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Miten saada rajalliset resurssit riittamaan
kirurgisten potilaiden hoidossa?

Vdeston ikdantyminen, kroonisten sairauksien yleistyminen ja teknologinen kehitys lisaavat resurssien
kdyttoa terveydenhuollossa nyt ja tulevaisuudessa. Terveydenhuollossa resurssien kdyton pitdisi olla
mahdollisimman tehokasta ja pyrkia mahdollisimman kustannusvaikuttavaan terveyshyddyn tuottami-
seen. Talla hetkelld niin Suomessa kuin monissa muissa ldnsimaissa on kdynnissa resurssikriisi: jarjes-
telman resurssit eivat riitd vastaamaan terveydenhuollon kysyntdén ja tarpeeseen. Resurssien kdyton
optimoiminen on kriittista tilanteen korjaamiseksi. Keskeisid keinoja tdman toteuttamiseen on vaikut-
tavien toimenpiteiden tunnistaminen, laaturekisterien laajamittaisempi kdytto, tarpeettomien hoitojen
karsiminen seka priorisointi. Kiymme tdssa katsauksessa lapi nditd teemoja kirurgiselta nakokannalta.

erveydenhuoltojirjestelmd Suomessa ku-

ten lahes kaikissa kehittyneissd maissa eri

puolilla maailmaa kohtaa kasvavia painei-
ta vastata vieston ikdantymisen, kroonisten sai-
rauksien yleistymisen ja teknologian kehityk-
sen aiheuttamiin tarpeisiin (1). Naissd olosuh-
teissa nousee yhi keskeisemmiksi kysymyksek-
si, miten rajalliset resurssit voidaan méaritelld ja
kiyttia mahdollisimman tehokkaasti (2). Re-
surssit terveydenhuollossa kattavat paitsi ta-
loudelliset panokset, myos henkiloston, hoi-
toymparistot, lidketieteelliset vilineet, ajan
sekd tiedon. Naiden yhteensovittaminen siten,
ettd saavutetaan mahdollisimman suuri terveys-
hyoty yksilo- ja viestotasolla, on keskeinen on-
gelma niin kiytinnoén terveydenhuollolle kuin
terveyspoliittiselle paitoksenteolle.

Rajalliset resurssit
terveydenhuollossa

Mahdollisimman suuren terveyshyodyn saa-
vuttaminen rajallisilla resursseilla edellyttdd
ymmarrystd, keskustelua ja tutkittua tietoa mo-
nen eri teeman ympirilta (KUVA 1). Jotta resurs-
sien kiytt olisi mahdollisimman tehokasta,
terveydenhuollon toimijoiden pitdd ymmartaa
vaikuttavuuden kisite (3,4). Vain vaikuttavia
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hoitoja kayttamilld voidaan saavuttaa kustan-
nustehokasta terveydenhoitoa. Vaikuttavien
hoitojen rinnalla tarvitaan systemaattista tietoa
hoidon vaikutuksista sekd alueellisesta vaih-
telusta, ja tdssd laaturekisterit ovat erityisen
tarkeitd. Varsinkin vaikuttamattomien hoito-
jen tunnistaminen edellyttdd taas ymmaérrystd
tarpeettomien hoitojen miiritelmisti (S,6).
Niiden tunnistaminen ja edelleen karsiminen
eli de-implementointi on varsinkin modernis-
sa terveydenhuoltojarjestelmassi yksi keskei-
simmistd keinoista parantaa resurssien kayttod
ja kustannusvaikuttavuutta. Kolmas keskeinen
teema on priorisointi, joka tulee eteen kysyn-
nin ylittiessi kiytettivissi olevat resurssit (7).

Vaikuttava terveydenhuolto

Vaikuttavuus tarkoittaa terveydenhuollossa
hoitotoimien ja palveluiden kykya tuottaa poti-
laalle tai viestolle merkityksellisid terveyshyo-
tyjd ja parantaa eliminlaatua (8). Se kuvaa siti,
kuinka hyvin toimenpiteet saavuttavat asetetut
tavoitteensa ja millaisia pysyvid vaikutuksia
niilli on potilaan hyvinvointiin ja yhteiskun-
taan. Vaikuttavuus on siten keskeinen kisite,
joka linkittyy sekd hoidon laatuun ettd kus-
tannustehokkuuteen. Keskeistd on ymmirtad
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KUVA. Resurssien optimoimisen keinot kirurgiassa ja niiden riippuvuussuhteet

vaikutuksen ja vaikuttavuuden ero. Vaikutus
on mikd tahansa muutos potilaan terveydessa
kahden aikapisteen vililli (3). Vaikuttavuus
puolestaan tarkoittaa muutosta potilaan tervey-
dessd hoitotoimen jilkeen suhteessa siihen,
ettd hoitoa ei olisi annettu tai se olisi toteutettu
vaihtoehtoisella menetelmilli (4).

Vaikuttavuuden arviointi on tirkedd tervey-
denhuollon toiminnan kannalta monella ta-
solla. Ensinndkin se tukee kliinistd pditoksen-
tekoa: ladkdri voi valita parhaiten vaikuttavat
hoidot yksittiiselle potilaalle. Toiseksi se tukee
terveyspolitiikkaa ja resurssien kohdentamista:
vaikuttavimmat hoitomuodot priorisoidaan,
jotta yhteiskunnan rajalliset resurssit saadaan
kaytettyd mahdollisimman jarkevasti. Kolman-
neksi vaikuttavuuden arviointi tukee potilas-
turvallisuutta ja oikeudenmukaista hoitoa, silld
sen avulla voidaan minimoida tarpeettomat tai
tehottomat toimenpiteet.

Miten saadaan tietoa
vaikuttavuudesta?

Paras tapa tuottaa tietoa hoitojen ja toimen-
piteiden vaikuttavuudesta ovat satunnaistetut
vertailevat kliiniset tutkimukset (9). Timi pa-
tee varsinkin yksil6tasolla annettaviin selkeisiin
ja rajattuihin hoitoihin ja ladkkeisiin ja erityi-
sesti kirurgisiin toimenpiteisiin. Viestotasolla
toteutettavien interventioiden ja toimenpitei-
den suhteen satunnaistaminen on vaikeampaa

2021

yksilotasolla. Satunnaistaminen on kuitenkin
mahdollista my6s "ryppaissd” kuten esimerkik-
si hoitoyksikoéissd, jolloin voidaan mitata tar-
kasti jarjestelmitason muutosten vaikuttavuut-
ta (10). My®s satunnaistetun tutkimuksen voi
toteuttaa huonosti, jolloin esimerkiksi tiukan
potilasvalinnan seurauksena tutkimustulosten
yleistettivyys voi karsia.

Nykypiivind puhutaan paljon tosielimin
datasta (real-world data) tai tosielimin vai-
kuttavuudesta (real-world effectiveness) (4).
Niilld tarkoitetaan viimekddessd takautuvaa
asiakirjatutkimusta, jossa kdytetdan hyviksi ha-
vainnoivaa tutkimusasetelmaa. Kirurgian alalla
takautuvissa tutkimuksissa on tarkasteltu eri-
laisten kirurgisten toimenpiteiden komplikaa-
tioita ja kuolleisuutta. Télloin saadaan tirkedd
tietoa erityisesti toimenpiteiden laadusta ja tur-
vallisuudesta, mutta niiden antama tieto vaikut-
tavuudesta on rajallista. Ongelma on jiannos-
sekoittuneisuus: kahta hoitoa vertailtaessa eri
potilaat on hoidettu eri tavoin, jolloin ryhmien
vililld todetusta erosta esimerkiksi kuolleisuu-
dessa ei voida suoraan maarittii vaikuttavuutta,
koska jokin ryhmien vililld oleva muu ero voi
selittid havainnon (11).

Laaturekisterit vaikuttavan hoidon
tukena

Laadukkaan takautuvan tutkimusaineiston
tuottaminen on varsin tyéléistéi ja vaatii resurs-
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seja. Laaturekisterit tarjoavat tdssd kuitenkin
kustannusvaikuttavan tavan tuottaa vastaavia
tietoja hoidonlaadusta kuin kertaluonteiset
takautuvat tutkimusprojektit (12). Terveyden-
huollon laaturekisterit ovat jarjestelmis, joiden
avulla keratdin ja seurataan potilaiden hoitoon
liittyvad tietoa systemaattisesti. Laaturekisterin
keskeinen tavoite on parantaa hoidon laatua ja
vaikuttavuutta sekd tunnistaa kehityskohteita
terveydenhuollossa. Suomessa kansalliset laa-
turekisterit ovat selkedsti alihyddynnetty keino
parantaa terveydenhuollon resurssien kayttoa.
Meilld on kiytossa alle kymmenen laaturekis-
terid, kun Ruotsissa niitd on kiytossd jo yli sata.

Laaturekisterien hyoty nikyy eniten sairauk-
sissa, joiden hoitoon terveydenhuollossa kiy-
tetddn paljon resursseja. Niiden avulla voidaan
vertailla hoidon laatua eri sairaaloiden ja aluei-
den vilill4, jolloin voidaan 16ytdd parhaita kay-
tintojd ja vahentda alueellisia eroja. Varsinkin
puuttuminen alueelliseen vaihteluun annetuis-
sa hoidossa on tirked keino parantaa tervey-
denhuollon resurssien kiyttod (13-15).

Vaikuttavan hoidon keskeinen lihtokohta
on selkeidsti médritelty potilas- tai sairausryh-
md, jolle hoitoa kohdistetaan. Tama tarkoittaa,
ettd hoidolla on selkeisti asetetut kayttoaiheet.
Hoidon epitarkoituksenmukaisella vaihtelulla
tarkoitetaan hoitomiarien vaihtelua, joka ei se-
lity alueellisella sairastavuuden vaihtelulla (16).
Tillainen vaihtelu on tyypillistd tarpeettomille
hoidoille. Ponkilainen ja kumppanit osoittivat,
ettd ortopedian alalla Suomessa esiintyy jopa
20-kertaisia alueellisia vaihteluita niiden hoi-
tojen mddrissd, jotka voidaan mddritelld tar-
peettomiksi (14). Kun selkeitd kiyttdaiheita
hoidoille ei ole, alueellinen vaihtelu on runsas-
ta. Ylipdansd kirurgiassa rekisterit tarjoaisivat
erinomaisen mahdollisuuden arvioida hoidon
vaihtelua, koska kirurgiset toimenpiteet ovat
selkedsti madriteltyjia toimenpidekoodiston
avulla (13).

Liséksi laaturekisterit antavan tietoa hoidon
turvallisuudesta. Kuten lddkkeet ja lidketieteel-
liset laitteet, kirurgiset tekniikat ja menetelmit
tulisi ottaa kdyttoon vasta huolellisesti tehtyjen
satunnaistettujen vertailututkimusten pohjalta.
Varsinkin, jos uusi menetelmi tai tekniikka on
kalliimpi kuin jo kiytossd oleva, tutkimusten
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tulisi osoittaa uuden tekniikan paremmuus, jot-
ta kalliimpaa hintaa voisi perustella. Satunnais-
tetut kliiniset kokeet ovat yleensd liian pienis,
jotta vakavien ja harvinaisempien komplikaati-
oiden esiintyvyyttd voisi arvioida luotettavasti.
Timin vuoksi niin sanotut PMS (post-mar-
kerting surveillance) -tutkimukset ovat erittiin
tarkeitd varmistamaan uusien innovaatioiden
turvallisuutta (17). Erinomainen esimerkki
tistd on kokometallinen lonkan tekonivel (18).
Australian tekonivelrekisteri antoi jo vuonna
2008 ensimmaiset varoitukset keskiarvoa suu-
remmasta uusintaleikkausriskista ASR-teko-
nivelid kiytettiessi (19). Muutaman vuoden
aikana 16ydoksid varmennettiin kliinisissa tut-
kimuksissa, ja tekonivel vedettiin markkinoilta
vuonna 2010. Ilman kattavaa laaturekisteria
haittojen tunnistaminen olisi saattanut olla jopa
mahdotonta.

Laaturekisterit tarjoavat myos ainutlaatuisen
tavan tuottaa kokeellista tietoa satunnaistettu-
jen tutkimusten tapaan. Viime vuosina rekis-
teripohjaiset satunnaistetut tutkimukset ovat
yleistyneet merkittavisti (20,21). Nami tarjoa-
vat pragmaattisen tavan tuottaa korkealaatuista
tutkimustietoa, jossa sekoittavien tekijoiden
vaikutuksia voidaan minimoida kliinisten ko-
keiden tavoin.

Tarpeeton hoito

Hoito on tarpeetonta, kun se ei tuota potilaalle
merkittivad terveyshyotyi tai on potilaalle hai-
tallista (5,22). Samoin tarpeettomana voi pitdd
hoitoa, jolla on vihiinen terveyshyéty eiki
hoito lisiksi vastaa potilaan toiveisiin ja tarpee-
seen. Kisitteeseen vihihyotyinen hoito (low-
value care) yhdistetdin usein myds tarpeetto-
mat kustannukset potilaalle ja terveydenhuol-
tojarjestelmille. Tarpeeton hoito sisiltid myos
lidketieteelliset ja diagnostiset tutkimukset,
jotka eivit tuota potilaalle terveyshyotyi (23).
Naistd seuraa usein ylidiagnostiikkaa eli tun-
nistetaan “sairaustiloja’, jotka eivit kuitenkaan
aiheuta potilaalle jatkossa terveyshaittaa.

Yksi keskeinen teema tarpeettomista diag-
nostisista tutkimuksista on niin sanottu de-
fensiivinen (“oikeusturva”) liiketiede. Siini
potilasta hoitava ladkdri maaraa erityisesti ku-
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vantamis- ja laboratoriotutkimuksia vain valt-
tadkseen joutumasta oikeudelliseen vastuuseen
hoitovirheestd. Tassa asetelmassa ladkari maa-
rad lihinnd poissulkutavoitteella tutkimuksia,
joiden ennakkotodennikdisyys 16ydokselle on
erittdin pieni (22).

Tarpeettomat hoidot ovat endeeminen on-
gelma modernissa lidketieteessd. Yhdysvallois-
sa on arvioitu, ettd jopa 25 % kaikista tervey-
denhuollon kuluista on hukkaa (waste) (24).
Tarpeettoman hoidon kokonaismairisti ei ole
kuitenkaan kovin luotettavia arvioita. Arvioin-
timenetelmit vaihtelevat, ja maird todenni-
koisesti vaihtelee hoitotoimenpiteiden vililla.
Esimerkiksi yhdysvaltalainen takautuva potilas-
teksteihin perustuva tutkimus arvioi, ettd noin
50 % kaikista mikrobilddkemaarayksistd perus-
terveydenhuollossa oli turhia (25).

Keskeinen menetelmd tunnistaa tarpeetto-
mia hoitoja ovat korkealaatuiset satunnaiste-
tut vertailututkimukset. Selkeimmit esimerkit
tistd ovat polven kulumataudin tihystyshoito
sekd ahtaan olkapdan tihystyksellinen viljen-
nys. Niitd on verrattu useammassakin tutki-
muksessa lumekirurgiaan, ja niiden hy6ty on
niiden pohjalta osoitettu olemattomaksi (26).
Pehmytkirurgian puolella taas tarpeettomat
hoidot liittyvat keskeisesti pieniriskisten syo-
pien tunnistamiseen ja hoitoon. Kilpirauhas- ja
eturauhassyOpien aktiivinen seuranta on o0soi-
tettu yhti turvalliseksi kuin leikkaushoito, joten
jalkimmadistd voidaan pitdd vihintddn tarpeet-
tomana ja jopa haitallisena hoitona, jos tauti ei
etene (27).

Traumatologiassa tarpeeton hoito voidaan
médritelld kirurgisena toimenpiteend taudeissa
tai vammoissa, joissa konservatiivinen hoito on
turvallisinta tai johtaa samaan lopputulokseen
kuin leikkaushoito. Erityisesti ikddntyneiden
potilaiden olkaluun yldosan ja rannemurtumi-
en leikkaushoito voidaan mairitelld tarpeetto-
maksi, koska ei-leikkauksellinen hoito johtaa
vastaavaan toiminnalliseen tulokseen kuin leik-
kaushoito (28,29).

Tuoreessa yhdysvaltalaisessa selvityksessa
todettiin, ettd sisdelinvammojen hoidossa tar-
peeton leikkaushoito ei ole yleistd, mutta sai-
raaloiden vilinen vaihtelu oli suurta (30). Miti
pienempi yksikko oli kyseessd, sitd enemmin
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Ydinasiat

»» Julkisen terveydenhuollon suurin ongelma
palveluntarjoajan nakékulmasta on epa-
suhta kdytettdvien resurssien ja kysynnan
valilla.

»» Optimaalinen resurssien kaytto tarkoittaa
mahdollisimman kustannusvaikuttavaa
yksilo- ja vdestotason terveyshyddyn tuot-
tamista.

»» Kun saatavilla olevat resurssit eivdt vastaa
kysyntad, tarvitaan panostuksia vaikutta-
vuustiedon tuottamiseen, turhien hoitojen
karsimiseen seka priorisointiin.

hoidettiin operatiivisesti sisielinvammoja, jot-
ka tulisi hoitaa ilman leikkausta. Kirurgiassa
on lisdksi ollut tapana tehdi laajoja leikkausta
edeltavia selvityksid ajatuksena parantaa hoi-
don laatua. Varsinkin pienen riskin toimenpi-
teissd tamd on kuitenkin osoitettu tarpeetto-
maksi toiminnaksi, jota tulisi vahentii (31,32).

De-implementaatio eli karsiminen

Terveydenhuollon ja potilaan ndkokulmasta
olisi parasta, jos tarpeettomia hoitokdytintoja
ei paisisi alun perin pesiytymain hoitojirjestel-
main. Tarpeettomia hoitoja esiintyy kuitenkin
runsaasti, miki johtuu kliiniseen piitoksen-
tekoon liittyvistd epavarmuudesta, potilaiden
odotuksista seka ladkarien liiallisesta uskosta
hoidon tehoon (22,33,34). Lisiksi erilaiset
terveydenhuoltojérjestelmit ja niiden kannus-
timet saattavat edistdd tarpeettomien hoitojen
kiyttod (22). Kiytinnon kokemus osoittaa,
ettd uusien hoitojen implementointi on monin
verroin helpompaa kuin vanhojen, jo kiytto6n
omaksuttujen toimintatapojen de-implemen-
taatio.

Tarpeettomien hoitojen de-implementaati-
olla voidaan parantaa resurssien kiyttod sekid
tuottaa kustannusvaikuttavampaa hoitoa. Esi-
merkiksi palveluvalikoimaa rajoittamalla ja la4-
kemarkkinoita sadtelemalld pitdisi pyrkid siihen,
ettd kliinikoiden kiytettavissi olisi mahdollisim-
man vihidn tarpeetonta hoitoa. Jos timi ei ole
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TAULUKKO. Esimerkkeja Choosing Wisely- seka Ruotsin Kloka Kliniska Val -suosituksista

Kanadan ortopedisia Choosing Wisely | Australian Choosing Wisely -urolo- Ruotsin gastroenterologiset suosi-
-suosituksia giasuosituksia tukset

Al tilaa polven MK:ta, jos painonva-
rausrontgenkuvissa nakyy nivelrikko,
johon my®ds oireet viittaavat, silla MK
harvoin antaa hyddyllista lisatietoa

diagnoosin tai hoidon ohjaamiseen.

Al3 tee PSA-testid eturauhassyévan
seulontaan miehille, joilla ei ole oireita
ja joiden elinajanodote on alle seitse-
man vuotta.

Pidattaydy tavanomaisesta 5-ASA-hoi-
dosta Crohnin taudissa

Al3 kaytd glukokortikoideja, runsas-
verihiutaleista plasmaa tai autologista
verta lateraalisen epikondyliitin ensilin-
jan hoitona.

Al3 aloita pienen riskin eturauhassyo-
van hoitoa ilman, etta aktiivista seuran-
taa on kasitelty potilaan kanssa.

Valta gastroskopian tekemista dyspep-
siapotilaille alle 50 vuoden idssa, jos
halytysoireita ei ole.

Al tilaa réntgen- tai muita edistyneité
kuvantamistutkimuksia ei-traumaatti-
sen olkapaakivun vuoksi.

Vélta TT:n (munuaiset, virtsanjohtimet
ja rakko) tilaamista muuten terveiltd
paivystyspotilailta, alle 50-vuotiailta,
joilla on aiemmin todettu munuaiskivia
ja jos oireet sopivat komplisoitumatto-
maan munuaiskivikohtaukseen.

Valta gastroskopiaa ruokatorvivariksien
diagnostiikassa, jos primaariprofylaksi
beetasalpaajalla on jo aloitettu

Al3 kéyta glukosamiinia tai kondroitii-
nia polven oireisen nivelrikon hoidossa.

Al3 aloita paikallisen eturauhassyévan
hoitoa, ennen kuin potilaalle on tarjot-
tu mahdollisuutta sekd urologin etta
sadehoitoldakarin konsultaatioon ja
potilas on saanut aikaa harkita hoito-
vaihtoehtojen etuja ja haittoja.

Lopeta HCC-seuranta Child C -vaiheen
maksakirroosissa tai muun vakavan
liitanndissairauden yhteydessa

PSA = prostataspesifinen antigeeni; MK = magneettikuvaus; TT = tietokonetomografia; HCC = maksasolusyopa

mahdollista, tarpeettoman hoidon karsiminen
on vaikeampaa. Suositus yksindén lienee heikko
tapa vaikuttaa hoitokiytantdihin (35).

Vaikuttava karsiminen vaatii usein useita eril-
lisid toimenpiteitd. Tutkimusndyttd menetelmi-
en vaikuttavuudesta on pddosin heikkoa. Koh-
talainen tutkimusndytto kuitenkin osoittaa, ettd
tarpeeton hoito vihenee noin 23 %, kun kliini-
koiden hoitokdytintdja mitataan ja annetaan
sithen liittyen palautetta (“audit and feedback”)
sekd tarjotaan samanaikaisesti koulutusta tar-
peettomasta hoidosta (36). Potilaiden infor-
mointi tai koulutus vihahyotyisestd hoidosta
yhdistettynd muihin karsimisen menetelmiin
vihensi vihiahy6tyisid hoitoja 30-3$ %:lla. Po-
tilaat kannattaakin usein huomioida karsimista
suunniteltaessa.

Tarked kansainvilinen aloite tarpeettomien
hoitojen osalta on Choosing Wisely -kampan-
ja, mikd Suomessa ndyttiytyy Valtd viisaasti
-suosituksena (TAULUKKO 1). Konkreettisimmin
kampanja on ollut nikyvilld Australiassa, Kana-
dassa, Isossa-Britanniassa sekd Yhdysvalloissa.
Kampanjassa eri maiden erikoisalayhdistykset
ovat laatineet tutkimukseen perustuen suosi-
tuksia, joilla pyritddn karsimaan tarpeettomia
hoitoja ja diagnostisia testejd. Choosing Wisely
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-suositukset ovat my0s erinomainen lihtokohta
karsia tarpeettomia hoitoja.

Suomessa Choosing Wisely -suositukset
ovat olleet varsin vahiisesti esilld, ja niiden
hy6dyntiminen olisi varmasti tehokas keino
karsia tarpeettomia hoitoja my6s suomalaisessa
terveydenhuollossa. Ruotsissa puolestaan vilt-
tosuositukset ovat nousseet vahvasti esille kan-
sallisella tasolla. Yksi nakyvimmistd kotimai-
sista avauksista tarpeettomien hoitojen karsin-
nassa on ollut Vaikuttavuusseuran vuosittainen
Hukanpoisto. Sen tavoite on palkita vuosittain
parhaita ehdotuksia edistdd terveydenhuollon
resurssien kdyttod juuri de-implementaation
kannalta.

Priorisointi

Resurssien rajallisuuden vuoksi priorisointia
on tehtdvd aina kaikilla sote-jirjestelmin ta-
soilla (37). Poliittiset paittijit miarittavit ko-
konaisresurssit ja mitd hoitoja ja palveluita tall
odotetaan tuotettavan. Hyvinvointialueella
madritetddn resurssit ja budjetit eri toiminnoil-
le. Ammattilaiset viime kddessa toteuttavat pri-
orisointia asiakas- ja potilastasolla: mité hoitoja
kannattaa kohdentaa missikin tilanteessa (7).
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Hyviksyttivyyden lisidmiseksi olisi tirkedd,
ettd priorisoinnin yhteiset periaatteet on maari-
telty nykyistd selkeimmin ja ettd eri tasoilla pri-
orisointia toteutettaisiin mahdollisimman yh-
tenevisti (7). Priorisointia haastaa usein puut-
teellinen tieto hoidon vaikuttavuudesta. Jos toi-
minnalle asetetut velvoitteet ja odotukset eivit
vastaa kidytannon resursointimahdollisuuksia,
rapautuu luottamus ennen kaikkea kansalaisten
mutta myds ammattilaisten keskuudessa (38).

Vaihtoehtoiskustannuksen vuoksi vaikutta-
vuuden ohella on pohdittava kustannusvaikut-
tavuutta. Jos yhdelle potilaalle tarjotaan kallis
mutta vihihyotyinen hoito, se kiytinnossi
rajaa mahdollisuuksia tarjota hoitoa jollekin
toiselle tarpeessa olevalle potilaalle (39). Toi-
saalta ammattilaisilla on paras mahdollisuus ha-
vaita hukkaa: millaista vihahy6tyistd toimintaa
kiytinnossa esiintyy. Myos de-implementaatio
on ensisijaisesti ammattilaisten vastuulla. Jatku-
va tutkimustiedon ja tosielimén vaikuttavuus-
tiedon, erityisesti laaturekistereiden, hyodynti-
minen on keskeistd resurssien suuntaamisessa
kustannusvaikuttavaan toimintaan ja vahihyo-
tyisten toimintojen rajaamisessa pois keinova-
likoimasta (12).

Lopuksi

Suomessa kuten kaikkialla linsimaissa on tervey-
denhuollossa tilld hetkelld erittdin suuri epa-

KIRJALLISUUTTA

suhta kiytettdvissd olevien resurssien ja niiden
tarpeen suhteen. Tulevaisuudessa on vieston
vanhenemisen osalta odotettavissa vieli suurem-
pi kustannuskriisi. Tami edellyttdd monialaista
terveydenhuollon kehittimistd viisasresurssi-
sempaan suuntaan. Keskeistd olisi priorisoinnin
sekd tarpeettomien hoitojen karsimisen kautta
parantaa kustannusvaikuttavuutta. Keskeiset me-
netelmilliset keinot tihan ovat laadukkaan tutki-
mustiedon seki laaturekisterien hyodyntdminen,
eikd kirurgia ole tissa poikkeus. ®
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