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Tiivistelma

Vaikuttavuusperusteinen johtaminen on noussut maailmanlaajuisesti sosiaali-
ja terveysalan paattdjien puheisiin viime vuosina. My6s Suomessa nyt on oikea
harpata kohti vaikuttavuutta. Sote-uudistuksen yhteydessa palvelujarjestelman
rakenteet muuttuvat joka tapauksessa, ja nykyteknologia mahdollistaa vaikutta-
vuuden jatkuvan mittaamisen. Myos kuluttajaistuminen nostaa potilaalle rele-
vanttien vaikutusten merkitysta entisestaan.

Vaikuttavuus on terveystaloustieteessa vakiintunut kasite, joka tarkoittaa toi-
minnalla aikaansaatua muutosta ihmisen terveydentilassa, toimintakyvyssa tai
hyvinvoinnissa. Kustannusvaikuttavuus puolestaan tarkoittaa muutoksen suhdet-
ta sen aikaansaamiseksi kaytettyihin euroihin. Kustannusvaikuttavuus on soten
keskeinen mittari, silla se kertoo, paljonko terveyshyotya on saavutettu kdytettya
euroa kohden. Michael Porterin lanseeraama kdsite Value-Based Healthcare eli
arvo- tai vaikuttavuusperusteinen terveydenhuolto tarkoittaa kustannusvaikutta-
vuuteen tahtdadvaa terveydenhuollon johtamista. Suomen kontekstissa voimme
puhua koko soten vaikuttavuusperusteisesta johtamisesta. Vaikuttavuusperustei-
nen johtaminen on leimallisesti asiakaskeskeinen kasite: mittaamisen keskidssa
ovat asiakkaalle relevantit hyvinvointivaikutukset. Vaikuttavuusperusteisen joh-
tamisen nousu on osa suurempaa yksilollisyyden megatrendia.

Vaikuttavuustiedolla johtamista jarruttaa Suomessa kaksi asiaa. Yhtdalta mittaa-
minen kohdistuu vaariin asioihin: me mittaamme talla hetkelld pikemminkin suo-
ritteita kuin vaikutuksia. Toisaalta kerattava tieto on hajallaan eri jarjestelmissa ja
vapaana teksting, jolloin sen hyédynnettavyys on heikko.

Vaikuttavuutta voi mitata eri ndkokulmista. Talla hetkella olennaisin puute on
asiakkaan raportoimien toimintakyky- ja asiakaskokemustietojen® puute. Mit-
taamme vaikuttavuutta terveydenhuollossa yha Iahinna kuolleisuuden kaltaisilla
karkeilla mittareilla. Talloin asiakkaan nakokulma ja vaikutukset asiakkaan toimin-
takykyyn ja hyvinvointiin jadvat pimentoon.

Vaikuttavuusperusteisuuteen voi ja tulee pyrkia sote-jarjestelman kaikilla tasoil-
la. Yhteiskunnan kannalta kattavan vaikuttavuustiedon kerdaminen ja vertailu on
tarpeen, koska siten rajalliset resurssit osataan suunnata kustannusvaikuttavasti.
Rahoitusmalleissa tdma tulee huomioida vaikuttavuusperusteisten kannustinten
muodossa, jolloin rahoittaja maksaa vaikutuksista eika suoritteista. Tuottajan na-
kékulmasta vaikuttavuuteen kannattaa pyrkia paitsi kannustimien vuoksi, myos
oman kilpailukyvyn parantamiseksi.

Vaikuttavuuden mittaamisesta ja vaikuttavuustiedon hyddyntamisestd on esi-
merkkeja niin maailmalta kuin Suomestakin, mutta kokonaisvaltaisesti vaikutta-
vuusperusteista sote-jarjestelmaa ei ole vield missdan luotu. Jokainen sote-alan
toimija voi pyrkid edistimaan vaikuttavuusperusteisuutta omalta osaltaan. Nyky-
teknologialla jatkuva toimintakyvyn ja asiakaskokemuksen mittaus ja raportointi
on jo kaikkien ulottuvissa.



Suomessa moni on aloittamassa vaikuttavuuden mittaamista ja tuskailee parai-
kaa mittarien valinnan kanssa. Tietojen vertailtavuus edellyttds, ettd saavutamme
tietosisalloistd kansallisen yhteisymmarryksen. Taydellisyyden tavoittelun sijasta
kannattaa kuitenkin lahtea rohkeasti liikkeelle ja hyvaksya se, etta epataydellinen-
kin vaikuttavuusmittaristo on parempi kuin ei mitdan.

Ins. PROM- ja PREM-mittarit: PROM = Patient Reported Outcome Measures,
PREM = Patient Reported Experience Measures



Johdanto

Vaikuttavuus on jokaiselle sosiaali- ja terveydenhuollon parissa toimivalle tuttu
kasite, mutta mita se tarkalleen tarkoittaa, ja miksi ja miten vaikuttavuusperustei-
suuteen tulisi pyrkia?

Taman paperin tarkoitus on syventaa lukijan ymmarrysta vaikuttavuudesta kasit-
teenad ja ehdottaa kdytannonlaheisid ohjenuoria, miten kohti vaikuttavuusperus-
teisempaa sote-jarjestelmaa voidaan kulkea. Suomessa ja muualla maailmassa
on talla hetkellda monia erilaisia kasityksia vaikuttavuudessa. Jotkut nakevat vai-
kuttavuuden utopistisena ja siten mahdottomana tavoitteena, jotkut nakevat vai-
kuttavuuden vain uutena termina jo etabloidusta kasitteesta (esim. laatu), jotkut
kokevat vaikuttavuuden kustannusvaikuttavuutena, kun taas toiset nakevat vai-
kuttavuuden |dhinnd mittaamisen ja raportoinnin nakdkulmasta. Yhta ja ainoaa
oikeaa lahestymistapaa ei ole. Tdman paperin tarkoituksena on yhtendistaa kasi-
tysta siitd, mitd vaikuttavuus sosiaali- ja terveydenhuollossa Suomessa on, ja mita
se voisi olla, jotta monitahoinen keskustelu ja tydskentely olisi yhtendisempaa.

Suomessa vaikuttavuudesta ollaan keskusteltu jo vuosia, mutta kehitys on ol-
lut hidasta — mahdollisesti osin siksi, ettd kdytannon esimerkkeja on vielda mel-
ko vahan, ja siksi, ettei vaikuttavuus ole talla hetkelld Suomen sote-jarjestelman
keskiossa. Vaikuttavuuden mittaamiseksi on jo nyt olemassa hyvat puitteet, niin
datan keraamisen kuin tiedon jalostamisenkin nakékulmasta, mutta vaikuttavuus-
tiedon hyddyntamisestda osana sote-johtamista ei ole kokonaisvaltaisia esimerk-
keja. Jotta vaikuttavuus voidaan aidosti asettaa tavoitteeksi, tulee vaikuttavuuden
mittaamisen olla jatkuvaa ja monipuolista.



el Vaikuttavuuden haaste

Terveydenhuollon p&dattdjia on aina kiehtonut ajatus siitd, ettd palveluntuot-
tajille maksettaisiin terveydestd, ei sairaudesta. Legendan mukaan jo mui-
naisessa Kiinassa keisarin henkiladkarille maksettiin palkkaa niin kauan kuin
keisari pysyi terveend. Kun tama sairastui, [ddkarin palkanmaksu loppui ja jos
keisari kuoli, ldakari menetti pdansa.

Sosiaali- ja terveydenhuollon (eli soten) tavoitteena on yllapitda ja tuottaa ter-
veytta rajallisilla resursseilla. Nain ollen keskiossd on se, miten osaamme koh-
dentaa resurssit siten, etta niilld saadaan aikaan haluttuja vaikutuksia mahdol-
lisimman kustannustehokkaasti. Kansanterveyden nakdékulmasta tavoitteena on
kustannusvaikuttavan sosiaali- ja terveydenhuollon tuottaminen koko vaestélle
huomioiden samanaikaisesti eri vaestoryhmien ja yksildiden erityistarpeet. Nama
yksilolliset tarpeet tulevat vaikuttavuusperustaisuuden kautta paljon nykyista pa-
remmin huomioitua.

Suomen sote-alan kehittdmisen tavoitteina taas on usein mainittu ihmisten hy-
vinvointi- ja terveyserojen kaventaminen, palvelujen yhdenvertaisuuden ja saa-
tavuuden parantaminen seka kustannusten nousun hillitseminen. Kansantalou-
dellisesti ja -terveydellisesti vaikuttavuus (ja kustannusvaikuttavuus) on yhdistava
tekija naille. Kustannusvaikuttavuuden avulla kyetdan arvioimaan, millaisia hyvin-
vointi- ja terveysvaikutuksia saadaan aikaan erilaisilla panoksilla eri vaestoryhmi-
ssd ja maantieteellisesti eri alueilla.

Vaikuttavuusperusteisuus on nostettu kansainvalisesti keskeiseksi terveyden-
huollon painopisteeksi (Porter et al. 2012). Myés OECD:n ministerineuvosto pai-
nottaa vuoden 2017 lausunnossaan vaikuttavuutta ja sen merkitysta asiakkaille.
Lausunnossa tunnistetaan vaikuttavuuden mittaamisen tarkeys ja kannustetaan
vaikuttavuuteen liittyvien uusien toimintatapojen ja menetelmien kehittamiseen
ja kayttoonottoon (OECD, 2017). Monet organisaatiot ympéari maailman ovat-
kin ottaneet vaikuttavuusperusteisuuden strategiseksi ohjenuoraksi (Hillary et
al. 2016) ja aloittaneet tydnsa vaikuttavuuden mittaamisen mahdollistamiseksi.
Suomessa vaikuttavuuden mittaaminen ja mittaustulosten hyddyntaminen johta-
misessa on kuitenkin vield hyvin vajavaista: vaikuttavuutta mitataan yha harvoin
ja padsaantoisesti kliinisilla mittareilla, kuten kuolleisuus, komplikaatiot ja uudet
osastojaksot.

Tassd paperissa maaritellaan vaikuttavuudella johtamiseen liittyvat peruskasit-
teet seka kaydaan esimerkkien kautta lapi, miten sote-palveluiden vaikuttavuutta
voidaan pohjoismaisessa kontekstissa mitata ja toimintaa johtaa vaikuttavuuspe-
rusteisesti. Tavoitteena on tuottaa tietoa vaikuttavuusperusteisesta sosiaali- ja
terveydenhuollosta, avata vaikuttavuuteen liittyvia kasitteita ja tarjota konkreetti-
sia ehdotuksia siitd, miten vaikuttavuusperusteisen sosiaali- ja terveydenhuollon



voisi jalkauttaa Suomeen ja miten sosiaali- ja terveydenhuollon palvelutuotantoa
voidaan kehittaa vaikuttavuusperusteisempaan suuntaan. Toivomme paperin toi-
mivan johdantona niin paatoksentekijoille kuin jarjestajille ja tuottajillekin, seka
kaikille sosiaali- ja terveydenhuollon vaikuttavuudesta kiinnostuneille.

Terveystaloustieteessa vaikuttavuus on jo vakiintunut termi, ja silld tarkoitetaan
toiminnalla aikaansaatua, rutiiniolosuhteissa tapahtunutta muutosta ihmisten
terveydentilassa (Sintonen ja Pekurinen 2006, Drummond 2005, Malmivaara
2013). Kustannusvaikuttavuus puolestaan on vaikuttavuuden suhde kustannuk-
siin, jotka vaikutuksen aikaansaamiseksi ovat syntyneet. Termejd kustannus-
vaikuttavuus ja vaikuttavuus kdytetddn toisinaan my0s ristiin ja synonyymeina
— termia kustannusvaikuttavuus voidaan kayttaa erityisesti silloin, kuin kustan-
nuspuolta halutaan korostaa.

Vaikuttavuusperusteisella johtamisella (value-based healthcare) taas tarkoi-
tetaan (soten) johtamisjarjestelmad, jossa kustannusvaikuttavuus on nostettu
ensisijaiseksi tunnusluvuksi ja tavoitteeksi (Porter 2009). Porter kayttda kustan-
nusvaikuttavuudesta termia value, arvo, ja vaikuttavuusperusteisesta soten joh-
tamisjarjestelmasta termid value-based healthcare. Vaikuttavuusperusteinen (tai
arvoperusteinen) johtaminen soveltuu kuitenkin aivan yhta lailla sosiaalihuollon
kontekstiin.

Vaikuttavuuden mittaaminen tdydentdd muita sote-mittareita. Vaikuttavuus-
perusteinen johtaminen rakentuu aiemmin tehdyn paalle ja jalostaa erityisesti
tuottavuusmittaamista pidemmalle. Terveydenhuoltojarjestelman kokonaiskuvan
kannalta on edelleen relevanttia mitata prosessien laatua, asiakastyytyvaisyytta,
turvallisuutta, saatavuutta seka tuottavuutta.

Kuva 1 esittaa sosiaali- ja terveydenhuollon arvoketjun ja selventda suoritteen ja
vaikutuksen sekad tuottavuuden ja kustannusvaikuttavuuden suhteita.



Palvelu- . -
Resurssit » tuofanto ‘ Suorite » Vaikutus » Hyoty

Laajempi konteksti

1
Suoritteet / resurssit = tuottavuus
L )

T
Vaikutukset / resurssit = kustannusvaikuttavuus
Kuva 1: Sosiaali- ja terveydenhuollon arvoketju.

Vaikutus on siis muutos potilaan todennettavissa olevassa tilassa: terveydesss,
hyvinvoinnissa, elaméalaadussa tai toimintakyvyssa. Hyoty (utility) taas on subjek-
tiivisempi mittari: miten potilas hyotyy tai hyddyntaa vaikutusta omassa elamas-
saan.

Vaikka vaikuttavuuden kasite on Porterin (2004) julkaisujen jaljissé saanut ter-
veydenhuollon piirissa runsaasti huomioita seka tutkijoilta ettd kliinikoilta, rin-
nakkaisia kasitteita on lanseerattu myds ennen ja jalkeen Porterin (esim. Brimer
1997). Suomessa esimerkiksi Malmivaara (2013) on lanseerannut kasitteen arki-
vaikuttavuuden laaketiede (Real-Effectiveness Medicine), joka korostaa tiedon ja
osaamisen merkitysta, kun pyritdan tuottamaan mahdollisimman paljon terve-
yshyotya potilaille arkitodellisuudessa (vastakohtana kliinisille tutkimusasetelmil-
le). Terveydenhuollossa on my6s kdynnissa laajempi trendi, jossa potilaan yksilol-
lisid tarpeita pyritddn huomioimaan, seka laaketieteessa (personalized medicine)
ettd raataloityjen hoitopolkujen kautta (personalized healthcare). Vaikuttavuus-
kasitteen nousu keskeisempadan asemaan sote-johtamisen kontekstissa voidaan
nahdd osana tdtd megatrendid jossa pyritddn huomioimaan potilaat yksil6ing,
heidan yksilollisten tarpeidensa ja tavoitteidensa myoéta (Lindblad et al. 2017),
verrattuna perinteiseen jarjestelmaan, jossa terveydenhuolto on suunniteltu pal-
velemaan potilasryhmia diagnoosin tai demografian mukaan (esim. diabeetikot
tai lapset). Vaikuttavuuskeskustelun kanssa rinnakkain kulkee myos keskustelu
siitd, ettd potilas tulisi tulevaisuudessa tehda aktiivisemmaksi omassa hoidossaan
(McColl-Kennedy 2017).

Vaikuttavuusperusteisuus on ldahtdkohtaisesti asiakaskeskeinen kdsite: Porterin
lahtokohtana on nimenomaan kysya potilailta heille relevantteja asioita (Porter
2010). Kaytannossa tama tarkoittaa sitd, ettd potilaat otetaan mukaan valitse-
maan sairauskohtaisia mittareita, joiden sitten oletetaan olevan relevantteja
kaikille saman potilasryhman potilaille. Vastaavasti pitkaaikaishoivan vaikutta-
vuuden mittari ASCOT painotetaan vaestdkohtaisesti vastaamaan tutkimuksessa



havaittavia preferensseja (Netten et al. 2012).

Porterin ajattelussa asiakaskeskeisyys toteutuu siis asiakassegmenttitasolla. Asia-
kaskeskeisyys voisi kuitenkin toteutua viela paremmin ja yksilollisemmalla tasolla.
Kunkin kysymyksen kohdalla voitaisiin kysya varsinaisen vastauksen ohella kysy-
myksen relevanssi potilaalle, esimerkiksi painoarvona vililla 0-1. Vastausten kes-
kiarvo voitaisiin painottaa nailld painoarvoilla, vastaavaan tapaan kuin esimerkik-
si suomalaisissa vaalikoneissa usein (Suojanen et al. 2007). Haluttaessa tuloksia
voitaisiin vertailla my6s painottamattomina, esimerkiksi organisaatioiden valilla.

Vaikuttavuuden mittaaminen

Vaikuttavuusperusteisen johtamisen perusongelma on, ettd suoritteen ja vaiku-
tuksen valinen suhde ei ole suoraviivainen. Viliin tulee joukko epdavarmuusteki-
joita kuten diagnoosin oikeellisuus, toimenpiteen sopivuus potilaan geneettiseen
profiiliin, hoitovaste sekda motivaatio ja hoitomydntyvyys. Monissa sairauksissa
potilaan elintavoilla on ratkaiseva merkitys. Huttunen (2018) jakaa terveyteen
vaikuttavat tekijat kuuteen: perintotekijat eli geenit, sisdinen maailma (eli koke-
mukset, asenteet ja arvot), fyysinen ja sosiaalinen elinymparisto, elintavat, hoito-
ja ehkaisytoimet ja sattuma. Lisaksi yhden potilaan tilan muutokseen vaikuttavat
monet palvelut ja mahdollisesti monet eri palveluntuottajatkin, jolloin on vaikea
madritelld, kenen tai minka toiminnon ansiota tilanmuutos lopulta oli.

Vaikuttavuutta tulee mitata yksilotasolla — yksilétason mittaustuloksia taas voi-
daan aggregoida, jolloin tietoa voidaan hyddyntda johtamisessa. Yksilotason tu-
losten vertailtavuutta voidaan parantaa riskiadjustoinnilla eli huomioimalla yksi-
I6n mahdolliset muut sairaudet ja riskitekijat. Yksilotason mittaamista voidaan
kayttdad myos palvelutuottajien vertailussa, jos suhteutetaan tuottajakohtaiset
vaikutukset sen potilaspopulaation riskitekijoihin.

Seuraavan kuvan mukaisesti vaikutuksia voidaan mitata eri mittareilla ja eri na-
kdkulmista . Yhteiskunnallisesti ja yksilotasolla ndama palvelevat osittain eri infor-
maatiotarpeita. Olennaista on mittaamisen laaja-alaisuus ja asiakkaan nakokul-
man huomioiminen: vaikutusten tulisi olla nimenomaan potilaalle relevantteja
(Porter 2010, Baumhauer et al. 2016).

Vaikuttavuustiedon kerddamistd on pidetty terveydenhuollossa yleisesti haasta-
vana. Asiakkaan raportoimat asiakaskokemus- ja vaikuttavuustiedot vaativatkin
uusia tapoja tiedon keradmiseen digitalisaatiota hyodyntaen.

Vaikuttavuuden mittareita jaotellaan kirjallisuudessa monin eri tavoin. Kuvassa 2
on esitetty synteesi ndista jaotteluista. Nama erilaiset mittarikategoriat esitellaan
seuraavassa.



PROM PREM Kliiniset mittarit ja | Ammattilaisen

(Patient Reported (Patient Reported toimintakykytestit raportoimat

Outcome Measures) | Experience mittarit
Measures)

Kuvaus Asiakkaan raportoima | Asiakkaan raportoi- | Esim. laboratori- Ammattilaisen
hyvinvointi, toiminta- | ma kokemus palve- | okoe, kivelytesti, arviot asiak-
kyky, terveydentila lusta tai hoidosta kuvantamistutkimus, | kaan terveydes-

puristusvoima td ja toiminta-
kyvystd.

Mistd tieto | Kysymdlld asiakkaalta Asiakastietojdrjestelmdstd tai muista

saadaan rekistereistd

Mihin tieto | Asiakkaan arvioon Objektiiviseen Ammattilaisen

perustuu mittaukseen arvioon

Esimerkki | EQ-5D NPS 10 metrin kdvelytesti | Tyokykyarvio

mittarista

Kuva 2: Vaikuttavuuden mittarit.

Jotta vaikuttavuustieto olisi kokonaisvaltainen sitd tulisi mitata kolmesta eri na-
kokulmasta: asiantuntijan raportoimat mittarit, kliiniset mittarit ja toimintaky-
kytestit sekd potilaan/asiakkaan raportoimat mittarit. Seuraavassa kappaleessa
kasitelladn naitd mittarikategorioita yksityiskohtaisemmin. Kun halutaan paasta
kiinni kustannusvaikuttavuuteen, tulee lisdksi kustannuksia mitata asiakaskohtai-
sesti koko palveluketjun laajuudelta.

3.1

PROM-mittarit

Asiakkaan raportoimat vaikutusmittarit (Patient-Reported Outcome Measures,
PROM) ovat tarkkaan ottaen asiakkaan raportoiman terveyden tai toimintakyvyn
mittareita (Black 2013) — vaikutus on vasta vertailussa.

Asiakkaan raportoimat mittarit

PROM-mittareita ovat kaikki asiakkaan itse raportoimaan toimintakykyyn ja ter-
veydentilaan liittyvat mittarit, yksinkertaisimmillaan esimerkiksi kivun mittaus
VAS-asteikolla (Visual Analogue Scale). Myos perinteiset elaméanlaatumittarit
(kuten EQ-5D ja 15D) ovat PROM-mittareita. PROM:it voidaan jaotella yleisiin ja
tauti- tai ongelmaspesifeihin mittareihin (Nilsson et al. 2016, Black 2013). Black
(2013) nostaa esimerkiksi yleisestd mittarista EQ-5D:n ja spesifista lonkkaleik-
kauksissa kdytettavan Oxford Hip Scoren.

Netten et al. (2012) ovat kehittdneet ASCOT-mittarin (Adult Social Care Outco-
me Toolkit), joka mittaa pitkdaikaishoivaan liittyvaa eldmanlaatua (Social Care
Related Quality of Life, SCRQoL,) ja on tarkoitettu ennen kaikkea kustannusvai-
kuttavuuden arviointiin yhteiskunnan tasolla. Sosiaalipalveluiden vaikuttavuuden
arviontiin soveltunevat myos esimerkiksi yleiset elamanlaadun mittarit (EQ-5D:n
ohella mm. 15D, SF-36 ja PROMIS-10).

Terveydenhuollossa suositaan usein hyvin spesifeitd mittareita. Sairausspesifeilla

mittareilla on usein takanaan pitka kayttohistoria kliinisessa tydssa ja tutkimuk-
sessa ja siten paljon ndyttda validiteetista. Vertailtavuuden kannalta voi kuitenkin



olla ongelmallista, jos esimerkiksi kipua mitataan eri mittareilla eri sairauksissa.
Tahan vastauksena voisi olla oirekohtaisten mittarien kadytté sairauskohtaisten
sijaan. Olennaista mittaamisessa on kansainvalisten, standardoitujen mittarien
kaytto, jotta vertailtavuus on mahdollisimman laajaa.

Yhtend haasteena asiakkaan raportoimien vaikutusten mittaamisessa on nahty
kysymysten suuri maara: jos asiakkaalta kysytdaan seka yleisen elaméanlaadun ky-
sely ettd oirekohtaiset kyselyt, kertyy kysymyksia helposti useita kymmenia. Ta-
hédn yhtena ratkaisuna voisi olla PROMIS-mittarien kdytté CAT-toiminnallisuutta

hyédyntéden (ks. alla).

PROMIS

Patient-Reported Outcomes Measurement Information System (PROMIS®)
on National Institutes of Health:n (NIH) ja useiden tutkimuslaitosten ja tie-
deyhteisdjen yhteistyona kehittdma jarjestelma. PROMIS mittaa terveyt-
td laajasti maariteltyna ("terveyteen liittyva elamanlaatu”; Health-Related
Quality of Life, HRQoL; sisaltda toimintakyvyn) ja sopii kdytettavaksi kaikille
asiakasryhmille niin sosiaali- kuin terveyspalveluissa. Mittarit on kalibroitu
koko véestolle, ei jollekin potilasryhmalle, ja mittarit ovat herkkia pienillekin
muutoksille ja sopivat myos perusterveille.

PROMIS-mittarit ovat oirekohtaisia (esim. kipu, ahdistuneisuus jne.) ja poh-
jautuvat WHO:n terveyden kolmijakoiseen viitekehykseen, joka koostuu fyy-
sisestd, psyykkisestd ja sosiaalisesta ulottuvuudesta (Cella ym. 2010). Naihin
ulottuvuuksiin kuuluvista aiheista on kehitetty kysymyspankkeja — kysymys-
pankki tarkoittaa yhtd aihealuetta mittaavien kysymysten kokoelmaa, jossa
kysymyksia on useita kymmenia. Kysymyspankeista on koottu 4-10 kysymyk-
sen lyhytlomakkeita.

Kysymyspankkeja voidaan hyodyntaa joko sdahkoisesti CAT-toiminnallisuuden
kautta (Computer Adaptive Testing, tietokoneavusteinen mukautuva tes-
taaminen) tai (sahkoisina tai paperisina) lomakkeina. CAT-mittaus perustuu
osiovasteanalyysiin (Item Response Theory): algoritmi valitsee kysymykset
yksil6llisesti aiempien vastausten perusteella. Talloin esimerkiksi potilaalta,
joka ei pysty nousemaan vuoteesta, ei kysyta pystyykd han juoksemaan 10
kilometria, vaan kysymykset tarkentuvat edellisten perusteella. CAT-mittaus
mahdollistaa tarkemman ja luotettavamman mittaustulokseen vahemmalla
kysymysmaaralla verrattuna lyhytlomakkeisiin (Cook ym. 2005).

Oirekohtaisten kysymyspankkien ja lyhytlomakkeiden lisdksi on yleismittarei-
ta, kuten PROMIS 10, joka mittaa fyysista, psyykkista ja sosiaalista toiminta-
kykyd kymmenelld kysymyksella.

PROMIS-mittareita on otettu kayttdon useissa organisaatioissa mm. Yhdys-
valloissa, Espanjassa, Hollannissa ja Ruotsissa (The Economist Intelligence
Unit 2016). Suomessa THL toimii kansallisena PROMIS-keskuksena ja vastaa
PROMIS-mittarien kaantamisesta ja lokalisoimisesta Suomeen. Suomeksi on




jo kddnnetty useita PROMIS-mittareita ja ne ovat otettavissa kdyttoon veloi-
tuksetta (THL 2018).

PREM-mittarit

PREM-mittarit mittaavat asiakkaan kokemusta palvelusta. PREM-mittareista ylei-
simmin kdytetty on nettosuositteluaste (NPS). PREMit voivat kuitenkin olla huo-
mattavasti monimuotoisempiakin kuin pelkkaan suositteluun perustuvia. Asiak-
kaalta voidaan esimerkiksi kysya, kokiko hadn tulleensa kuulluksi tai kokiko han
saaneensa tarpeeksi tietoa omasta hoidostaan. Tallaisia kysymyksia sisaltaa mm.
PACIC (Patient Assesment of Chronic lliness Care), joka on myds suomennettu
POTKU-hankkeen yhteydessa. Sitd ei kuitenkaan kaytetda Suomessa kovin laajasti
tai systemaattisesti.

Asiakaskokemuksen ja kliinisen vaikuttavuuden vililtd on |0ydetty positiivinen
korrelaatio (Doyle et al., 2013). Taman mekanismina lienee parempi hoitoon si-
toutuminen ja hoitomyontyvyys, sillda myos ndma korreloivat positiivisesti asia-
kaskokemuksen kanssa (Doyle et al., 2013). On toki aina olemassa mahdollisuus
siihen, ettd hoito on vaikuttavaa mutta potilaan kokemus huono, tai vaihtoehtoi-
sesti potilaan kokemus hoidosta on hyva mutta vaikuttavuus huono. Kun molem-
pia ndkokulmia mitataan ja kehitetdan sadannollisesti, parantaa se seka prosessien
laatua ettd vaikuttavuutta.

3.2 Kliiniset mittarit ja toimintakykytestit

Terveydenhuollon vaikuttavuutta on perinteisesti arvioitu potilastietojarjestelmi-
en tietoihin perustuvilla kliinisilld vaikuttavuusmittareilla, kuten kuolleisuudella.
Nd@ma ovat ehdottoman tarkeitd, mutta yksindan riittamattomia. Jos esimerkiksi
kuolleisuus on jossakin toimenpiteessa 2 %, jaa taysin hdmaran peittoon, millaisia
vaikutuksia toimenpiteella oli niille 98 %:lle, jotka jaivat henkiin.

Vastaavasti sosiaalihuollon vaikuttavuutta arvioidaan usein rekisteritietoihin pe-
rustuvilla mittareilla, kuten kotona asuvien ikdihmisten osuudella tai tyottomyys-
prosentilla.

Terveydenhuollossa kliinisia vaikutuksia seurataan toki yksilotasolla (esim. nive-
len liikerata, erilaiset laboratorioarvot jne.) ja hoitopdatoksia tehddan niiden pe-
rusteella. Vaikuttavuusperusteiseen johtamiseen tdma on kuitenkin riittamatonta
kahdesta syystda. Ensinndkin ndma yksilotason mittaukset jaavat yleensa potilas-
kertomustekstin joukkoon sen sijaan, ettd ne kirjattaisiin rakenteisesti. Toiseksi
nivelen liikeratakin on enemman kliinikolle kuin potilaalle relevantti vaikutus: po-
tilasta ei kiinnosta, montako astetta nivel liikkuu, vaan pystyyko han kavelemaan,
tekemaan pihatoita tai urheilemaan — mika kullekin potilaalle on relevanttia.



Kliiniset vaikuttavuusmittarit ovat kuitenkin tarkead osa vaikuttavuuden mittaa-
mista. Olisi varsin halyttdavas, jos jonkin intervention myotda PROM-mittausarvot
nayttaisivat hyviltd, mutta kuolleisuus kasvaisi. Tama jaisi pelkkia PROMeja kay-
tettdessd huomaamatta.

3.3 Ammattilaisen raportoimat mittarit

Ammattilaisen raportoimat mittarit (Clinician-Reported Outcomes, ClinRO) tar-
koittavat kaikkia ammattilaisen asiakkaasta tekemia arvioita, kuten tyékykyarvi-
oita ja hoitoisuusarvioita. Ikdihmisten hoivassa yleisessa kaytossa oleva RAI (Suo-
messa myo RAVA) rakentuu pitkalti ammattilaisen arvioille. Sen sijaan esimerkiksi
tyokykyarvioita ei tyypillisesti kirjata rakenteisesti, joten niiden kdytettavyys vai-
kuttavuuden arvioinnissa on toistaiseksi heikkoa.

3.4 Mittarien valinta

Erilaisia vaikuttavuusmittareita on siis olemassa runsaasti, ja suositeltavaa olisikin
vertailukelpoisuuden vuoksi hyédyntaa olemassa olevia mittareita. Mittarien va-
lintaa ohjaa mm. mihin tarkoitukseen tietoa kerdtdaan ja minkalaisilta asiakkailta.
Rekisteritietoihin perustuvien vaikutusmittarien valinta on tdysin riippuvainen sii-
td, mista palvelutarpeesta on kyse: esimerkiksi diabeteksen hoidon ja sosiaalisen
kuntoutuksen tavoitteet ja siten mittarit eroavat toisistaan tdysin. Mittarit tulisi-
kin aina valita tavoitteen mukaan.

ICHOM

International Consortium for Health Outcomes Measurement eli ICHOM on
non-profit-organisaatio, jonka jasenind on laaja joukko terveydenhuollon
toimijoita sekd tutkimuslaitoksia ympari maailmaa. ICHOM luo asiakasryh-
makohtaisia (esim. ikdihmiset) ja sairauskohtaisia mittaristoja perustuen
Michael Porterin viitekehykseen. Toistaiseksi mittaristo on luotu 24:33n ryh-
maan, mika kattaa globaalista tautitaakasta yli 50 % (ICHOM 2018a).

ICHOM ei kehita itse mittareita, vaan kokoaa olemassa olevista mittareista
kokonaisvaltaisia mittaristoja. Mittaristot luodaan moniammatillisen tiimin
yhteistydna, ja mukana tiimissa on myos potilaita. Mittaristo kattaa seka klii-
niset etta potilaan raportoimat vaikutukset (PROM), usein my0s asiantuntijan
raportoimat. Tiimi valitsee mittarit yhteisty0ssa siten, ettd ne kuvaavat poti-
laalle relevantteja vaikutuksia.

ICHOM-mittaristoja on otettu kayttdéon yli 650 organisaatiossa 32 eri maas-
sa (ICHOM 2018b). ICHOM kehittda parhaillaan myés benchmarking-alustaa,
jonka kautta ICHOM-mittaristoja kayttavat organisaatiot ympdri maailman
voisivat saada vertailutietoa omasta suoriutumisestaan suhteessa muihin.




3.5 Vertailukohdan valitseminen ja eri
ulottuudet

Vaikuttavuutta voidaan siis mitata toimintakyvyn, terveyden ja elamanlaadun
mittaamisen kautta. Yksittdinen mittaustulos ei kuitenkaan kerro vield vaikutta-
vuudesta: vaikutus on méaaritelman mukaisesti muutos. Nain saadulle vaikutta-
vuustulokselle tarvitaan vield jokin vertailukohta. Hyva tulos voi olla sekin, ettei
tila huonone, tai ettd se huononee hitaammin kuin olisi voitu olettaa. On nimit-
tdin huomioitava, ettd moni hyvinvoinnin mittari (mm. fyysinen toimintakyky)
heikkenee ikdantymisen myo6ta itsestadn. Tavoite on siis aina mietittdva tapaus-
kohtaisesti.

Saavutettua vaikuttavuutta voidaan verrata skenaarioon, jossa mitaan ei olisi
tehty. Toiseksi voidaan verrata vaikuttavuutta ennusteeseen, laskennalliseen ta-
voitearvoon, joka kuvaa tyypillistd vaikuttavuutta kyseessa olevassa palvelutar-
peessa tai terveysongelmassa. Kolmanneksi voidaan kdyttda benchmarkingia ja
verrata vaikutuksia muihin tuottajiin tai valtakunnalliseen keskiarvoon. Positiivi-
nenkin vaikutus voi osoittautua riittamattomaksi, jos muut palveluntuottajat saa-
vat samoilla resursseilla aikaan vield suurempia vaikutuksia.

Vaikuttavuuden mittaamisen ndakdkulmasta asiakkaat on perinteisesti jaettu kah-
teen segmenttiin: paattyvat ja paattymattomat palvelupolut. Jarjestelman na-
kokulmasta on hyva lisata viela kolmas segmentti, preventiiviset palvelut (esim.
perusterveen ihmisen rokotuskaynti), joiden vaikuttavuus liittyy pikemminkin
siihen, tuliko asia asiakkaan nakokulmasta hoidettua, kuin toimintakyvyn ja ela-
manlaadun muutoksiin.

Paattyvassakin palvelupolussa on huomioitava aikaulottuvuus. Esimerkiksi leik-
kauspotilaan tila voidaan todeta, kun viimeinen tikki on laitettu, heraamossa,
kotiutettaessa, kahden viikon paasta tai vasta vuotta myohemmin. Vaikutusten
mittaaminen edellyttaa siis jarjestelmaa, jossa tuloksia tarkastellaan seka lyhy-
elld etta pitkalla seuranta-ajalla. Lyhyen aikavadlin seuranta antaa nopeasti tietoa
johtamisen tueksi, mutta toisaalta haittana voi olla tiedon heikompi luotettavuus.
Pidemmassad seurannassa saadaan tarkennettua tietoa, mutta talléin tieto on
yleensa paivittdisen tyon johtamisen nakékulmasta vanhentunutta.

Sosiaalipalveluissa seuranta-aikataulu voidaan luoda palvelu- tai palveluntarve-
kohtaisesti. Tavoitteiden asetannassa on olennaista, onko kyseessa paattyva vai
jatkuva palvelu — esimerkiksi sosiaalinen kuntoutus pyrkii palvelutarpeen paat-
tymiseen, ikdihmisen hoiva taas on yleensa loppueldaman kestavaa. Tavoitteiden
asetanta ja mittaamisen intervalli ovat naissa luonnollisesti erilaisia.

Terveydenhuollon puolella alan erikoisldakarit ja muut ammattilaiset ovat seu-
ranta-aikataulun luomisessa avainasemassa. Kuitenkin usein varhaiset mittarit
ennakoivat pidemman aikavadlin vaikuttavuutta, eli yksittdisten potilaiden tilaa
osoittavat kayrat asettuvat yksil6llisiin uomiinsa jo paljon aiemmin kuin tilan
muuttuminen loppuu — lopputulos voidaan siis ennustaa varsin luotettavasti,
vaikka prosessi on vield kesken.



Vaikuttavuus tavoitteena

Sosiaali- ja terveydenhuollossa on monia tavoitteita: tuottavuus, tehokkuus, saa-
tavuus ja potilasturvallisuus ovat kukin tarkeita. Vaikuttavuusperusteinen johta-
minen kuitenkin ldhtee siita, ettd kustannusvaikuttavuus on mittari yli muiden.
Kustannusvaikuttavuudessa yhdistyvat kansantaloudelliset (veronmaksaja) ja
kansanterveydelliset (potilas) nakokulmat. Vaikuttavuudella johtaminen edel-
lyttda, ettd sekd omaa toimintaa ettd mahdollisia ostopalveluita ohjataan kohti
yhteisid tavoitteita. Tama tarkoittaa, ettd vaikuttavuudelle asetetaan tavoitteet
ja niiden toteutumista mitataan yhdenmukaisesti kaikkien palveluntuotantoon
osallistuvien osalta.

Vaikuttavuusperusteinen johtaminen korostaa myos asiakkaan roolia omassa hoi-
dossaan: asiakkaalla tunnistetaan olevan merkittdva rooli vaikutusten syntymi-
sessd. Suoritteen ja vaikutuksen valinen yhteys ei ole suoraviivainen, vaan mm.
asiakkaan oma toiminta vaikuttaa lopputulokseen merkittavasti, esimerkiksi ruo-
kavalion ja lilkunnan kautta.

Porterin neuvot vaikuttavuusperusteiseen terveydenhuoltoon siirtymiseksi (Por-
ter et al. 2013) vaativat Suomen kontekstiin sopiakseen hiukan muokkausta. Va-
paasti tulkiten ja pohjoismaiseen sosiaali- ja terveydenhuollon kontekstiin sovel-
lettuna Porterin ohjeet voidaan tiivistaa seuraavasti:

1) organisoidaan palvelutuotanto asiakkaan terveysongelman tai
palvelutarpeen ymparille

2) mitataan vaikuttavuutta ja kustannuksia jokaisen asiakkaan osalta

3) palkitaan vaikuttavuustavoitteiden saavuttamisesta

4) rakennetaan taman mahdollistava IT-infrastruktuuri

Ensimmainen kohta tarkoittaa, ettd palvelutuotanto tulisi organisoida asi-
akkaan tarpeiden ympdrille, ei organisaatioldahtdisesti. Esimerkiksi erikois-
sairaanhoidon malli Suomessa on perinteisesti perustunut erikoisaloihin,
jolloin esimerkiksi pdansarkypotilas saattaa joutua kiertdmaan neurologian,
kivunhoidon (osa anestesiologian ja tehohoidon erikoisalaa), ortopedian,
psykiatrian ja fysiatrian klinikoilla. Porterin suosituksen mukaisesti toiminta
tulisi tdiman sijaan jarjestda paansarkykeskukseksi, jossa ovat saatavilla kaik-
ki asiakkaan hoitoon osallistuvat ammattilaiset. Viime vuosina kehitys onkin
ollut tdman suuntaista, erityisesti yliopistosairaaloissa: esim. sydanpotilaiden
palvelut on monin paikoin koottu yhteen sydankeskukseen.

Vaikuttavuuden ja kustannusten mittaaminen tulee Porterin mukaan toteut-
taa asiakaskohtaisesti: ei tyydyta vdeston keskiarvoihin. Sama keskiarvohan
voi muodostua lukemattomista yhdistelmistd eri arvoja, joten keskiarvon
muutos suotuisaan suuntaan ei takaa sitd, ettad yksil6tason muutokset ovat
olleet suotuisia. Keskiarvo myos peittad vdaeston terveys- ja hyvinvointierot.




Vaikuttavuustavoitteiden saavuttamisesta palkitseminen tarkoittaa niin yksit-
tdisen tyontekijan kuin palveluntuottajaorganisaationkin palkitsemista. Yksi-
I16n kohdalla kannustin voi olla muukin kuin raha. Yksityisia palveluntuottajia
palkittaessa kannustin voi olla joko suoraan rahaa tai jotakin, jolla on rahallis-
ta arvoa, kuten sopimuksen optiokauden kayttéénotto.

Tuottajalle vaikuttavuuden parantaminen saattaa tarkoittaa perinteisen an-
saintalogiikan muuttamista. Usein sama tai parempi vaikuttavuus aikaan-
saadaan vahemmilld suoritteilla. Esimerkiksi 2013 julkaistu tutkimus rap-
peumaperdisen polven oireisiin liittyvasta hoidosta on jo nyt vdahentanyt
merkittavasti polvileikkausten maaria Suomessa (Sihvonen ym. 2013). Vaikut-
tavuusperusteisessa johtamisessa tuottavuus on toissijainen vaikuttavuuteen
nahden: ensisijaista on, ettd tehdaan oikeita asioita. Se, etta asiat tehdaan oi-
kein, (mittareina esimerkiksi leikkaussalien kdyttoasteet tai potilasvahingot)
on alisteista paatavoitteelle.

IT-infrastruktuurin merkitys on vaikuttavuusperusteisessa johtamisessa suu-
ri, silld vaikuttavuuden ja kustannusten mittaaminen asiakastasolla vaatii sen
mahdollistavia tietojarjestelmia. Suomessa suurin kehitysponnistus on asia-
kaskohtaisten tietojen integroinnissa. Nykyisin tiedot ovat organisaatiokoh-
taiset ja niiden yhdistely kokonaisen palveluketjun mittaamiseksi, niin kus-
tannusten, vaikutusten kuin laadunkin osalta, on tyolasta.

Esimerkkeja vaikuttavuusperusteisesta
johtamisesta terveydenhuollossa

Vaikuttavuusperusteista ldhestymistapaa voidaan hyodyntaa monilla eri tasoilla.
Teoriassa niin kansanterveyden kuin -taloudenkin kannalta ihanteellista saattaisi
olla laajasti vaikuttavuuteen perustuva sote-jarjestelma. Vaikuttavuusperustei-
sesta jarjestelmasta ei kuitenkaan toistaiseksi ole — edes kansainvélisesti katsottu-
na — esimerkkitapausta. Kokonaisvaltaisen jarjestelman implementointi vaatisikin
kansallisen tason paatoksentekoa. Sita odottaessa niin jarjestdja kuin tuottajakin
voivat tehda paljon vaikuttavuusperusteisempaan suuntaan siirtymiseksi. Tassa
kappaleessa pyritdan valaisemaan, mitad eri tahot voivat tehda vaikuttavuuspe-
rusteisen terveydenhuollon kehittdmisessd, ja millaisia haasteita tdssd saattaa
ilmeta.

5.1 Vaikuttavuus yhteiskunnan tasolla

Yksi taloustieteen perusperiaatteista on niukkuus: yhteiskunnan resurssit ovat
aina rajalliset. Siksi niiden kayttda on arvioitava kriittisesti. Ilman vaikuttavuuden
arviointia resurssien kayton mielekkyytta ei voida taysimaardisesti arvioida, kun
ei voida havaita, mitka interventiot tuottavat haluttuja vaikutuksia. llman vaikut-
tavuusarviointia on siten mahdotonta tunnistaa yhteiskunnan tasolla eri palvelui-




den yli- tai alikdyttoa, arvioida palveluiden laatua ja tuloksia eri vaestéryhmien,
alueiden tai palveluntuottajien valilla.

Suomesta puuttuu selkeat tavoitteet kustannuksille, vaikuttavuudelle ja laadulle,
minka vuoksi kansallisia vaikuttavuusmittareita ei ole asetettu. Kansallisen pal-
velujarjestelman suorituskykya voitaisiin arvioida esimerkiksi Triple Aim -viiteke-
hyksen kautta (kustannukset, vaikuttavuus ja laatu), jossa vaikuttavuutta voitaisiin
mitata kovien tietojarjestelmapohjaisten hoitotulemien mittareiden avulla, erityi-
sesti DALY-mittarilla (disability-adjusted life years), ja PROM-mittareilla (Torkki et
al. 2017).

Suomessa vaikuttavuusperusteisuuteen siirtymista on yhteiskunnallisesti hidas-
tanut my6s monikanavainen rahoitus, jossa kokonaisvastuuta potilaan sote-me-
noista ei kanna yksi taho vaan hoidon kokonaiskustannukset jakaantuvat useille
tahoille: mm. kunnille, Kelalle, tydnantajalle ja potilaalle itselleen. Vaikuttavuu-
den mittaamiseen taas liittyy haasteita tiedon kerdamisessa. Lisaksi kokonaisvai-
kuttavuutta arvioitaessa tulisi aina arvioida vahintdan asiakkaan sote-palveluiden
kokonaiskaytto (erityisesti paljon palveluita kdyttavien kohdalla), mutta tieto on
usein hajautunut erillisiin sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestelmiin ja tiedon yh-
distely on lainsdadannollisestikin estetty.

Vaikuttavuusperusteisen sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestelman kehittaminen
vaatii aikaa, mutta onnistuessaan antaa raamit jarjestajan ja tuottajan toiminnal-
le. Kansallisella tasolla tavoitteena on erityisesti |I0ytaa kustannusvaikuttavimmat
toimenpiteet ja kannustinjdarjestelmien avulla edistdd ndiden toimenpiteiden
kayttamista, jotta yhteiskunnan resursseja kaytettdisiin mahdollisimman tehok-
kaasti. Tavoitteena on parantaa kansanterveyttd samalla kun kustannukset las-
kevat tai pysyvat samoina poistamalla hukkaa ja vahentamallad ei-toivottuja lop-
putulemia. Monessa maassa (ml. Suomessa) erinomaisena esimerkkina toimii
uusien ladkkeiden arviointi ja myos tuominen Kela-korvauksen piiriin. Ladkkeiden
vaikuttavuusarviointi perustuu ladkkeen kliiniselle vaikuttavuudelle, mutta se tar-
joaa silti erinomaisen viitekehyksen sille, miten interventioiden kustannusvaikut-
tavuutta voitaisiin arvioida yhteiskunnassa laaja-alaisemmin (FIMEA 2018).

Suomi on jaljessa vaikuttavuuden implementoinnissa osaksi sotea, jos vertailu-
kohdiksi otetaan esim. Ruotsi ja Iso-Britannia. Kokonaisvaltaista vaikuttavuuspe-
rusteista terveydenhuoltojarjestelmaa ei ole implementoitu vield missdaan, mutta
eri maissa on painotettu osana kehitysta eri osa-alueita vaikuttavuusperusteisessa
jarjestelmdssa. Ruotsiin on luotu esimerkiksi kansallisesti yli 100 laaturekisteria,
joihin kirjataan hoitotulemia, jotta osataan tunnistaa parhaat interventiot ja kay-
tannot (Emilsson et al. 2014). Ruotsin laaturekistereihin keratadn runsaasti myos
potilaan raportoimaa dataa. Tosin Nilsson et al. (2016) huomauttavat, etta keréat-
tavan datan perusteella tehtava kehitys on viela vahaista. Eri palveluntuottajien
hoitotulemien tekeminen julkiseksi edistdd myos hoitokdytanteiden kehittamista
ja auttaa potilaita valitsemaan itselleen palveluntarjoajan. Lisaksi niin jarjestaja
kuin tuottajakin voivat hyddyntda vaikuttavuustietoa vaikuttavuusperusteisissa
hankinnoissa.



My®6s Iso-Britanniassa vaikuttavuusperusteisuutta hydodynnetdaan monipuolisesti
osana sote-jarjestelmaa. Esimerkiksi National Institute for Health and Care Excel-
lencen (NICE) kustannusvaikuttavuusanalyysi koskien laakkeitd, hoitomuotoja ja
praktiikoita velvoittaa kustannusvaikuttaviin ratkaisuihin eri puolilla Britanniaa
(NICE 2018). Myos PROM-mittareita kdytetadn suhteellisen paljon: NHS (National
Health Service) on velvoittanut palveluntuottajat kerddm&aan PROM-tietoa tietyis-
sé toimenpiteissa jo vuodesta 2009 (Nilsson et al. 2016). NHS kayttda PROM-tie-
toa mm. kartoitettaessa lonkan tekonivelleikkauksista saatavaa hyotya eri puolilla
Englantia (NHS England 2016). Suomessa palveluntuottajia ei ole velvoitettu mit-
taamaan ja raportoimaan kustannusvaikuttavuutta: potilastason vaikutuksia ja
kustannuksia. Kuitenkin joissakin kansallisissa hankkeissa, kuten PERFECT-hank-
keessa, on onnistuttu kerddmaan dataa eri sairauksien hoitoketjujen vaikutuksis-
ta ja kustannuksista ja vertailemaan riskiadjustointien avulla, miten eri alueet ja
sairaalat parjadavat Suomessa suhteessa toisiinsa (THL 2017). Omaksumalla kus-
tannusvaikuttavimmat toimintamallit niissad sairauksissa, joissa kustannukset ja
usein myos potilasméaarat ovat suurimmat, saavutettaisiin merkittavia yhteiskun-
nallisia sdastoja. Kansantaloudellisten realiteettien huomioimisen lisaksi kyettai-
siin parantamaan kansanterveytta.

5.2 Vaikuttavuus jarjestajan tasolla

Jarjestdjallda on monia mahdollisuuksia tavoitella parempaa vaikuttavuutta, niin
nykysysteemissa kuin siindkin tapauksessa, ettd Suomessa uudistetaan sote-jar-
jestelmaa. Talla hetkelld jarjestajat ovat enimmakseen hyvin pienia. Tulevaisuu-
dessa on mahdollista, ettd tuottaja ja jarjestdja eriytetddn (ja samalla jarjestdjat
kasvavat suuremmiksi), mutta talla hetkelld ndma ovat kdytannossa sama organi-
saatio — pois lukien julkisen sektorin ostopalvelut, joissa tuottajana on yritys (tai
kolmannen sektorin organisaatio) ja jarjestdjana kunta tai kuntayhtyma. Niinpa
tassa kappaleessa kasitellaan myods ostopalveluita.

Sote-palvelujen tuotantotapoja kasittelevassa kirjallisuudessa on runsaasti hyvia
esimerkkeja vaikuttavista toimintatavoista. Voidaan siis olettaa, ettd jos rahoi-
tus- ja kannustinmallit rakennetaan vaikuttavuuden ymparille, palvelutuottajat
sopeuttavat organisaationsa niiden mukaisiksi. Vaikuttavuuden kannalta avain-
asemassa ovat siis nykyiselladn palveluja ostavat kunnat ja kuntayhtymat, tule-
vassa sote-mallissa jarjestamisvastuussa olevat maakunnat. Niin nyt kuin tulevai-
suudessakin raha kanavoituu jarjestajan kautta tuottajille, joten jarjestajalla on
mahdollisuus ohjata tuottajia vaikuttavampaan toimintaan.

Vaikuttavuuden ndkdkulmasta julkisen hankinnan olennaiset muuttujat ovat han-
kinnan laajuus ja sopimuskauden kesto. Laajan, kiintedhintaisen ulkoistuksen
kohdalla (kuten kunnan koko sote-palveluiden ulkoistuksessa) vaikuttavuustavoi-
te on osittain sisddnrakennettuna: koska sopimuskausi on pitka ja tuottaja vas-
taa kuntalaisen kaikista sote-kuluista, on tuottajalla insentiivi tuottaa vaikuttavia
palveluita ja panostaa perustason palveluihin. Pienemman mittakaavan ostopal-
veluissa (esimerkiksi yksittdisen terveysaseman ulkoistuksessa tai palveluseteli-



toiminnassa) nain ei ole, jolloin vaikuttavuus on kytkettdva korvausmalliin kan-
nustinkorvausten avulla.

Kannustinkorvauksen kohdalla on huomioitava, ettd se on asetettava kustannus-
neutraalisti, ellei jarjestdjalld sitten ole kdytettdvissddn ylimaardista rahaa. Kan-
nustin-/sanktiojarjestelméassa tama on selkeda: tuottajan saama korvaus vaihte-
lee molemmin puolin peruskorvausta, maksimikannustin- ja -sanktiokorvauksen
verran. Jos taas kaytettavissa on vain kannustin (kuten nykyisen valinnanvapaus-
lakiehdotuksen mukaan), tulee peruskorvausta pienentda vastaavasti, jotta keski-
madrdinen kokonaiskorvaus ei muutu.

Vaikuttavuusperusteisissa hankinnoissa keskiossa on mitattavissa olevien vaikut-
tavuustavoitteiden maarittdminen ja niistd maksaminen. Vaikuttavuusperustei-
sia hankintoja on tehty Suomessa sote-alalla suhteellisen paljon. Mm. Espoo ja
Jyvaskyla kayttavat ulkoistetuilla terveysasemillaan kannustin-/sanktiomalleja,
joissa kannustin (ja mahdollinen sanktio) on sidottu mm. diabeetikkojen hoito-
tasapainoon. Tampereella taas on ensimmaisena Suomessa ulkoistettu sote-pal-
veluita allianssimallilla sekd integraattorimallilla, joissa vaikuttavuusperusteiset
kannustimet ovat mukana.

Tampereella toimiva Kotitori-malli on esimerkki tavasta jarjestaa sote-palve-
lut julkisen ja yksityisen sektorin yhteistyona. Yksityisten toimijoiden (mm.
NHG) muodostaman konsortion pyérittdma palveluintegraattori Kotitori vas-
taa Tampereen kaupungin ikddntyneen vaeston asiakasneuvonnasta seka tie-
tyn vdestovastuualueen palveluohjauksesta. Kotitori ei itse tuota kotihoidon
palveluita vaan hankkii ne tuottajaverkostoltaan. Kannustinpalkkiomalli oh-
jaa tuottajaa parantamaan toimintansa vaikuttavuutta.

Kotitori-palveluintegraattorista on saatu hyvid tuloksia: ulkopuolisen arvi-
oitsijan tekeman analyysin mukaan kaupungin vuositason sadstot Kotitorin
myotéa ovat 5,4 miljoonaa euroa (KPMG 2014).

Valinnanvapauden mahdollisesti lisddntyessa muuttuu tilanne monin tavoin. Pe-
rusperiaate pysyy kuitenkin samana: vaikuttavuuteen voidaan kannustaa sisallyt-
tamalla palveluiden korvausmalleihin vaikuttavuusperusteiset kannustimet.

Jos jarjestdja ja tuottaja eriytetdadn, tulee jarjestdjan (maakunnan) ohjata niin
sisdisia (maakunnan liikelaitos) kuin ulkoisiakin (yritykset) tuottajia. Valtioneu-
voston kanslian MOHJU-hankkeessa (Leskeld et al. 2018) todettiin, ettd palve-
lutuotannon ohjaus koostuu neljasta keskeisestd elementista: raha, valta, tieto
ja pehmeiat ohjauskeinot (dialogi). Vaikuttavuustietoa voidaan hyédyntda naissa
kaikissa ohjauskeinoissa. Esimerkiksi osana informaatio-ohjausta voidaan luoda
vaikuttavuustietoon perustuvaa kilpailua eri palveluntuottajien valilla ja ohjata
asiakkaita tekemadn valintansa palveluntuottajasta vaikuttavuustiedon perus-
teella. Normiohjauksessa vaikuttavuustiedon perusteella voidaan esimerkiksi
asettaa minimistandardit palveluntuottajan toiminnalle ja resurssiohjauksessa
kompensaatiot palveluntuottajalle voivat olla vaikuttavuusperusteiset. Vaikutta-



vuudella ohjaaminen ei kuitenkaan ole mahdollista, jos vaikuttavuustietoa ei ole.

5.3 Vaikuttavuus tuottajan tasolla

Tuottaja voi hyddyntda vaikuttavuusperusteista johtamista monin tavoin. Tuot-
tajalle paremman vaikuttavuuden tavoittelu on sikali suoraviivaista, ettd tuottaja
voi suoraan vaikuttaa palveluntuotantoon, jossa vaikutukset syntyvat. Suomes-
sa muutamat palveluntuottajat ovat ottaneet vaikuttavuusperusteisuuden ohje-
nuorakseen. Yksinkertaisinta tdma on yksityisesti rahoitetuissa palveluissa, koska
nama eivat ole suoraan riippuvaisia kansallisen tason tai jarjestdjan rahoituksesta
ja kriteereista. Sekd Suomessa etta kansainvalisesti monet esimerkkitapaukset tu-
levatkin vakuutusrahoitteisten palveluiden tuotannosta.

Vaikuttavuuden nostaminen ohjenuoraksi palvelee kaikkia sidosryhmid, myos
palvelutuottajia, mikali myds korvausmalli perustuu vaikuttavuuteen. Vaikutta-
vuuteen perustuvat valinnat auttavat karsimalla ei-kustannusvaikuttavia toimen-
piteitd, jolloin samoilla resursseilla voidaan tuottaa enemman terveytta. Talldin
tuottajan palkitseminenkin voisi olla sidottu tuloksiin (toiminnan vaikuttavuu-
teen), ei suoritteisiin.

Vaikuttavuuden osoittaminen muille sidosryhmille (asiakkaille, jarjestdjdlle ja

omalle henkildkunnalle) voi tuoda palveluntuottajalle myds kilpailuetua seka mo-
tivoida henkil6stoa.

Vaikuttavuutta on mietitty Pohjola Sairaaloissa seka palveluintegraation etta
yksil6llisen hoidon kautta rahoittajan vahvan vaikuttavuusperusteisen oh-
jauksen kautta. Integraatio on toteutettu niin, etta kaikki asiakkaan hoitoon
liittyvat palvelut I6ytyvat saman katon alta. Yksil6llinen palvelu taas saavute-
taan hoitopolun suunnittelulla. Esimerkiksi tydtapaturmien hoidossa potilas
pyritdan samaan mahdollisimman nopeasti tydkuntoiseksi. Pohjola Sairaalas-
sa tama onnistuu niin sanottujen hoiva- ja tydmestarien avulla, jotka jarjesta-
vat potilaan hoidon yksil6llisesti 1adkarien, fysioterapeuttien ja vakuutusyhti-
on edustajien kanssa.

Pohjola Sairaalan tavoitteena on myos olla seka nopea etta asiakaslahtéinen.
Aalto-yliopiston tutkimusryhma (Peltokorpi et al. 2018) havaitsi, ettd vaikka
laatuun ja asiakastyytyvaisyyteen panostettiin Pohjola Sairaaloissa ja vaikka
palvelukustannukset tatda my6ta nousivat, nopeampi tyokyvyn palautuminen
teki silti integroidusta mallista kokonaisuutena kustannusvaikuttavamman.

Pohjola Sairaalan esimerkki osoittaa my0s, ettd parempaa vaikuttavuutta voi-
daan tavoitella myds suhteellisen yksinkertaisilla ja harvalukuisilla mittareilla.

Alankomaissa Santeon-sairaalaryhmittyman muodostavat seitseman sairaa-
laa ovat implementoineet strukturoidun, vaikuttavuusperusteisen toiminta-




mallin. Maaliskuusta 2016 |dhtien viiteen eri potilasryhmaan (rinta-, eturau-
has- ja keuhkosy6pa, aivoverenkiertohairio ja lonkan nivelkuluma) on luotu
relevantit mittarit seuraamaan hoitotulemia. Kerattya informaatiota on hyo-
dynnetty ensin sisdiseen kehittdmiseen ja sen jalkeen sairaaloiden valiseen
vertaiskehittdmiseen. Koko Santeonin toiminta on organisoitu mahdollisim-
man vaikuttavuusperusteiseksi: moniammatilliset tiimit on jarjestetty poti-
lasryhmien ympdrille ja lisdksi sairaaloissa on toimintaa seuraavat tuloskortit,
jotka kasittavat potilasryhmalle 15-20 keskeisinta hoitotulema-, kustannus- ja
prosessimittaria. Santeon on hyédyntdnyt runsaasti ICHOMin mittareita (ks.
3.4). Sittemmin Santeonin sairaalat ovat tuloskorttien perusteella laatineet
myos vaikuttavuusperusteisia sopimuksia vakuutusyhtididen kanssa rintasyo-
van hoidossa. (Okunade et al. 2017). Olennaista on, ettd vaikuttavuutta on
lahdetty ensin mittaamaan, sitten se on viety osaksi korvausmalleja.

Yhtend esimerkkind vaikuttavuusperusteisesta rintasyévan toimintamallista
vuodeosastolla hoidettavien potilaiden maara on vahentynyt 30 % ja kompli-
kaatioista johtuvia uudelleenleikkauksia on 74 % vahemman (BCG 2018).

Vaikuttavuusperusteinen sosiaali- ja terveydenhuolto on yha keskeisemmin oh-
jenuorana rakennettaessa tulevaisuuden sote-jarjestelmaa, silla se sitoo yhteen
yhteiskunnan, jarjestajan, tuottajan ja yksilon tarpeet. Vaikuttavuusperusteisuus
auttaa tunnistamaan kustannusvaikuttavimmat toimenpiteet niin ennaltaeh-
kaisyssd, akuuttitilanteissa kuin kroonisten sairauksien hoidossakin parantaen
nain resurssien kohdentamista. Vaikka nykyiset johtamis-, kannustin- ja tieto-
jarjestelmat ovat osin hidastaneet siirtymistad vaikuttavuusperusteiseen soteen,
vaikuttavuuden mittaaminen ja vaikuttavuustiedolla johtaminen voidaan toteut-
taa alkuun suhteellisen kevyesti ja muutamalla mittarilla, kuten Pohjola Sairaalan
esimerkki osoittaa. Positiivisista kokemuksista seuraa vaikuttavuusperusteisen
johtamisen laaja-alaisempi kehittdminen: kuten Santeonin esimerkki osoittaa,
sairaalan vaikuttavuusperusteinen malli on mahdollistanut myos ulkoisten sopi-
musten rakentamisen vaikuttavuusperusteisiksi vakuutusyhtididen kanssa ja ta-
ten uudenlaisen mallin riskien jakamiseen.

Vaikuttavuusperusteisuuden tuominen keskeisemmin soten ytimeen tarjoaa
vastauksen moniin soten tdmanhetkisistd haasteista (ks. 1 Vaikuttavuuden haas-
te). Toistaiseksi vaikuttavuusperusteinen sote-johtaminen ei ole saanut ansait-
semaansa asemaa. Sote-sektori kohtaa samanaikaisesti paineita kustannusten
hillitsemiseen ja vaatimuksia vastata kysyntdan yhdenvertaisesti, vaikuttavien
ja personoitujen toimenpiteiden avulla. Asiakkaat vaativat myos yha enemman
avointa laatu- ja vaikuttavuustietoa paatoksensa tueksi voidakseen hyddyntaa va-
linnanvapauttaan.



Vaikuttavuusperusteiseen maailmaan siirtymisessd tarvittavista elementeista
moni on jo valmis: esimerkiksi vaikuttavuustiedon kerdaminen voidaan tehda
vaivattomasti hyodyntamalld kansainvalisesti vertailukelpoisia vaikuttavuusmitta-
reita (osa jo suomeksi kddnnettyjd). Kerdttya vaikuttavuustietoa paastdisiin no-
peastikin hyddyntamaan niin paivittdisessa johtamisessa kuin osana kannustin-
jarjestelmia. Myos tarvittava teknologia on jo olemassa niin PROM-mittaritiedon
kerdamiseen kuin tiedon jalostamiseen ja raportointiin johtamisen tueksi.

Kaytannossa ensimmadinen askel Suomessa olisi tunnistaa asiakasryhmat, joiden
kohdalla vaikuttavuustiedosta saataisiin suurin hyoty, ja ryhtyd mittaamaan vai-
kuttavuutta ndissa asiakasryhmissd systemaattisesti — myos asiakkaan raportoi-
milla mittareilla.

Vaikuttavuudella johtamisen teoriapohja on vankka, ja kdytdannon sovellutukset
muodostuvat sitd mukaa, kun tietoa saadaan ja paastaan hyodyntamaan.
Merkittavin hyoty vaikuttavuusperusteisesta johtamisesta sotessa saataisiin, jos
sitd hyddynnettdisiin kaikilla tasoilla, aina kansalliselta tasolta yksittdisen orga-
nisaation tasolle. NHS:n esimerkki osoittaa, ettd PROM-tiedon kerdamiseen
voidaan my0s velvoittaa kansallisesti, jos tahtoa vaikuttavuusperusteisuuteen
siirtymiseen on riittavasti. Talla hetkelld Suomessa vaikuttavuusperusteisen joh-
tamisen sisallyttaminen osaksi johtamisjarjestelmda on hyvin toimijakohtaista ja
monilta osin vdhaista - valjastamattomia mahdollisuuksia vaikuttavuusperustei-
suuden hyddyntamiselle sotessa |0ytyykin runsaasti kaikilta tasoilta.

Yhteenveto

Vaikuttavuusperusteisuutta kohti siirtymisen vaiheet voidaan tiivistaa ylatasolla
seuraavan kuvan mukaisesti.
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Kuva 3. Askelet kohti vaikuttavuusperusteisuutta

Johtaminen ja prosessit tukemaan
valkuttavuusperustelsuutta

Olennaista on selkea visio ja tavoitteet, joihin pyritddan. Kdytanndssa esimerkiksi
jarjestdjan tavoite voi olla terveyshyotyjen saavuttaminen koko vastuuvdestol-



leen, yksityinen palveluntuottaja voisi taas ottaa tavoitteeksi esimerkiksi kilpailu-
kykynsa lisddmisen toimintansa vaikuttavuuden osoittamisen kautta.

Vaikuttavuuden mittarit taas eivat voi olla kaikille asiakkaille kaikissa palveluissa
samat, mutta toisaalta eivat mydskaan taysin yksilolliset. Siksi asiakkaat on jaet-
tava segmentteihin ja valittava mittarit segmenteittdin. Kaytdnnossa lienee hel-
pointa valita ensin yksi tai kaksi asiakassegmenttid ja aloittaa mittaaminen niista.
Segmenttien valinta riippuu tavoitteista. Maakuntaa ehka kiinnostaa suurimpia
kustannuksia aiheuttavat asiakasryhmat, joita kdyttavat seka erikoissairaanhoi-
don, perusterveydenhuollon ettd sosiaalihuollon palveluita. Palveluntuottajan
taas kannattaa aloittaa asiakassegmentistd, jonka palveluketju ei merkittavasti
ulotu oman organisaation ulkopuolelle. Esimerkiksi elektiiviset ortopediset leik-
kaukset ovat selvdrajaisia ja paattyvia prosesseja, joissa mittaaminen ennen ja
jalkeen toimenpiteen on suhteellisen suoraviivaista.

Mittarit valitaan tavoitteiden mukaan. Olennaista on mitata vaikuttavuutta eri na-
kokulmista, ml. asiakkaan nakokulma (eli PROM-mittarit). Tassakin voidaan lahtea
liikkeelle yhdella yleisella mittarilla ja laajentaa mittaristoa myohemmin.

Jotta data muuttuisi toiminnaksi, vaaditaan aktiivista johtamista. Vaikuttavuus-
tietoa tulee siis hyddyntda palveluiden ohjauksessa, esimerkiksi palkitsemisessa
niin yksilo- kuin organisaatiotasollakin. Johtamista ja prosesseja tulee jatkuvasti
kehittaa siten, ettd ne tukevat vaikuttavuusperusteisuutta ja mahdollistavat vai-
kuttavuustiedon hyddyntamisen.

Jotta taas vaikuttavuustiedolla johtaminen mahdollistuu, tdytyy vaikuttavuusdata
jalostaa tiedoksi. Tama vaatii analytiikkaa seka johdon raportointia. Jos halutaan
paasta kiinni kustannusvaikuttavuuteen, taytyy johdon saada yhdestd nakymasta
ajantasainen tieto vaikuttavuudesta (niin kliinisilla kuin PROM-mittareillakin mi-
tattuna) seka kustannuksista asiakassegmenteittain.

Kustannusmittarit

l

360° nakyma

kustannus-
vaikuttavuuden
komponentteihin

Potilaan \

raportoimat Kliiniset
vaikuttavuusmittarit vaikuttavuusmittarit

Kuva: Vaikuttavuustiedolla johtaminen vaatii johdon raportointia, joka yhdistaa
kustannusvaikuttavuuden eri komponentit asiakassegmenteittdin.



Lahteet

Baumhauer J. F, Bozic K. J. 2016. Value-based healthcare: patient-reported outcomes in
clinical decision making. Clinical Orthopaedics and Related Research, 474(6), 1375-1378.

BCG 2018. Boston Consulting Group: How Dutch hospitals are making value-based heal-
thcare work. https://www.bcg.com/publications/2018/how-dutch-hospitals-make-value-
based-health-care-work.aspx (viitattu 6.8.2018)

Black N. 2013. Patient reported outcome measures could help transform healthcare. BMJ
2013;346:f167 doi: 10.1136/bmj.f167

Brimer, M. A. (1997). Value-Based Cost Management for Health Care: Linking Costs to
Quiality and Delivery. Physical Therapy, 77(2), 218.

Cella D., Riley W., Stone A., Rothrock N., Reeve B., Yount S., Amtmann D., Bode R., Buysse
D., Choi S., Cook K., Devellis R., DeWalt D., Fries J.F., Gershon R., Hahn E.A., Lai J.S., Pilkonis
P., Revicki D., Rose M., Weinfurt K., Hays R. 2010. The Patient-Reported Outcomes Measu-
rement Information System (PROMIS) developed and tested its first wave of adult self-re-
ported health outcome item banks: 2005-2008. J Clin Epidemiol 2010 Nov;63(11):1179-94.
Cook K.F., O’Malley K.J., Toni S Roddey T.S. 2005. Dynamic assessment of health outcomes:
Time to let the CAT out of the bag? Health Serv Res, 40(5, Pt.2), 1694-1711.

Doyle C., Lennox L., Bell D. 2013. A systematic review of evidence on the links between
patient experience and clinical safety and effectiveness. BMJ Open 2013;3:e001570. doi:
10.1136/bmjopen-2012-001570

Drummond M.F.,, Sculpher M.J., Torrance G.W., O’Brien B.J., Stoddard G.L. 2005. Methods
for the Economic Evaluation of Health Care Programmes. 3. painos. New York: Oxford Uni-
versity Press.

The Economist Intelligence Unit 2016. Value-based Healthcare: A Global Assessment.
http://vbhcglobalassessment.eiu.com/wp-content/uploads/sites/27/2016/09/EIU_Medt-
ronic_Findings-and-Methodology.pdf (viitattu 14.8.2018)

Emilsson L., Lindahl B., Késter M., Lambe M., Ludvigsson J.F. 2014. Review of 103 Swedish
Healthcare Quality Registries. Journal of Internal Medicine, 2015, 277; 94-136.

FIMEA 2018. Ladkealan turvallisuus- ja kehittamiskeskus Fimea. http://www.fimea.fi/ke-
hittaminen/hoidollinen_ja_taloudellinen_arvo (viitattu 6.8.2018)

Hillary W., Justin G., Bharat M., Jitendra M. 2016. Value based healthcare. Advances in
Management, 9(1), 1.

Huttunen J. 2018. Mista terveys syntyy? Laakarikirja Duodecim 26.1.2018.

ICHOM 2018a. International Consortium for Health Outcomes Measurement: http://
www.ichom.org/medical-conditions (viitattu 6.8.2018)

ICHOM 2018b. International Consortium for Health Outcomes Measurement: http://www.
ichom.org/frequently-asked-questions/ (viitattu 6.8.2018)

KPMG 2014. Kotitorin taloudellisten vaikutusten arviointi. https://www.slideshare.net/
SitraHyvinvointi/2014-0930-kotitorintaloudellisetvaikutuksettampereseminaari?next_sli-
deshow=1 (viitattu 6.8.2018)

Lindblad S., Ernestam S., Van Citters A.D., Lind C., Morgan T.S., Nelson E. C. 2017. Creating
a culture of health: evolving healthcare systems and patient engagement. QJM: An Inter-
national Journal of Medicine, 110(3), 125-129.

Malmivaara A. 2013. Real-Effectiveness Medicine — pursuing the best effectiveness in the
ordinary care of patients. Annals of Medicine 2013, 45:2, 103-106.

McColl-Kennedy J. R., Snyder H., Elg M., Witell L., Helkkula A., Hogan S.J., Anderson L.



2017. The changing role of the health care customer: review, synthesis and research agen-
da. Journal of Service Management, 28(1), 2-33.

Netten A., Burge P., Malley J., Potoglou D., Towers A-M., Brazier J. et al. 2012. Outcomes of
social care for adults: developing a preference-weighted measure. Health Technol Assess
2012;16(16).

NHS England 2016: The NHS Atlas of Variation in Healthcare — Reducing unwarranted vari-
ation to increase value and improve quality. Public Health England.

NICE 2018. https://www.nice.org.uk/guidance (viitattu 14.8.2018)

Nilsson E., Orwelius L., Kristenson M. 2016. Patient-reported outcomes in the Swedish Na-
tional Quality Registers. J Intern Med 2016; 279: 141-153. doi: 10.1111/joim.124090ECD
2017. Ministerial Statement THE NEXT GENERATION of HEALTH REFORMS OECD Health
Ministerial Meeting 17 January 2017.

Okunade 0., Arora J., Haverhals A. 2017. Collaborating for value: the Santeon Hospitals
in the Netherlands, June 2017. http://www.ichom.org/wp-content/uploads/2013/10/San-
teon_Case_Study_Final.pdf (viitattu 6.8.2018)

Peltokorpi A., Matinheikki J., Rajala R., Lehtinen J., Malmstrom T. 2018. How can the inte-
gration of a payer and a provider create value in health care? Academy of Management
Proceedings, Vol. 2018, No. 1, p. 14075).

Porter M., Teisberg O. 2006. Redefining Healthcare - Creating Value-based Competition for
Results. Harvard Business School Press, Boston.

Porter M. 2009. A strategy for health care reform—toward a value-based system. New
England Journal of Medicine, 361(2), 109-112.

Porter M. 2010. What is value in health care? New England Journal of Medicine, 363;26.

Porter M., Guth C. 2012. Redefining German Healthcare — Moving to a Value-Based Sys-
tem. Springer-Verlag, Berlin Heidelberg.

Porter M., Kaplan R. 2013. The Big Idea: How to Solve the Cost Crisis in Health Care. Har-
vard Business Review 9/2011.

Sintonen H., Pekurinen M. 2006. Terveystaloustiede. WSQY, Porvoo.
Suojanen M., Talponen J. (toim.) 2007. Vallaton vaalikone. Minerva kustannus, Jyvaskyla.

THL 2018. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. https://thl.fi/fi/web/toimintakyky/toimintaky-
vyn-arviointi/kansallinen-promis-keskus (viitattu 6.8.2018)

THL 2017. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. https://thl.fi/fi/tutkimus-ja-kehittaminen/tut-
kimukset-ja-hankkeet/perfect (viitattu 1.8.2018)

Torkki P., Leskeld R-L., Linna M., Torvinen A., Klemola K., Sinivuori K., Larsio A., Horhammer
I. 2017. Ehdotus sosiaali- ja terveyspalveluiden uudeksi kansalliseksi mittaristoksi. Valtio-
neuvoston selvitys- ja tutkimustoiminnan julkaisusarja 36/2017.

\ Nordic
Healthcare
Group




