myos siksi riittava terveystaloustieteen asiantuntemus. Tarkeé tehtdva on myds seurata nouse-
viateknologioitaja arvioida niiden vaikuttavuutta ja sovel tuvuutta Suomen ol oissa.

Budjettiarvio FINOHTAN kasvulle on laskettu Stakesista erillisen kokonaisrahoituksen (Fin-
OHTAIlle erillinen momentti valtion budjetissa) mukaan. Toimintakykyisen, nopeasti reagoivan
yksikon tarvitsema rahoitus on 4.5 miljoonaa euroa vuodessa. Tarkempi erittely on liitteessa 2.
Vuodesta 2004 alkaen on myds mahdollista perustaa sivutoimipiste(itd) muualle Suomeen. Kasvun
hallinnan kannalta olisi ihanteellista, jos jo vuoden 2002 budjettiin olisi mahdollista lisété rahoitusta
noin 200.000 €. Talldin voitaisiin kdynnistéa asiantuntijoiden etsintd ja koulutus jo kuluvana vuon-
na.

Uusien teknologioiden hallittu k&aytt6on ottaminen

Terveydenhuoltoon tulee joka vuos tarjolle kymmenittéin uusia menetelmia sairauksien hoitoa,
tutkimusta, kuntoutusta ja ehkéisya varten. Uusien ladkkeiden hyvaksynta tapahtuu yhtendisen
ké&ytannon mukaan Laakel aitoksen valvonnassa, mutta muiden menetelmien kayttoon otto tapahtuu
tavallisesti kevein perustein, usein menetelman maahantuojan markkinoimana. Monet nain ohi arvi-
oinnin kayttéon otetut teknologiat ovat gjan saatossa osoittautuneet vanhoja menetelmia huonom-
miksi. Laakkeiden, laékkeettdmien hoitojen ja muiden menetelmien vaikuttavuusvertailuja ei
yleensa tehda. Kuitenkin kaikkien hoitovai htoehtojen vertailu on tarpeen, jotta esim. potilasohjeissa
voidaan esittda rinnakkain vaikkapa |aékehoidon ja el@mantapamuutosten hyotyjé ja haittoja.

Diagnostiikkaan ja hoitoon kehitettavdt uudet teknologiat saattavat aiheuttaa nopeita ja suuria
muutostarpeita hoitokdytantdihin. Naihin voidaan osaks varautua teknologian ennakoinnilla, jossa
seurataan jarjestelmallisesti uusia, nousevia menetelmié ja arvioidaan niiden soveltuvuutta Suomen
oloihin. Uusien menetelmien hallittu kayttoon ottaminen edellyttaa | 8heistéa yhtei stydta ministerion,
Kliinisten asiantuntijoiden ja terveydenhuollon yksikoiden, etenkin yliopistosairaaloiden kanssa.
Etenkin kalliit tai suuria investointgja vaativat menetelmét tulisi testata pilottihankkeissa, joihin
liitetd8n asianmukainen vertailu parhaisiin vanhoihin menetelmiin. Tyodnjaon voisi neuvotella esi-
merkiksi seuraavasti.

Ehdotus tyonjaoksi terveydenhuollon uusien menetel mien kayttoon otossa

1. FinOHTA vastaa uusien menetelmien tunnistuksesta (horizon scanning) asiantuntijaverkostonsa
ja kansainvélisen yhteistyon varassa, kokoaa ehdotukset arviointiaiheista ja tukee tarpeen mu-
kaan pilottiyksikkoéa arvion suunnittel ussa ja tul osten tulkinnassa.

2. STM pé&ittéa uusien teknologioiden kayttorgjoituksista; pddtos koskee kaikkea julkista rahoi-
tusta saavaa toimintaa.

3. Sairaanhoitopiirit sopivat keskenddn kunkin menetelméan arviointipaikan/paikat. FINOHTA

koordinoi tytta jatukee sita menetelmallisesti. Arviointi rahoitetaan osittain suuntaamalla EV O-

tutkimusrahoitusta vai kuttavuustutkimukseen.

KELA myont&a rahoitusta vain vaikuttaviksi arvioiduille menetelmille.

Terveydenhuoltoyksikot kertovat potilaille etuk&teen (informed consent), jos tutkimuksessa tai

hoidossa ai otaan kayttéa uutta, vielé arvioitavana olevaa menetel maa.

a &
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Kuten |&8kkeiden osalta on tehty, tulee my6s muiden menetelmien hallitusta kayttoon otosta teht&
vien sopimusten koskea niin julkista kuin yksityista sektoria. Sahkoisen potilaskertomuksen kéayt-
t6on otto tekee helpommaksi seurata, mita tutkimuksia ja hoitoja tehdaén millaindikaatioilla. Tama
hel pottaa my6s pédtoksia julkisin varoin tapahtuvan rahoituksen suuntaamisesta. Puhtaasti omilla
rahoillaan potilaat voivat toki edelleen ostaa my6s vaikuttamattomia hoitoja.

Kansalliset K&ypéa hoito -suosituk set

Kéypa hoito —suosituksiin kootaan paras saatavilla oleva tieto sairauksien ehkaisysta, tutkimisesta,
hoidosta ja kuntoutuksesta. Nama nayttoon perustuvat, sdanndllisesti paivitettavéat suositukset ovat
valtakunnallisia. Niitd on vamiina 33 aiheesta ja vamisteilla noin 40 muusta terveysongel masta.
Hoitosuositusten tuottamisen pdavastuun kantaa |88kériseura Duodecim yhteistydssa terveyden-
huollon muiden tieteellisten jarjestdjen, potilasgarjestdjen, terveystieteiden keskuskirjaston, sairaan-
hoitopiirien ja STM:n kanssa. Hoitosuositusten laatimisessa kéytetéén kansainvélisesti suositeltuja
menetelmia (mm. Euroopan Neuvoston suositus), jotka takaavat korkean laadun ja lagjan hyvak-
synnan.

tuksen tyontekijoista kaksi on kokopéivéaisia, muut osa-aikaisia. Suositusten laadinnassa keskeisen
tyon tekevét |ahes neljasataa palkatonta asiantuntijaa. Heille maksetaan kulukorvaukset seka myon-
netdan lyhyita apurahoja suositusten tieteellisen osuuden viimeistelyyn. Talkootydssa mukana ovat
|a8karien lisdksi hammasl88karit, sairaanhoitgjat ja muut terveydenhuollon asiantuntijat. Kansain-
véalista yhteisty6ta mm. suositusten menetelmien kehittémisen ja vaikuttavuustutkimuksen osalta on
tehty pagosin FinOHTAN rahoituksella. Noin 0.7 miljoonan €:n toimintabudijetista kolmasosan ovat
rahoittaneet sairaanhoitopiirit, Kymmenesosan Duodecim ja loput on saatu STM:std ja RAY:Ita
Sairaanhoitopiirien rahoitus paéttyy vuonna 2002, joten suositusten tuotanto ja yll&pito on vaarassa.

Kéypa hoito -suositukset perustuvat parhaaseen saatavilla olevaan tietoon, jonka asiantuntijat
muokkaavat potilastydssa soveltuvaksi. Suositusten aiheet painottuvat yleisten tautien lisaks terve-
ysongelmiin, joiden hoitotavoissa on paljon vaihtelua tai hoito on kallista. Niissa otetaan huomioon
my0os |aékkeettomét hoidot ja tautien ennalta ehkaisy. Suositukset ovat saatavilla painettuina, CD-
levylla ja maksutta internetissa osoitteessa www.duodecim.fi/kh/. Niista julkaistaan potilaille ja
hoitohenkil6kunnalle erikseen toimitetut versiot, molemmat myds ruotsiksi. Tieto péivitetdan sdan-
nollisesti gan tasalle; suositusten maaran noustessa tdman tyon maara kasvaa koko gan.

Suositukset helpottavat palvelutuottgjien tyonjakoa ja varmistavat parhaiden hoitokdytantjen so-
veltamista maan eri osissa. Sairaanhoitopiirit kéyttéavat Kaypa hoito -suosituksia | aatiessaan alueel-
lisia hoito-ohjelmia yhdessa terveyskeskusten kanssa seka hoitoketjujen suunnitteluun ja julkaisevat
potilaskertomukseen siten, etta suositus voi suoraan tukea hoitopddtoksia Myos yksittaiset tyopai-
kat tai yksin tyoskentelevdt ammattilaiset voivat kayttéd Kaypa hoito -suosituksia tyonsa suunnit-
teluun. Suositukset ovat myos perusta kaytdnnon tyotekijoiden arjessa helposti kaytettéville
kasikirjoille (Laékarin ja Sairaanhoitgjan kasikirjat).

Kun tasokkaat kansalliset hoitosuositukset ovat pohjana kunkin sairaanhoitopiirin ja hoitoyksikon
omien tyokaytantdjen suunnittelulle, e tutkimustietoa tarvitse etsia joka yksikossa erikseen. Voi-
mavarojen saaston lisdks saman tiedon kayttd vahentdd hoitokaytanttjen vaihtelua ja vahvistaa
potilaiden tasa-arvoista kohtelua maan eri alueilla. Hoitoketjuja rakennettaessa voidaan ottaa huo-
mioon myds priorisointindkokohdat. Myds potilasohjeiden laadinnassa sdastyy voimavaroja, kun
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pohjana voidaan kayttdd yhteista suositusta. Maassa on nyt lukuisia, toisistaan poikkeavia poti-
lasohjeita; yhtendgisemmét ohjeet omahoidosta vahentdisivat hammennysta ja tukisivat potilaiden
itsendistaroolia

Kustannus-vaikuttavuusarvioiden (KVA) liittdminen suosituksiin on tavoitteena. Erééssa arviossa
ilmeni, etta tyypillisella potilaalla 188kehoito tulee noin kahdessa vuodessa maksamaan yhté paljon
kuin ongelman kerralla korjaava leikkaus. Kustannukset tosin kohdistuvat eri tavoin, kun lé8kehoi-
don maksavat potilas ja KELA, leikkauksen kuntasektori. Tallaista tietoa olisi hyvé olla suositusten
liitteend ja kaikkien saatavilla aluedllisista hoitok&ytannoista paétettéessa. KV A-tiedotkin tulee pai-
vittda kyllin usein, varsinkin merkittavan uuden tiedon (essm. huomattavat muutokset |&8kkeiden
hinnoissa) tull kayttoon.

Kéypa hoito -suositustytn ohessa on koulutettu satoja terveydenhuollon asiantuntijoita kayttamaan
nayttoon perustuvan |adketieteen menetelmid, ja koulutus jatkuu uusien suositusten myotéa. Jotta
suositukset todella otettaisiin kayttdon, on niiden aktiivinen kentélle vieminen tarpeen. Suositusten
kéyttoon saattamiseksi on tarpeen tarjota terveydenhuollon yksikdiden, yliopistojen ja ammattikor-
keakoulujen kayttoon valmiita, suosituksiin perustuvia koulutusmateriaalegja. Tétéa on kokeiltu mm.
Rohto-projektissa hyvin tuloksin. Aineistojen avulla voidaan kouluttaa hoidosta omilla alueillaan
vastaavia henkil 6itd, jotka sitten kouluttavat edelleen muita alueensa ammattilaisia.

Suositusten tuottamista, péivittamistd, taloudellisen arvioiden laatimista ja koulutuksen tukea hait-
taa kuitenkin vuosittain anottavan rahoituksen niukkuus ja epavarmuus. Budjettiarvioon (liite 3)
sisdtyvét uudet koko- ja osa-aikaiset tyontekijét, asiantuntijoiden apurahat, julkaisukustannukset ja
vuodesta 2003 akaen uutena toimintona suositusten kaytantdon viemiseen tarvittava koulutusai-
neiston muokkaus ja koulutuksen jérjestdminen. Vuodelle 2002 tarvittavasta rahoituksesta on tie-
dossa vasta vajaa puolet.

Tiedon vieminen kaytannon tychon eli maastouttaminen

Uusien hoitomenetelmien ja muiden teknologioiden arviointiatai hoitosuosituksia e ole mielekasta
tehda hajautetusti, epayhtendisin menetelmin, pahimmassa tapauksessa paallekkaisina hankkeina.
Samoin on tarpeen miettid, miten tieto tehokkaimmin muuntuu k&ytannoén toiminnaksi. Menetelmi-
en arvioinnin osaamista on maassamme edelleen niukasti, ja siksi on tarpeen tarjota yha uusille ter-
veydenhuollon ammattilaisille metodikoulutusta. Ammattilaisilie tulee myos taata sopivat valineet
ja kylliksi aikaa tiedon etsintddn ja arviointiin tyon kuluessa, silla suositukset eivéat koskaan kata
kaikkia terveydenhuollon tehtavia. Julkisesta terveydenhuollosta on tarpeen saada maardajoiks ar-
viointi- ja suositustyohon mukaan parhaat kliiniset asiantuntijat ilman, ettéd heidan potilastyonsa
omissa yksikdissa kasaantuu. Osallistuminen tiedon tuottamiseen antaa samalla valmiuksia soveltaa
ndyttdon perustuvaa tietoa omassa arkitydssa.

Hoitosuositusten ja menetelmien arviointitulosten hyva laatu ja helppo saatavuus eivét riitd muut-
tamaan ty6tapoja. Etenkin epétavalliset muutokset, kuten tarpeettomien tutkimusten lopettaminen
tal siirtyminen kalliista |aékkeista yhta tehokkaisiin, mutta halvempiin, tarvitsevat huomattavaa tu-
kea, jotta muutoksen esteet voidaan ylittéa. Teknologioiden muuttuessa tulee usein tarpeelliseksi
tarkistaa myds tyonjakoja seka hoitoyksikoiden ettéd ammattiryhmien valilla

On syyta varmistaa, ettd henkil 6ston koulutus ja tydolosuhteet tukevat ndyttdon perustuvaa toimin-
taa. Kaikkien ammattilaisten pitéd jo peruskoulutuksessaan saada kriittisen arvioinnin ja menetel-

mien arvioinnin perustaidot; naitd koskevien kurssien tulis olla osana opetusta my6s
jatkokoulutuksessa. Arviointimenetelmien osaamista ja arviointitulosten kayttoa tukevaa tayden-
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nyskoulutusta on parasta tarjota hgjautetusti, soveltaen sitd suoraan kdytédnnon ongelmiin, kuten
esimerkiksi Rohto-projektissa on onnistuneesti tehty.

Terveydenhuollon aluedllisiin yksikéihin on tarpeen luoda toimivat mekanismit, joiden kautta uudet
menetelméat otetaan kayttoon, ja verkostoida nama keskenddn. Teknologian arviointitiedon seké
hoitosuositusten kéyttéon otto voidaan varmistaa sairaanhoitopiireihin nimettévien maastouttajien
avulla. Talaisia kliinikkoja toimii jo ainakin Oulussa ja HUS-piiriss. Heidan tehtdvanadan voi olla
mm. uutta tietoa koskevan koulutuksen jarjestaminen, paikallisten hoito-ohjelmien laadinnan tuki ja
selvityksia vaativien uusien kysymysten kartoittaminen. Maastouttgjat saisivat koulutusta, ty6téan
tukevia koulutusaineistoja sek tieto- ja menetelmédtukea FinOHTAlta ja K&ypa hoito -kouluttgjilta
jatkuvasti ja maksutta. Maastouttgjat ovat sairaanhoitopiirin tyontekijoita, joilla voi tdmén tehtavan-
sa ohella olla kliinisid velvollisuuksia. Tarkempi toimintamalli voidaan neuvotella samalla, kun
mietitdan tyonjakoa uusien teknologioiden hallituksi k&yttéon otoksi.

Seka vaikuttavuustiedon etta toimintatietojen tulisi olla helposti saatavilla terveydenhuollon arjessa,
seka yksityisella ettd julkisella sektorilla. Tama edellyttda paésya eri tietokantoihin ja summatieto-
jen helppoa saatavuutta omista potilasrekistereistd&. Oman toiminnan vaikuttavuuden kyseenalaista
minen on taito, jota tulis harjoittaa péivittain ja jota terveydenhuollon johdon tulisi aktiivisesti
tukea. Ammattilaisten on voitava kayttda tydaikaansa tiedon etsintddn ja arviointiin. Myos potilai-
den hyva hoito vaatii mahdollisuutta etsia tietoa tyon keskelld, silla hoitosuositukset ja menetelmé
arviot eivét koskaan voi kattaa kaikkia yksilollisia pdétostilanteita.
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2. Kansallisen sdhkdisen potilaskertomuksen maarittely ja kayttoon otto

Toimenpide-ehdotukset

» Potilaskertomuksen ydintiedot, niiden sdhkoinen koodaustapa ja siirtomuoto seka muun teksti-
tiedon yksinkertainen siirtomuoto mééritelldan valtakunnallisesti ohjelmistotoimittagjia ja pal-
velutuottgjia velvoittavalla STM:n asetuksella.

e Ydintietojen koodien etsimistd ja potilaskertomukseen tallentamista varten tehdéén vata
kunnalliset tietokannat ja hel ppokéyttdiset, julkisesti saatavilla olevat hakuohjelmat.

» Potilaskertomusten kayttoliittymét ja taustatietokannat erotetaan toisistaan siten, ettd tiedon
siirto jérjestelmasté toi seen onnistuu aina.

» Varataan méarittelyjen tekemiseen asianmukainen rahoitus, 500.000 € vuosille 2002-2003.

» Tietosuojaus jarjestetddn siten, ettd siitd e ole haittaa potilaan turvaliselle hoidolle.

Perustelut ja toteutus

Elektronisen, avoimiin standardeihin perustuvan, kéytettavasta laitteistosta riippumattoman potilas-
kertomuksen kéayttd voi tukea monin tavoin hoidon tehokkuuden liséamistavoitetta. Terveyden-
huollossa kaytetéaén joka paiva huomattavasti tydaikaa potilastietojen tallentamiseen, kopiointiin,
etsintéan ja turhaan péaéllekkaiskirjaamiseen; siitéa huolimatta tallennetun tiedon kaytté toiminnan
seuraamiseen on vaikeaa. Potilaan siirtyessa hoitopaikasta toiseen kuluu resursseja hukkaan paitsi
tietojen siirtémiseen myos paéllekkaisten tutkimusten tekoon. Jos tieto e ole saatavilla tarvittaessa,
paadytaan jo kertaalleen tehtyjen tutkimusten toistoon, hoitojen viivastymiseen ja usein myos vir-
heisiin.

Huonosti jasennetyn potilaskertomuksen kaytto on sité vaikeampaa, mitd enemman tietoa kertyy ja
mit& useammassa toi mipisteessa potilas asioi. Jotta tietokoneesta saataisiin todellista hy6tya, pitéa
potilaskertomuksen ydintiedot (minimum data set) tallentaa strukturoidussa ja koodatussa muodos-
sa. Vasta silloin tietoja voidaan eri ohjelmistojen avulla jarjestellg, tarkistaa ja muuntaa luettavaan
muotoon, ja useassa eri paikassa tallennettua tietoa voidaan yhdistella luotettavasti ja turvallisesti.
Talla hetkella maassamme on kaytdssa parikymmenta eri toimittgjien valmistamaa digitaalista po-
tilaskertomusta, joista vain harvat keskustelevat keskenddn. Tiedot niista eivét yleensa myoskaan
ole saatavilla kaikkina viikonpdivina ympari vuorokauden. Useat teollisuusmaat (esim. Norja, Ka-
nada, Australia) ovat parhaillaan siirtymassa yhtendiseen elektroniseen potilaskertomukseen. Kan-
sainvdlisid kokemuksiaolis téssa hyva hyodyntéé.

Hyva strukturoitu potilaskertomus voi ohjata tyon sisdltéa tarjoamalla siihen syétetyn tiedon perus-
teella aiemmin tehdyn tutkimuksen tietoja. Se voi aktiivisesti tarjota ohjetta hoitosuosituksesta tai
varoittaa |&8kkeiden yhteisvaikutuksista ennen niiden maardamistéd. Kertomuksen erilliset osat, ku-
ten erikoisalakohtaiset tiedot tai hoitotyon dokumentit, on integroitu yhteen sopiviksi. Tietokantojen
ja potilaskertomuksen eri osien suunnittelusta vastaavat tulevaisuudessakin eri yritykset; on valtta
vettd kilpailua aalla mahtuu Suomeen hyvin, mutta pienella kielialueella tyon pitdminen koossa
yhtendisin sd8nnoin sadstéd kustannuksia. Sovittujen ydintietojen kirjaus takaa myds seka potilaan
ettd hoidon antajien oikeusturvan.
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Ydintietojen maarittely ja sdhkdisen potilaskertomuksen standardista sopiminen

Potilaskertomuksen ydintietoja ovat henkil6tiedot, diagnoosit, |188ketiedot, kriittiset tiedot (esim.
dlergiat, vattamaton laakitys), laboratorio- ja kuvantamistiedot, toimenpiteet, hoitosuunnitelmat
(my6s jonotustiedot), hoitotahto, paivamaarét ja hoidon antgjan tiedot. Valtaosalle néista on jo ole-
massa tasméallinen koodaustapa. Tarvitaan vatakunnallinen, ohjelmisto-toimittgjia ja palvel utuotta-
jiavelvoittava maardys kayttaa téllaista yhteisté koodausta ja sopia ydintiedon siirtotavasta. Lisaksi

pitéd madaritell& vapaan tekstin yksinkertainen, niukasti strukturoitu siirtomuoto, joka mahdollistaa

Puuttuvat maarittel yt pystytéaén tuottamaan melko lyhyessé ajassa, jos niiden tekemisesta sovitaan ja
siihen jarjestetdan rahoitus. Esim. digitaalisen kuvantamisen osalta standardista on jo sovittu. Tar-
kempi ehdotus ydintiedoista ja suunnitelma puuttuvien osien tuottamisesta on esitetty liitteessa 4.
Myos naiden koodausten kaytto tulee maarétd sitovasti. Sosiaali- ja terveysministerio voi antaa toi-
meksiantoja eri osien tuottamisesta sopien samalla aikataul uista.

Y dintietojen luokittelukoodien tulee olla helposti saatavilla kaikkialla terveydenhuollossa. Se on-
nistuu parhaiten valtakunnallisten, julkiskayttoisten (public domain) luokitustietokantojen avulla.
Samoin kaikkien ohjelmistojen, joiden avulla tietoa siirretéddn omasta kayttojarjestelmasta yleiseen
koodausmuotoon, on oltava helposti saatavilla. Ydintietojen ja yhteisen koodaustavan kayttovel-
voite koskee seka yksityista etta julkista sektoria. Ohjelmatuottajat pitéd myos velvoittaa tekemaan
kooditulkit omien ohjelmistojensaja yhteisen koodauksen vélille.

Esim. |&&ketietokanta on edellytys sille, etta paétoksentukiohjelma voi tarjota hinnaltaan edullisim-
man vaihtoehdon reseptinkirjoitusohjelmaan. Kuviossa 1 on esimerkki ydintietopakettien suhteesta
tietojarjestelmiin. Ladketietoihin siséltyy potilaan kayttamien ladkkeiden nimi, vahvuus, annostus ja
hoidon kesto. Ne on kirjattu kunkin hoitoon osallistuvan yksikén oman tietojarjestelmaan, joilla
kaikilla ol etetaan tassé olevan eri potilaskertomusohjel misto.

Kuvio 1. Esimerkki ydintietopakettien suhteesta tietoj arjestelmiin
Tiedot

Ennen ydintietojen ja koodausten Y hteisten méérittel yjen aikana siirto
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Y dintietojen strukturoitu tallentaminen ja kayttd potilaskertomusjarjestel méssa edellyttéa nopeita ja
hel ppokayttoisia valineita koodien etsimiseen (esim. diagnoosien valinta). Lisdks tarvitaan sopi-
mukset sdhkadisista lomakkeista, valtakunnallisesti tilastoitavasta tiedosta ja muiden keskeisten toi-
mintojen (l&8kkeiden ja tutkimusten maarédminen, jne.) toteuttamisesta sdhkdisesti. Koodistoista ja
lomakkei sta tulee ohjelmoida mallisovel lukset maksuttomaan public domain-jakel uun.

Y dintietojen méadrittelyssa tulee pitéytya keskeiseen tietosisdltoon. Nan varmistuu, etté tekninen
toteutus e estd olemassa olevan tiedon esille ottamista nykyisin kaytdssa olevista potilas-
tietojarjestelmistd ja sen tallentamista niihin. Tietoméaarittelyissa tulisi olla mukana kaikkien keskei-
sialuokituksiatuottavien tai ylla pitéavien tahojen (STM, Kuntaliitto, Stakes, yliopistosairaalat jne.).

Erikoisalakohtaiset keskeiset tiedot voidaan sopia asiantuntijaryhmissg, joissa erilaisten toi-
mintayksikéiden ja -alueilla on edustgjansa. Vain ne tiedot, joiden tarpeellisuudesta kaikki ovat yk-
simielisig, edellytetdan kaikkien kirjattaviksi. Samalla tavalla voidaan méarittéd, mitd seuraavan
tason tietoja maaratyilla diagnooseilla hoidetuista potilaista kerdtdan hoidon laadun tarkempaa seu-
rantaa varten. Tietojen méérittely on jatkuva prosessi, joten asiantuntijaryhmien tulee kokoontua
sadnndllisin vadein. Niiden kotipaikaksi sopisivat tieteelliset erikoisalayhdistykset kuten Hammas-
|88kéariseura, Sairaanhoitgjaiitto ja Lastenlddkériyhdistys jne.

On tarpeen myds sopia kriittiset potilastiedot, joiden esiin tulo ensiksi kaikissa hoitotilanteissa var-
mistetaan. Tietosisdltojen koodauksesta sovittaessa on otettava huomioon lagjemmat kansainvaliset
ja kansalliset méaarittelyt, ennen kaikkea HL7-mé&rittelyt, jotta yhteensopivuus ja muunnettavuus
toteutuu. Liitteena 5 on esimerkki |88keannostelun koodauksesta, jossa on huomioitu kansainvaliset
standardit.

Kayttdliittyman ja taustatietokannan erottaminen toisistaan

Nykyisin kéytossa olevat terveydenhuollon tietojarjestelmét ovat |8hes poikkeuksetta sellaisia, jois-
sa kaikki tyontekijaryhmét lukevat potilas- laboratorio- ja muissa tietokannoissa olevaa tietoa sa-
man kayttdliittyman Kkautta. Paivittdin  eniten tarvittavat toiminnot ovat kuitenkin eri
kayttgjaryhmilla erilaisia. Ajanvarauksessa kaytetédn lagasti henkilGtietoja ja harvemmin esim.
diagnoositietoja, kun |a&kérin vastaanotolla painotus on pédinvastainen. Tyén nopeuttamiseksi on
tiedot nopeimmin. Jopa erityyppisissa tehtévissa (vuodeosastolla, ensiavussa jne.) toimivat tai eri-
laisia potilaita vastaanottavat 188kérit (ortopedit, silmaladkarit) voivat tarvita yksilollisesti raété
[6idyn kayttoliittyman. Tietojérjestelmissatulisi erottaa toisistaan kaikille yhteiset taustati etokannat
jaerilaiset ratkaisut tiedon esille saamiseen.

M aéarittelyjen rahoitus

Potilaskertomuksen ydintietojen ja niiden struktuurin maarittely seka tekstimuotoisen tiedon siirto-
muodosta sopiminen mahdollistaa mm. seuraavien toimintojen toteuttamisen koko Suomessa el ekt-
ronisessa muodossa riippumatta siitd, mika potilaskertomus arjestelma on kéytossa:

- tietoa voidaan lukea ja tallentaa taustq arjestelméasta riippumattomissa kayttoliit-
tymissa

- kerran tallennettu tieto on kaytettévissa kaikkialla, missa sité tarvitaan

- tietoavoidaan soveltaa paatdksentukijarjestel missa

- tietoa voidaan koota ja muokata kaytettdvaksi toiminnan seurantaan, vaikuttavuu-
den arviointiin ja henkil 6kohtai sen oppimisen perustana
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Y dintietojen méarittely on mahdollista k&ynnistdd valittomasti. Siihen tarvittava rahoitus on noin
500 000 euroa, joka jakautuu eri tehtévien kesken liitteessa 4 tarkemmin esitetylla tavalla. Tyo olisi
myds tarpeen aoittaa 300 000 euron rahoituksen turvin jo vuonna 2002.

Myo6s hoitosuositusten toteutumisen seurantaa varten on syyta varmistaa, ettd sahkoisen poti-
laskertomuksen rakenne tukee suositusten antamien laatukriteerien kokoamista ja analyysia sekéa
niiden vertailua toimipaikkojen ja alueitten valilla Tietojen kokoaminen systemaattisesti samoja
madrittelyja kayttaden hel pottaa myos esim. tautikohtaisten tietojen kokoamista ja hoitotul osten ver-
tailuaeri alueiden vdill4, potilaan tietosuojaa vaarantamatta. V astaavaa tietoa on aikaisemmin saatu
paljon suuremmallatyolla ja véhemman kattavana tautien erillisrekistereista.

Y hteisten méaarittelyjen suuriin etuihin kuuluu, etta potilaskertomuksissa ja muissa tietokannoissa
olevaa tietoa voidaan liittéa yhteen pagtoksentukijarjestelmiksi. Hoidon antgjalle voidaan silloin
tarjota vastaanoton véalittdmassa yhteydessa potilaskohtaisia automaattisia muistutuksia. Kone voi
muistuttaa hoitgjaa Siitg, ett on aika mitata potilaan verenpaine. L&8kérin kirjoittaessa reseptia jar-
jestelma voi kysyd, haluaako han todella maérété potilaalle 188kettd, jolla on yhteisvaikutus toisen
ka&yttssa olevan valmisteen kanssata jolle potilas on alerginen. Tyovéineitatéllaisiin tarkoituksiin
on jo kehitetty pitkélle. Elektronisen reseptin kirjoittamiseen liittyvat paatdksentukitoiminnot on
esitetty tarkemmin liitteessa 6.

Y htendinen potilaskertomus tukee ndin hoidon hyvaa laatua ja liséa potilaiden mahdollisuutta vai-
kuttaa itsedén koskeviin paétoksiin. Potilaalle annettavaan potilaskertomukseen voidaan valmiiksi
ohjelmoida selkokieliset tulkinnat ydintiedoista (essm. hemoglobiini = veren rautapitoisuus, naisilla
tavallisesti valilla 120-150 g/l).

Tietosuoja

Tietosuojasta tulee huolehtia samalla, kun potilaskertomuksen ydintietojen saatavuus hoitoa kul-
loinkin antavalle tyontekijalle varmistetaan. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista toteaa selvasti,
etta tarpeellisia potil astietoj a saa antaa terveydenhuollon yksikdille ja ammattihenkil Gille tutkimuk-
sen ja hoidon jarjestamiseksi potilaan suullisen suostumuksen tai asiayhteydestd muuten ilmenevan
suostumuksen mukaan (138).

Potilaslain tulkinnat ja toimintatavat ovat monin paikoin vieldkin epaselvid. On tarpeen kirjata yh-
tendiset linjaukset tavallisimmista tilanteista, joissa tiedon siirto on tarpeen, ja pohtia, onko lakiin
tarpeellista tehda hoidon laatua turvaavia muutoksia (esimerkiksi mahdollistaa potilaskertomuksen
kriittisten tietojen kaytto ilman erillista lupaa sairaanhoitopiirin aueelld). Sita varten tuliss STM:n
perustaa tyoryhma, jossa on edustgia esim. ministeriosta, tietosuojavaltuutetun toimistosta, tervey-
denhuollon erilaisista toimipaikoista (keskussairaalat, terveyskeskukset, psykiatriset sairaalat, kun-
toutuslaitokset, tyoterveyshuolto, yksityiset anmatinharjoittgjat jne.) seka potil agjarjestoista

Lain tarkoittaman suostumuksen antamisen ja tietojen saannin tulee olla mahdollista kaikissa ter-
veydenhuollon tyopisteissa potilaan 1&sna ollessa. Sité varten tarvitaan kansalliset ohjeistukset siita,
missa tilanteessa ja kenelle suostumuksen voi antaa (conditions to access) ja miten lagjana se kul-
loinkin annetaan (access rights). Jarjestelmassa tulee voida tunnistaa luotettavasti paitsi potilas,
myos hoitoa antava ammattilainen, hénen tehtavansa seka hoitoyksikko.

Tiedon siirtoa eri toimintayksikdiden valilla kokeillaan jo alueellisissa hankkeissa. Vdlivaiheena
koko maan kattavalle, yhtenéiselle potilaskertomukselle voikin olla aueellinen potilaskertomus, ja
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tiedon siirtyminen siitd muille alueille voi auks olla tiukemman turvakontrollin takana. Oleellista
on, etta kaikki potilasta koskeva tieto on saatavilla kellon ympadri, riippumatta toimipaikkojen au-
kiologjoista. Sahkoisen potilaskertomuksen kayttoon liittyvét tietoturvakysymykset hoidetaan luon-
nollisesti kaikissa tiedon talennus — siirto- ja kasittelyvaiheissa siten, ettd potilaskertomuksen

tietojen salassapito e vaarannu.
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3. Yhtenaiset hoidon saatavuuden ja jonoon asettamisen kriteerit sekd jonojen
aktiivinen hallinta

Toimenpide-ehdotukset

» Kiiredlinen hoito on annettava heti. Muissa kuin pavystystilanteissa potilaan tulee saada pe-
rusterveydenhuollon ammattilaisen, tavallisesti 188kérin, ensiarvio tilanteesta kolmen péivan
kuluessa ensi yhteydenotosta ja erikoissairaanhoidon 188kérin ensiarvio kolmen viikon kuluessa
| ahetteen Kirjoittamisesta.

» Potilaskontaktien hoitamista etdyhteyksien (puhelin, sahkoposti, tekstiviestit jne.) avulla lisdtadan
jasovitaan yhtenanen kaytanto naiden kontaktien kirjaamiseksi potilaskertomukseen.

» Potilaat asetetaan toimenpidejonoihin yhtendi sten indikaatioiden perusteella koko maassa.

o La&aketieteellisesti perusteltuun hoitoon tai tarpeelliseen hoitotoimenpiteeseen tulee p&asta kan-
sallisen hoitosuosituksen méarittdmassa tai muuten nayttdon perustuen maéaritellyssa kohtuulli-
sessa gjassa, tavallisesti kolmessa kuukaudessa.

Perustelut ja toteutus

Hoidon saatavuus vaihtelee Suomessa seka tauti- etté aluekohtaisesti. Osaksi syyna on todellinen
voimavarojen puute, kuten tyévoimapula. Rakenne- ja henkil 6stopulmien ohella hoidon saatavuu-
teen vaikuttavat perusteettomat vaihtelut hoitotarpeen arvioinnissa seké tiedonvalityksessa kaytet-
tyjen menetelmien vanhakantaisuus. Hoidon tarpeesta voidaan usein tehda ratkaisu muullakin
tavalla kuin vastaanotolla kasvokkain.

Jono on tarpeellinen véline terveydenhuollolle ominaisen vaihtelevan kuormituksen hallintaan, eiké
jonoton hoitolaitos voi toimia tydell&a teholla. Jonon puute on merkki yliresursoinnista. Kun jonon
kasite ja jonoon asettamisen aiheet (indikaatiot) ovat epamaarédisia, voi jonon saada keinotekoisesti
pitkaks tai lyhyeksi. Jonoille on my6s ominaista, ettd toimenpiteet jonojen poistamiseks saattavat
vain siirtéa jono-ongel man paikasta toiseen tai tuottaa rajahyddyltdan heilkompaa toimintaa muualla.
Eri maissa on kokeiltu hoitotakuuta, jossa tietyt potilasryhmét on priorisoitu eli heille on annettu
suhteellinen etul yontiasema hoitoon paasyssa. Vaikka kohteena olevat jonot on saatu puretuksi, on
muiden potilasryhmien hoidossa syntynyt uusia viiveitg, ja muutaman vuoden kuluttua jonot ovat
pidentyneet entisen mittaisiksi myds priorisoiduilla potilasryhmill&

Hoidon saatavuuden hyva hallinta edellyttad, ettd edella kohdissa 1 ja 2 esitetyt toimenpiteet on
tehty. Silloin maassa on keskeisten tautien osalta yhteinen késitys hoidon tarpeesta ja hoi-
tomenetelmista (kohta 1), ja jonoon asettamisen kriteerit voidaan maassa yhtendistdd. Jonon hallit-
semiseks on lisdks tarpeen, ettd jonotietoja voidaan seurata g antasaisesti sdhkoisen jonotiedoston
avulla (kohta 2). Toisaalta kohtien 1 ja 2 toimenpiteista ei saada taytta hyotya, ellei niita sovelleta
hoidon saatavuusongel man ratkai suun.

Kiiredlinen hoito heti, ensiarvio nopeasti

Jonojen hallinnassa on kyse toisaalta tarvearvioinnista, toisaalta tiedottamisesta ja teknisesta tie-
donhallinnasta. Aidosti kiireellisten, hoitamattomina terveyttd uhkaavien ongelmien hoidossa kyse
on paivystysarjestelyistd. Henkea ta terveytta uhkaavissa tilantei ssa hoitoon pitéé péasta ja yleensa
paastdankin valittomasti. Vahemman kiireellisten ja etenkin jonottamista vaivan pahenematta sieté-
vien ongelmien kohdalla on tarpeen tarkastella erikseen ensimmaéisen yhteyden saamista terveyden-
huoltoon (mm. puhelinliikenne, verkkopalvelut, aanvarauskdytéannét), tiedon siirtymista
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toimipaikkojen ja potilaan vailla (mm. |ahetteet, gjanvarauskaytannét, tieto jonon etenemisestd)
sekd pédésya toimenpiteeseen. Myos ammattiryhmien véalinen ja alueellinen tyonjako kaipaavat tar-
kastelua. Elektronisen potilaskertomuksen antamat mahdollisuudet ovat jonon hallinnassakin ilmei-
Set.

Seka Suomessa ettd muualla tehtyjen selvitysten mukaan valtaosa potilaista paésee seka Kii-
reelliseen etta kiireettomaan hoitoon kyllin nopeasti niin omasta kuin hoitavien ammattilaisten
mielestd. Jonoissa olevista potilaista vain 2-5% on sellaisia, joiden odotusaika arvioidaan liian pit-
kdksi. Ongelmana on pikemminkin, ettd kiireettobmissa tapauksissa yhteyden saaminen ter-
veydenhuoltoon on hankalaa. Usein potilas on my6s turhan kauan tietdmaton siitd, koska hanelle
seuraavan kerran tapahtuu jotakin tai milloin ammattilainen paéttéd hanta koskevasta asiasta. Kuvi-
oon 2 on koottu terveydenhuollon viiveitéa ja mahdollisia ratkai suja niiden poistamiseen.

Kun kansalainen paéttaa ottaa yhteyden perusterveydenhuollon yksikk6on muun kuin kiireellista
hoitoa vaativan vaivan takia, pitéd hanen saada kolmessa péivassa ammattilaisen ensiarvio. Arvio
voi olla ongelman ratkaisu tai tieto vastaanottogjasta, jolloin asia selvitetddn. Tama auttaa myos
sadtelemaan ruuhkia: flunssa-aallon aikana voi pitkittda kroonisten tautien kontrolliaikoja tai terve-
ystodistusten antamista. Kun potilas saa nopeasti tiedon, miten aiotaan toimia, vahenee tarve tuoda
|a8ketieteel lisesti kiireeton asia paivystykseen. Jos yhteyden saanti takkuilee, tulee potilaan mitta

muutamassa paivassa tayteen ja han hakeutuu paivystysajalle.

Jos potilaan tarvitsee tavata erikoissairaanhoidon 1&88kari, tulee vastaanottavasta klinikasta saada
kolmen viikon sisdlla tieto siitd, milloin vastaanotolle paasee ja mita tutkimuksia sitéa ennen teh-
daén. Kolmen péivan ja kolmen viikon gjat ovat yleisrgoja, joista voi ja pitéd joustaa silloin, jos
potilaan tila vaatii kiireellisempada hoitoa. Tilannetta seurataan aktiivisesti, ja jos potilaan vointi
muuttuu, voi annettua aikaa toki varhaistaa ta myohent&. Potilaalla voi my6s olla hyva syy valita
vastaanottoaika tietyissa rajoissa, ja myos hanen tarpeitansa voidaan kohtuudella ottaa huomioon.

Jos erikoissairaanhoidon vastaanottoaika venyy sen vuoksi, etta tarvittavaan tutkimukseen on jonoa,
on mahdollista ohjata potilas tutkimuksiin muualle (ks. edempand). Hoidon hyvaan saatavuuteen
vois siis sitoutua seké toimenpiteiden etté tutkimusten osalta. STM:n selvityksen mukaan valtaosa
potilaista paésee erikoisladkarin vastaanotolle kuudessa viikossa | 8hetteen saapumisesta. Odotusai-
kaolis syyta kayttéa tehokkaasti.

Etayhteyksien k&yton tehostaminen

Merkittdva ja nopeasti tehtavissa oleva muutos on, ettd ammattilaisen ensiarvio annetaan nykyista
paljon useammin sdhkdisten viestinten avulla, ilman vastaanottokayntia. Kansainvalisten arvioiden
mukaan jopa 20 % terveysongelmista voitaisiin hoitaa talla tavoin. Kroonisten tautien rutiiniseu-
ranta ja tutun potilaan kysymykset itsehoidosta ovat tyyppitilanteita, jotka hoituvat helposti puheli-
men, sdhkopostin tai tekstiviestin avulla.

Vastauksia voi etsia myos terveyskeskuksen verkkosivuilla sijaitsevasta itsehoito-oppaasta tai ai-
tiysneuvolan verkossa toimivasta vertaistukiryhmastd, jonka keskusteluihin terveydenhoitgja osal-
listuu tarpeen mukaan. Sahkdiset potilaskertomukset ja mobiililaitteet auttavat my6s vahentdamaén
perinteisia kokous- ja raportointiaikoja, kun tietoja e tarvitse siirtda suullisesti hoitgjalta toiselle tai
olla kotik&ynnill&a ilman tarpeellista informaatiota. Potilaat voivat mitata kotona verenpaine- ja ve-
rensokeritasojaan ja ldhettéd numerot tekstiviestina hoitavalle 188karille, joka vastaukseks kertoo
|&8kemuutosten tal vastaanottokaynnin tarpeesta.
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Kaikki edella mainitut ratkaisut ovat jo Suomessa kaytossa. Tietoja meneilldan olevista kokeiluista
ja vakiintuneista toimintatavoista tulisi koota yhteen ja tiedottaa niisté lagjasti. Y hteista potilasoh-
jeiden kokoelmaa voi kayttéa myos verkkotiedottamisessa, ja vahemman henkil 6kohtaista neuvon-
taa esim. aukiologjoista voi tarjota ilman henkil6kohtaista kontaktia, hyvin toteutettujen kotisivujen
kautta. Virtuaalityosté tulee tehda potilaskertomukseen asianmukaiset merkinnét ja kirjata ne teh-
tyna tyona seka huolehtia korvauksista. Kun terveydenhuollon ammattilaisten virtuaalityon méara
lisdantyy, tulee sithenkin varata riittévasti aikaa tyojérjestyksissa

Jonoon asettamisen kriteerien maaritteleminen

Toimenpidejonoja on eri puolilla maata, ja ne koskevat paaosin muutamia suuria potilasryhmia.
Tarkeimpien ryhmien kohdalla jonojen pituudet vaihtelevat huomattavasti ja ilmeisen perusteetto-
masti. Osasyyna tahan on vaihtelu jonoon asettamisessa. Joillakin alueilla potilaiden taudin taytyy
olla huomattavasti pitemmalla jonoon pdasemiseks kuin naapurialueella. Jonojen hallinnan ensim-
maéinen edellytys onkin jonoon asettamisen indikaatioiden ja kriteerien yhtendinen valtakunnallinen
méaérittely. Taman tulee perustua nayttéon toimenpiteen vaikuttavuudesta silloin, kun kriteerit tayt-

tyvdt.

Kriteerien méarittely on edellytyksena sille, etté jonojen aktiivista hallintaa ja hoidon saatavuuden
nopeuttamista voidaan Suomessa kokeilla. Kriteerity0 tehdaan asiantuntijaryhmissé ja samassa yh-
teydessa méaaritel1&an kohtuullinen jonotusaika kunkin taudin ja tarvittaessa sen eri vaikeusasteiden
tyyppitilanteisiin. Indikaatioista ja kriteereista voi sopia aluksi 2-4 yleisen, jononmuodostusta aihe-
uttaneen terveysongelman (esim. lonkkakuluma, kaihi) osalta. Jonon hallintaa eri keinoin vois tes-
tata néiden tyyppitautien avulla.

Erikoismaksuluokka (EML) on tarjonnut joillekin potilaille mahdollisuuden valita hoitava |&8kéarin-
sa julkisen sektorin hoidossa. Jérjestelméaé on viime aikoina arvosteltu mm. siksi, ettéa sen on epéilty
joissakin tapauksissa asettavan kiireettomia EM L-potilaita yhta kiireellisten, mutta aiemmin jonoon
asetettujen, tai jopa kiireellisempien yleisen maksuluokan potilaiden edelle, vaikka terveydenhuol -
lon normit estévéat sen selvasti. Avoimet jonotustiedot ja selkedt jonoon asettamisen Kriteerit auttai-
sivat seuraamaan myos tallaista ilmi6ta.

Ehdotus hoidon saatavuuden tehostamiskokeiluksi

Eras mahdollisuus jonojen tehokkaaseen hallintaan on esitetty alla. Se yhdistelee monia alkaisempia
ehdotuksia, joiden avulla on yritetty ratkaista riittdvan nopeaan hoitoon padsyn, tasa-arvon, eri hoi-
tolaitosten yhteistyon ja hoidon rahoituksen ongelmia. Malli on vasta ideatasolla ja vaatii hiomista;
sen riskit ja mahdollisuudet pitda analysoida. Jos se vaikuttaa kayttokel poiselta, on sité kokeiltava
kyllin lagjalla, useita sairaanhoitopiireja kattavalla alueella. Useimpia mallin seuraavassa listatuista
osista on jo kaytetty jossakin maassa:

» Jonoon asettamisen kriteerei sta sopiminen

» Kohtuullisista jonotusgj oista sopiminen

» Jonotustietojen 18pindkyvyys (hoitoontul orekisteri)

» Virdlinen hoitotarjous: toimenpide, aankohta

* Hoidon kiintea méérdhinta (esim. Diagnosis Related Group- €li DRG-hinta)
» Oikeutus toimenpiteen hankintaan eri hoitopaikoista sovituin ehdoin

» Potilaan mahdollisuus valita hoitopaikka ja hoitogjankohta

» Kustannusten jako julkisen terveydenhuollon ja potilaan kesken
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Jonotustiedot voidaan tuoda seka potilaiden etté terveydenhuollon ammattilaisten saataville julki-
sesti. Kansallisella tasolla tdma edellyttda paitsi jonokriteerien yhtenéisyytta myds hoitotarjouksen
viralistamista. Kansallinen hoitoontulorekisteri (Jono-Hilmo) vois sisdltéd yksilotunnistuksen es-
tarkastella eri toimipaikkojen jono- ja hoitoprofiiliaja seurata ajallisen oikeudenmukaisuuden (ensin
jonoon — ensin hoitoon) toteutumista. Ruotsissa ratkaisu jo toimii, esimerkiksi Tukholman [88nin
sairaaloiden jonotusgjat eri leikkauksiin ndkyvét internetiss, samoin online-tiedot akuuttivas-
taanottojen odotusa oista.

Mallissa ensisijainen palvelutuottaja (eli sairaanhoitopiirin yksikko, josta hoitoa haetaan) antaa po-
tilaalle viralisen hoitotarjouksen, kun hénet asetetaan jonoon sovituin kriteerein. Tarjous oikeuttaa
toimenpiteeseen sovitun méadraagjan, yleensa 3 kuukauden, kuluessa sovitulla kiintedlla maarahin-
nallaM myds alueen muissa hoitoyksikéissd. Samalla ensisijainen tuottaja ilmoittaa tutkimuksen tai
toimenpiteen indikaatiot, odotusgjan ja madrahinnan sek& valtakunnalliseen rekisteriin (Jono-
Hilmo) etté potilaalle. Maaréhintana voi olla Diagnosis Related Group- e€li DRG-hinta. Tyyppihoi-
tojen DRG-hinnoittelussa potilaan kotikuntaa laskutetaan hoidosta keskiméaéaraisen hoitokustannuk-
sen mukaan, sen sijaan etta kunkin potilaan kuluttamat resurssit laskettaisiin erikseen.

Jos suunniteltu tutkimus- tai toimenpideaika voidaan varata samalla kertaa (asettamatta potilasta
jonoon), tasta kirjautuu tieto aluksi vain hoitoyksikén omaan tilastoon. Toimenpiteen toteuduttua
tiedot siirretddn valtakunnalliseen jononseurantarekisteriin, mukana tieto toteutuneesta viiveesta.

Potilas voi hakeutua toimenpiteeseen my6s muualle, jos saa sen nopeammin tai halvemmalla, tai
muusta syysta haluaa muualle hoitoon. Rahoitukseen osallistuvat potilaan kotikunta ja potilas itse,
ja rahoitusosuuksien avulla sééadelldan jonon pituutta ja hoidon hinnanmuodostusta. Jos potilas ky-
kenee hankkimaan palvelun muualta nopeammin tai halvemmalla, ensisijainen tuottaja maksaa pal-
velun antaneelle yksikélle saadusta hoidosta summan, joka on toteutuneen jonotusajan pituudesta
riippuva prosenttiosuus a% méaarahinnasta M. Loput laskusta maksaa potilas itse; siihen sisdityy
loppuosa (100-a%) maérahinnasta. Potilaan maksama prosenttiosuus vahenee jonotusajan kasvaessa
ja saavuttaa nollan, kun mééraaika tayttyy. Jos saatu palvelu on médarahintaa kalliimpi, maksaa po-
tilas méaarahinnan ja todellisen hinnan erotuksen itse; jos palvelu on halvempi, maksaa ensisijainen
tuottgja silti osuutensa méérahinnasta ja potilas saa hyddyn erotuksesta.

Ensisijainen tuottaja maksaa siis hoidon toteutumisgjasta riippuvan, ennalta ilmoitetun prosent-
tiosuuden maérdhinnasta palvelun tuottgale. Piiri laskuttaa palvelun tilagjalta (potilaan kotikun-
nalta) palvelun todelliselle tuottgjalle maksetun hinnan + valityspalkkion, joiden summa on aina
enintéan maaréhinta. Tama hel pottaa budjetin hallintaa kuntatasolla.

Hoitositoumuksen lagjempi kayttd edellyttas, ettd jonoon asettamisen yhtendiset perusteet on méa-
ritelty ja kokeilussa todettu, etta jarjestelma toimii. Sitoumus voidaan ainakin aluks tehda vain so-
vittujen valinnaisten, kiireettomien toimenpiteiden osalta. Ehdotuksessa on monia seikkoja, jotka
kaipaavat tarkempaa pohdintaa. Naihin mahdollisuuksiin ja uhkiin kuuluvat ainakin seuraavat n&
kokohdeat:

» Ensisijaisen tuottajan prosenttiosuutta muuttamalla voidaan monipuolisesti séadell& jonojen
pituutta ja siten hoidon saatavuutta.

* Prosenttiosuus voi riippua jonoonasettamisindikaatiosta (kiireellisemmissa tapauksissa las-
kenta al oitetaan pienemmasté potilaan prosenttiosuudesta tai potilaan osuus nollautuu nope-
ammin). Jérjestelméa on siten joustavampi ja hyppayksettémampi kuin kategorinen 3
kuukauden sdanto.
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Jérjestelma kil pail uttaa julkisen terveydenhuollon yksikdita “pehmedl 18" tavalla. Jos palvelu
pystytédn muualla antamaan selvésti halvemmalla, potilaalle e synny omakustannusosuutta
lainkaan, vaikka palvelun saa pian jonoon asettamisen jalkeen. Talloin ensisijaisen tuottagjan
tehtavaksi tulisi vain potilaan akututkimus ja toimenpideindikaation maarittel eminen.
Palvelun tilagjalle koituu sééstoa kil pailuttamisen kautta ja potilaiden omavastuuosuuksien
myota.

Sairaanhoitopiiri e voi potilaan kotikunnan puolesta antaa |upaa maérahintaa kalliimpaan
hoitoon.

Sairaanhoitopiirien véaliset erot hinnoittelussa voivat olla suuriajapiiri voi tiettyjen toimen-
piteiden hintoja subventoimalla "kuoria kerman” eli koota paljon hel ppoja tapauksia.
Terveydenhuollon yksikot tarvitsevat tietyn puskurikapasiteetin eli jonon, jotta toiminta voi-
daan jarjestda joustavasti ja tehokkaasti. Puskurijonon pituudeksi riittda yleensa 2-3 kuu-
kautta.

Hoitotarjouksen pitda sisaltéa myos ne jatkotoimet, jotka tarvitaan mahdollisten komplikaa-
tioiden hoitoon. Toimenpiteiden hintaan pitéd siis sisadllyttéa suhteellisen lisdhoidon tarpeen
hinta.

Kun yksityid88kéri |8hettéa potilaan jonoarvioon, pitda potilaan kotikunnan maksajana voi-
davarmistaa, etta potilaan hoito on indikaatioiden mukaista. My0s yksityislédkarien tulee
sitoutua noudattamaan yhteisia hoitoi ndikaatioita.

Samaléakari e voi olla yhdessa ty6paikassa potilasta jonoon |&hettdmassa ja toi sessa tyo-
paikassa arvioimassa saman | dhetteen indikaatioita.

Hintaa séételemdllajonoa voi pidentdatal lyhentdd. Tamaon mallin tarkoituskin, mutta
hintasaétel yn riskit tulisi arvioida ennen kokeilun k&ynnistamista.

Potilaan maksamien prosenttiosuuksien muutoksista gjan funktiona ja hoidon todellisen hin-
nan vaihteluista tulisi tehda mallinnus, jonka avullamalli on mahdollista rakentaa sopivan
kannustavaksi.

Potilaiden omavastuuosuudet tuovat saéstoa julkiselle terveydenhuollolle; niiden vaikutuk-
set tasa-arvoon tulisi pyrkid ennakoimaan ja osuuksien mahdolliset korvaukset muista (va
kuutus) 18hteisté tulee selvittda ennen kokeilun kaynnistamista

Mallin suhde julkisen sektorin tiloissa jérjestettavaan yksityishoitoon tulee selvittéa.

Jonojen hallintaa voi helpottaa my0s arvioimalla tarkemmin eri hoitomenetelmien tarvetta. Jos tiet-
tyjen leikkausten tai muiden toimenpiteiden méadraa seurataan kyllin pitkéén vaestosss, jonka iké- ja
sukupuolijakauma tunnetaan, on mahdollista tietojen perusteella laskea hoidon todenndkéinen tarve
muussa maaritellyssa vaesttssa vuositasolla. Nain laskettu "tarve" e riippuisi hoidon tuottagjien
omista nédkemyksistd, vaan tarjoaisi olemassa olevia jonoja paljon luotettavamman tavan ennakoida
toimenpiteiden maaréd. Tarkempi ehdotus asiasta on esitetty liitteessa 7.
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Kuvio 2.
Muun kuin paivystystoiminnan viiveet (" jonot")

Vanhat ratkaisut Toiminto Uudet ratkaisut

A. Potilaan kokema hoidon tarve

Tuttavat, lehdet, kirjat Itsehoito-ohjeet, verkkosivut
B. Paatos ottaa yhteys perusterveydenhuoltoon
Puhelin, jonotus vastaanotolle Sahkoposti, sdhkoinen ganvaraus
VIIVE 1. péivia - viikkoja tuntga - paivia
C. Y hteys saadaan, aika annetaan
Avustgja Omal 88kéari, omahoitaja
VIIVE 2: tuntga - viikkoja tuntga
D. Ammattilaisen ensiarvio pth:ssa
Laakari, hoitgja Laakari, hoitgja
Vastaanotolla Puhelimitse, verkossa tai vastaanotolla

VIIVEET 1+2: enintdan kolme paivaa

E. Lahete erikoissai raanhoitoon

Postitse Sahk6i sesti
VIIVE 3: paivia- viikkoja tuntga - paivia
F. L&hetteen arvio esh:ssa, toimintasuunnitelma
Erikoisl &8kéri Erikoislé8kéri
Palaute potilaalle Palaute omal 88kérille
Kirjallisena Sahkoi sesti
VIIVE 4: péivia - viikkoja VIIVEET 3+4: enintdan kolme viikkoa
G. Potilaan arvio esh:n vastaanotolla
Y leensd uudet tutkimukset Hyoddynnetdan pth:n tiedot
Useita ld8karikayntegja Osa tutkimuksista ennen vastaanottoa

H. Toimenpide onoon asettaminen

Vaihtelevin kriteerein Y htenéisin kriteerein
Tiedotus potilaalle Tiedotus potilaalle ja omalé&karille
I. Toimenpidejonon hallinta
Esh:ssa Omal88kéri, omahoitajaja potilas
Seuraavat aktiivisesti
Tiedotus potilaalle, kun toimenpideaika asetetaan Jonojen pituudet Internetissa
VIIVE 5: epamaéarainen VIIVE 5: aika-arvio, aktiivinen hallinta
viikkoja - vuosia toimenpidekohtainen yléaraja, tyyppiaika 3 kk

potilas voi etsid muualta nopeamman hoidon
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4. Terveydenhuollon toimenpiteiden priorisointi
Toimenpide-ehdotukset

* Luodaan vuoteen 2006 mennessa mekanismi, jonka avulla keskeiset hoidot, tutkimukset ja muut
terveydenhuollon toimenpiteet voidaan asettaa térkeysarjestykseen sen perusteella, miten ne
vaikuttavat vaeston terveyteen.

* Ennen priorisointitydn vamistumista kaytetdan etenkin merkittavissa terveyspoliittisissa linja-
uksissa perustana tasokasta, tuoretta tietoa terveydenhuollon menetelmien vaikuttavuudesta ja
niiden kustannuksista yhteiskunnalle. Linjaukset tehdaén julkisen keskustelun pohjalta ja ote-
taan huomioon niiden luonne mahdollisina ennakkotapauksina.

Perustelut ja toteutus

Terveydenhuollon tavoitteena on liséta terveytta tai ainakin vahentda sairauden aiheuttamia haittoja.
Tutkimukset, hoito ja ehkéisy ovat perusteltuja vain, jos ne todella vaikuttavat myonteisesti 1oppu-
tulokseen, potilaan tai vaeston terveyteen. Priorisointi tarkoittaa terveydenhuollon palvelujen térke-
ysjarjestykseen asettamista. Kaikkia terveydenhuollon palvelutarpeita ei voimavarojen rajallisuuden
takia voida tyydyttdd. Tama terveyspalvelujen niukkuus koskee pysyvasti kaikkia jélkiteollisia yh-
teiskuntia. Niukkuus pakottaa siis tekemaan valintoja eli ensisijaistamaan, priorisoimaan, hoitoja
toisiin hoitoihin ndhden. Terveytta lisddvia toimenpiteitéa on siks ryhdyttéava vertamaan toisiinsa,
silla kaikkea vaikuttavaakaan hoitoa el voida mitenk&an tarjota julkisin varoin.

Priorisoinnin perusteita e Suomessa ole sovittu sitovasti. On puhuttu kaiken ’tarpeellisen hoidon’
antamisesta; tarpeella tarkoitetaan ilmeisesti tilaa, jossa potilaan voidaan gatella hy6tyvan anne-
tusta hoidosta. Jarkevaa on ottaa huomioon myés hyodyn (utiliteetin) mééra ja kustannukset. Ihan-
netilanteessa kaikkien terveysongelmien kaikki hoitotavat (ehkaisy, diagnostiikka, seulonta, hoito,
kuntoutus) on arvioitu yhdenmukaisesti sen suhteen, mika on niiden odotettavissa oleva hyéty ter-
veydentilan parantamisessa ja mitka ovat siihen liittyvét kustannukset. Y hdentekevét tai haitalliset
"hoidot" tulisi rehellisesti todeta sellaisiksi ja niiden antaminen ainakin julkisin varoin pitéisi lopet-
taa.

Vaikuttavuustieto terveyspoliittisen keskustelun pohjaksi

Merkittavissa terveyspoliittisissa linjauksissa on syyta kayttéa olemassa olevaa tietoa aktiivisesti
yhtena paéatoksen osana. Arvo- jaresurssikeskustelu on kaytéva samalla, kun vaikuttavuusargumen-
tit punnitaan. Terveydenhuollon menetelmien arviointiyksikon tehtéavaks sopii kulloinkin tarvitta-
van tiedon etsintd, kokoaminen ja tulkinta Suomen oloihin; se voi antaa vastauksia joko nopeasti ja
pinnallisena tai perusteellissmmin vamistellen. Etenkin lagjojen pééttsten valmisteluun tarvitaan
useita kuukausia aikaa, jotta terveydenhuollon asiantuntijat ehtivédt koota tiedon, josta sitten kay-
daén julkinen keskustelu. Ellei tietoa etsitd systemaattisesti, on vaarana liukuminen vanhaan perin-
teeseen, jossa jokainen osapuoli kayttéd omaa ndkokantaansa tukevia tutkimuksia eika piittaa
vastakkaisista todisteista.

Myos yksittéisten potilaiden hoidossa on valttamétonta kéyttéa perustana tasokasta, tuoretta tietoa
terveydenhuollon menetelmien vaikuttavuudesta. Toisaalta pelkk&én vaikuttavuuteen tuijottaminen
alentaa sairaan ihmisen henkil6sta taudin ilmeneméksi. Hoito, jonka vaikutus tautiin on hyva, voi
vaikuttaa potilaaseen huonosti, olla hadnen eldmantilanteeseensa sopimaton tai hénen arvojensa
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vastainen. Helppojen vastausten puutteessa sopii toivoa, etta keskustelut aina kaytdisiin seka vai-
kuttavuustietojen ettd potilaan ja yhteiskunnan arvojen valossa

Hoidon tarjonta voidaan maaritella sen mukaan, mika on siita odotettavissa oleva rgjahyoty (margi-
naalinen utiliteetti) suhteessa ragjakustannuksiin. Jarjestelma tarjoaa nimittdin kayttoon asetetuilla
voimavaroilla suurimman terveysmaaran, kun marginaalinen kustannus-utiliteetti on vakiosuurui-
nen voimavarojen kaikkien gjateltavissa olevien kayttokohteiden osalta. Luotettavien laskelmien
teko eri tautethin on kuitenkin vaativaa javirheille atista, silla monista tarpeellisistatekijoista el ole
kylliksi tietoa, jolloin luvut joudutaan arvioimaan. Taydellisté tietopohjaa priorisoinnille e l&hitule-
vaisuudessa liene mahdollista rakentaa.

Tasaisen rgjahyodyn yleissdanndsta on tarpeen toisinaan poiketa. Ladketiede tuntee pienia potilas-
ryhmig, joiden vaikuttavaan ja el@man laatua parantavaan hoitoon on tarjota kalliita hoitomenetel -
mig, lahinna harvinaisia ladkkeitd. Samat ongelmat koskevat suurempia potilagoukkoja, kun
mietitddn hoitoja tavallisten tautien epétavallisiin alamuotoihin. Geenidiagnostiikka tuottaa nopeasti
uusia esimerkkeja néista potilasryhmistd, joissa tietyn seulonnan tai hoidon vaikuttavuus on selvasti
erilainen kuin muilla. Vaikka ryhmien koko e ole valttaméttd ennalta tiedossa, paatokset niista
saattavat muuntua ennakkotapauksiksi, joka hankaloittaa terveydenhuollon kustannusten rationaa-
lista hallintaa. Talaisiin ongelmiin varautumisen strategiaan kuuluvat menetelmien nykyistakin
seikkaperdisempi arviointi, uusien menetelmien aktiivinen seuranta ja nopea kansallinen arviointi ja
kustannusten pitkén aikavalin arviointi, jossa otetaan huomioon esim. padattymisesta johtuvat hin-
tamuutokset ja toimenpiteiden eriaikaisuuden aiheuttamat kustannussiirtymat (diskonttaus).

Jarjestelmallinen priorisointi

Priorisoinnin kayttoa terveydenhuollon linjapaéttsten pohjana on kokeiltu mm. Hollannissa, Ore-
gonissa, Norjassa ja Ruotsissa. Ratkaisut ovat olleet osaksi samankaltaisia, mutta ne ovat johtaneet
hyvin erilaisiin kdytadnnon sovellutuksiin. Voimavarojen ragjallisuuden vuoksi on kuitenkin selvaa,
etta yhteisesti sovitut priorisointipaétokset ovat oikeudenmukaisempia kuin paikalliset, kulloisenkin
paéttdjan tai ammattilaisen henkil6kohtaisiin arvoihin pohjautuvat sattumanvaraiset paatokset.

Suomessa priorisointikeskustelua on kayty lagjasti 1990-luvun alkupuolelta. Priorisoinnin tarpeesta
terveydenhuollossa ja sen eettisisté perusteista vallitsee lagja yksimielisyys. Hyvin tehty, yhtendinen
priorisointi nahdaan tarkedks seké tasa-arvon etta terveydenhuollon vaikuttavuuden kannalta. Sosi-
adli- ja terveysministerion tulis asettaa tydryhmd, jonka tavoitteena on laatia maahan sopiva prio-
risointia kasitteleva jarjestelma. Jéarjestelméksi vois sopia STM:n pysyva asiantuntijaryhmg, jonka
avulla keskeiset hoidot, tutkimukset ja muut terveydenhuollon toimenpiteet asetetaan térkeygérjes-
tykseen sen perusteella, miten ne vaikuttavat vaeston terveyteen. Asiantuntijaryhman tehtaviin
kuuluisi myds suunnitella sopivia ohjaus- ja seurantakeinoja, joiden avulla priorisoinnin periaatteet
vieddan kaytantoon ja niiden vaikutuksia seurataan.

Priorisointitydssa tulee olla mukana terveydenhuollon ammattilaisen ja terveystalouden asi-
antuntijoiden lisaksi terveyspolitiikan vastuullisia tahoja seka potilaiden, kansalaisten ja tie-
dotusvélineiden edustagjia. Julkinen keskustelu siitd, miten julkisia voimavaroja kaytetdan, on ainoa
mahdollisuus saada aikaan tasapuolinen ja hyvaksyttava toimintamalli.
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