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Esipuhe

Vuosina 2009-2011 toteutetussa EuroDRG-hankkeessa kuvattiin DRG-potilasryhmittelyjé ja niiden kaytto-
tapoja yhdessitoista Euroopan maassa (Alankomaat, Englanti, Espanja, Irlanti, Itdvalta, Puola, Ranska,
Ruotsi, Saksa, Suomi ja Viro). Hankkeessa arvioitiin myds, kuinka hyvin maiden DRG-hinnoittelut vastaa-
vat potilaan hoidosta aiheutuvia todellisia kustannuksia. Tarkastelussa kaytettiin esimerkkitapauksina
kymmenté erityyppistd potilasryhmdi (aivohalvaus, lonkan tekonivelleikkaus, nivustyrdkorjaus, polven
tekonivelleikkaus, rintasydpd, sappirakon poisto, sepelvaltimon ohitusleikkaus, sydéninfarkti, synnytys ja
umpilisikkeen poisto).

DRG-jirjestelmissi ja niiden kayttokohteissa on huomattavia eroja eri maiden vililld. Pitkdn aikavilin
tavoitteena DRG-jarjestelmien kehittimisessd on muun muassa pyrkid yhdistdmiin eri maiden jirjestelmia,
mikd mahdollistaisi sujuvammat hoito- ja laskutuskdytdnnét maiden vililli. Tdméa raportti perustuu Eu-
roDRG-hankkeen tuloksista vastikddn julkaistuun kirjaanl, jonka kirjoittamiseen ovat osallistuneet useat
alan eturivin asiantuntijat ja tutkijat. Liséksi ldhteind on kaytetty hankkeessa laadittuja tieteellisid artikke-
leita.

" Busse, Reinhard, Geissler, Alexander, Quentin, Wilm, Wiley, Miriam (toim.) Diagnosis-Related Groups in Europe. Moving to-
wards transparency, efficiency and quality in hospitals. European Observatory on Health Systems and Policies Series 2011.
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1 Johdanto

Useassa Euroopan maassa kéytetddn sairaaloiden toiminnan suunnittelussa, seurannassa ja johtamisessa
sekd sairaaloiden vilisessd vertailussa ja laskutuksessa DRG-potilasryhmittelyjarjestelmédd, jossa
vuodeosastojen ja pdivékirurgian potilaat luokitellaan ryhmiin muun muassa ldéketieteellisten diagnoosien
ja toimenpiteiden seké idn ja sukupuolen pemsteellaz. Jarjestelmét eroavat maittain, ja ryhmien lukumaira
vaihtelee suuresti jarjestelmastd riippuen (518-2 297 (Kobel ym., 2011)). Tavoitteena on, ettd ryhmit
olisivat ladketieteellisesti mielekkditd, hoidolliselta sisdlloltddn ldheisid ja toisensa poissulkevia.

DRG-jarjestelmi on alun pitden kehitetty Yhdysvalloissa, Yalen yliopistossa, 1970-luvulla (Fetter ym.,
1980; Fetter, 1999). Alkuperiisend tarkoituksena oli luoda sairaalan johdolle tydkalu sairaalan suoritteiden
mittaamiseen ja arviointiin. Vahitellen jarjestelmaa alettiin kayttdd hyodyksi myds seurannassa sekd lasku-
tuksessa aikaisemman suoriteperusteisen laskutusjirjestelmén sijaan. 1980-luvulla DRG-jérjestelmé alkoi
hiljalleen levitd myos Eurooppaan, ja 1990-2000-luvuilla monet Euroopan maat siirtyivit sairaalalaskutuk-
sessa kapitaatioperusteisesta jarjestelmésti DRG-perusteiseen jarjestelmdan. DRG-jirjestelmdd edeltdvit
sairaaloiden laskutuskdytdnndt ovat siis olleet erilaisia Euroopassa ja Yhdysvalloissa.

Suomessa DRG-jdrjestelmédi alettiin markkinoida 1980-luvulla, ja vuonna 1987 kehitettiin suomalainen
FinDRG yhdysvaltalaisen US-HCFA (the US Health Care Financing Administration) -ryhmittelijin pohjal-
ta. FinDRG:td kiytettiin vuoteen 1996 saakka johdon vilineend muutamissa sairaaloissa seké potilasraken-
ne-erojen huomioonottamisessa tuottavuusvertailuissa. (Mikkola & Linna, 2002.) Ladkarikunnan vastus-
tuksesta johtuen FinDRG:ti ei kuitenkaan kdytetty laskutuksessa (Mikkola ym., 1998).

1990-luvulla Pohjoismaissa kehitettiin ICD—10-tautiluokitukseen perustuva Pohjoismaiden yhteinen
NordDRG-luokitusjirjestelmi, josta on olemassa erilaisia versioita maittain. Nykyisin NordDRG jaetaan
kahteen eri potilasryhmittelijadn: klassinen NordDRG (kédytetddn vuodeosasto- ja paivékirurgisessa toimin-
nassa) sekd NordDRG Full (sisdltdd edellisten lisdiksi myds avohoidon). Vuonna 2011 Manner-Suomen 20
sairaanhoitopiiristd 14 kaytti kuntalaskutuksessa NordDRG-ryhmittelyéd, ndistd 11 klassista ja 3 (HUS,
Keski-Suomi ja Pohjois-Pohjanmaa) Full-versiota (THL, 2011).

DRG-luokittelun alkuperdinen kayttotarkoitus on vaihdellut maittain (Taulukko 1). Suomessa DRG-
luokittelua on alun perin kdytetty sairaaloiden toiminnan kuvaamiseen ja tuottavuuden seurantaan. Nykyi-
sin DRG-jérjestelmén pédasiallinen kayttd liittyy suunnitteluun ja johtamiseen, sairaaloiden tuottavuuden
kuvaamiseen ja sairaaloiden laskutukseen.

Téssé raportissa perehdytddn tarkemmin DRG-pohjaisen maksujarjestelmén etuihin ja haittoihin ja poh-
ditaan, miten DRG-hinnoittelua voitaisiin kehittdd ottamalla hoidon laatu paremmin huomioon. Liséksi
esitellddn EuroDRG-hankkeen tuloksia siitd, kuinka hyvin eurooppalaisten maiden DRG-hinnoittelut vas-
taavat potilaiden hoidosta aiheutuvia todellisia kustannuksia. Yksityiskohtaisemmin ryhmittelyyn vaikutta-
vista tekijoistd tarkastellaan kahta, toisistaan hyvin poikkeavaa potilasryhméé: aivohalvauspotilaita ja poti-
laita, joille suoritetaan umpilisdkkeen poisto.

? Ryhmittelyn pohjana kiytetiiin tavallisesti seuraavia tekijoité: piéidiagnoosi, sivudiagnoosi(t), toimenpi-
de/toimenpiteet, ikd, sukupuoli, samanaikaiset muut sairaudet tai muut hoidon vaativuuteen vaikuttavat tekijit ja
hoidon pééttymistapa.
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Taulukko 1. DRG-jarjestelmén kayttétarkoitus EuroDRG-hankkeen maissa.

Kayttoonotto-

Johdanto

Alkuperdinen tarkoitus

Padasiallinen tarkoitus vuonna

vuosi

2010

Alankomaat 2005 Laskutus Laskutus

Englanti 1992 Potilaiden luokittelu Laskutus

Espanja (Kata- 1996 Laskutus Laskutus, benchmarking

lonia)

Irlanti 1992 Budjetin jakaminen Budjetin jakaminen

Itdvalta 1997 Budjetin jakaminen Budjetin jakaminen, suunnittelu

Portugali 1984 Sairaaloiden tuotannon mittaa- Budjetin jakaminen
minen

Puola 2008 Laskutus Laskutus

Ranska 1991 Sairaalan toiminnan kuvaaminen | Laskutus

Ruotsi 1995 Laskutus Benchmarking, suorituskyvyn

mittaaminen

Saksa 2003 Laskutus Laskutus

Suomi 1995 Sairaalan toiminnan kuvaami- Suunnittelu ja johtaminen,
nen, benchmarking benchmarking, laskutus

Viro 2003 Laskutus Laskutus

Lahde: Geissler ym., 2011
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2 DRG maksujarjestelmana

21 DRG-maksujarjestelman edut ja haitat

DRG-pohjaiseen maksujirjestelmadn liittyy useita hyvid ominaisuuksia. DRG-jdrjestelmi ohjaa sairaaloita
kustannusten hallintaan ja tehokkuuden lisidmiseen. DRG-jérjestelmé kannustaa hoitamaan useita potilaita,
toisin kuin kapitaatioperusteinen jérjestelmé, ja suoriteperusteiseen jarjestelmédn verrattuna se kannustaa
sairaaloita parantamaan tehokkuuttaan (rajoittamaan toimintansa vain tarpeellisiin toimenpiteisiin)
(O’Reilly ym., 2012a). Sopivin kannustein DRG-jérjestelmélld voidaan ohjata myds parempaan hoidon
laatuun.

DRG-luokitteluun perustuva jarjestelma lisdd ldpindkyvyyttd ja mahdollistaa siten paremman vertailta-
vuuden. Lisddntynyt ldpindkyvyys ja tehokas resurssien kiytto johtavat todennikdisesti parempaan hoidon
organisointiin ja uuden teknologian kayttdonottoon, ja siten myods parempaan hoidon laatuun. DRG-
jarjestelmd my0s varmistaa, ettd sairaalat saavat riittivén korvauksen vaikeimmista potilastapauksista.

Toisaalta monet asiantuntijat ovat olleet huolissaan siitd, ettd koska DRG-pohjainen maksujérjestelma
kannustaa keskittymaédn kustannusten hallintaan (vihentiméén kustannuksia per tapaus), se voi johtaa ali-
hoitamiseen tai hoidon laadusta tinkimiseen. Sairaalat voivat paéstda potilaita kotiin aikaisemmin kuin olisi
ladketieteellisesti perusteltua tai jattdd joitakin testejd tai hoitoja tekeméttd. Myds uuden teknologian kéyt-
toonottoa voidaan lykétd, jos ne eivit johda kustannussdéstoihin. Lisdksi sairaalat saattavat kayttdd jirjes-
telméd hyviksi kirjaamalla potilaita korkeamman maksun DRG-luokkiin.

DRG-luokitukseen perustuva jirjestelma saattaa johtaa myds potilaiden valikointiin. Jos DRG-tuotteet
on maédritelty huonosti, helppojen hoitotapausten korvaukset saattavat olla liian suuria ja vastaavasti moni-
mutkaisempien tapausten korvaukset liian pienid, mikéd kannustaa sairaaloita valttimééan vaikeiden tapauk-
sien hoitamista. Lisdksi DRG-perusteinen maksujérjestelmé on hallinnollisesti monimutkainen ja edellyttda
kehittyneitd tietojarjestelmid, mika vastaavasti lisdd kustannuksia.

On kuitenkin olemassa keinoja, joilla nditd ei-toivottuja seurauksia voidaan yrittdd valttdd, ja niitd esi-
tellddn yksityiskohtaisemmin myShemmin tekstissd. DRG-jdrjestelmid tulisi myds uudistaa jatkuvasti ja
sitd voi kéyttdd yhdessd muiden maksujérjestelmien kanssa. Toisaalta DRG-jdrjestelméin jatkuva uudista-
minen ja ryhmityksien muuttaminen luo haasteita kuntanikokulmasta, silld se saattaa vaikuttaa lapindky-
vyyteen ja johtaa jarjestelmélld “’pelailuun” (Salminen, 2011).

2.2 Empiirinen naytto DRG-maksujarjestelmista

Empiirinen ndyttd DRG-perusteisen maksujarjestelmén vaikutuksesta laatuun ja tehokkuuteen on kirjavaa,
johtuen muun muassa maiden vélisistd eroista DRG-jdrjestelmien kaytossd. Yhdysvalloissa DRG-
perusteisen maksujirjestelmdn on havaittu johtaneen parempaan tehokkuuteen ja hoidon laatuun, muun
muassa kannustamalla parempiin vaihtoehtoihin avo- ja kotihoidossa (Or & Hikkinen, 2011). Toisaalta on
olemassa my0s viitteita siitéd, ettd DRG-luokkaisen maksujarjestelmén luomat tehokkuuspaineet vaikuttavat
haitallisesti hoitojen lopputuloksiin, mikd nikyy muun muassa lisddntyneend hoitoon palaamisena tai kuol-
leisuutena (Or & Hikkinen, 2011). Negatiiviset vaikutukset voivat DRG-luokkien hintakannusteista johtu-
en kohdistua tiettyihin potilasryhmiin. Erityisen tdrkedd on huolehtia erittdin kalliiden ryhmien riittadvasti
korvattavuudesta, jotta ndiden potilaiden hoidon laatu ei paédse heikkeneméaén.

Vaikka Euroopassa DRG-jérjestelmé on ollut kdytossé pitkddn, ja levinnyt jo suhteellisen laajalle, saa-
tavilla oleva eurooppalainen tutkimus DRG-maksujérjestelmén vaikutuksesta tehokkuuteen ja hoidon laa-
tuun on vield vdhdisti. Vaikutukset voivat olla erilaisia kuin Yhdysvalloissa, koska DRG-jérjestelméé edel-
tava laskutuskédytiantd on ollut erilainen (Yhdysvalloissa suoriteperusteinen, Euroopassa kapitaatiopohjai-
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nen). Lisdksi vaikutukset (joko positiiviset tai negatiiviset) saattavat olla heikompia Euroopassa, jossa te-
hokkuuspaineet ovat luultavasti vihdisempié kuin Yhdysvalloissa.

DRG-jérjestelmin on todettu johtavan parempaan sairaaloiden tekniseen tehokkuuteen Portugalissa,
Ruotsissa ja Norjassa, mutta ei Itdvallassa, jossa kuitenkin oli viitteitd teknologian kehittdmisestd (Street
ym., 2011). Tdma voi johtua muun muassa eroista DRG-jérjestelmén soveltamisessa, mutta on myos huo-
mioitava, ettd muut tekijit, esimerkiksi pelkdt muutokset dokumentointikdytdnndissd, voivat vaikuttaa tu-
loksiin védristiden siten johtopaitoksid DRG-jarjestelmin vaikutusten osalta. Suomen ja Espanjan kohdalla
DRG-pohjaisella maksujirjestelmédlld on ajateltu olevan vain véhiisid vaikutuksia tehokkuuteen vahvojen
kannusteiden puuttuessa (Cots ym., 2011; Kautiainen ym., 2011).

DRG-perusteisen maksujarjestelmin kayttdonoton jdlkeen sairaalahoitojen madrd kasvoi Australiassa
(Ettelt ym., 2006; Street ym., 2007), Tanskassa (Street ym., 2007), Englannissa (Farrar ym., 2007; Audit
Commission, 2008; Farrar ym., 2009), Ranskassa (Or, 2009), Saksassa (Bocking ym., 2005; Hensen ym.,
2008), Norjassa (Biorn ym., 2003; Kjerstad, 2003; Hagen ym., 2006; Magnussen ym., 2007), Espanjassa
(Cots, 2004, mainittu teoksessa Ellis & Vidal-Fernandez, 2007) ja ainakin alustavasti Ruotsissa (Anell,
2005; Kastberg & Siverbo, 2007). Lisédksi, yleisesti ottaen, keskimddrdinen sairaalassaoloaika lyheni
(Kahn ym., 1990; Bocking ym., 2005; Moreno-Serra & Wagstaff, 2010), vaikka joidenkin mielestd tdma
vastasi ldhinnd vain yleistd trendid (Rosenberg & Browne, 2001; Schreydogg ym., 2005). DRG-
maksujérjestelmén kayttoonotolla niytti olevan yhteys myos kokonaiskustannusten nousuun, miki saattaa
osittain johtua sairaala-aktiviteetin lisddntymisestd (Forgione & D’Annunzio, 1999; Anell, 2005; Kastberg
& Siverbo, 2007; Moreno-Serra & Wagstaff, 2010). Sen sijaan yksikkokustannukset ndyttivdt laskeneen
(Bocking ym., 2005; Farrar ym., 2009).

Suomessa ja Ruotsissa, joissa monista Euroopan maista poiketen DRG-jérjestelméd sovelletaan paikal-
lisesti, DRG-maksujirjestelmén on uskottu auttaneen hoitoprosessien yhdenmukaistamisessa ja avohoidon
organisoinnin parantamisessa (Or & Hikkinen, 2011). Suomessa uusi terveydenhuoltolaki ja valinnanva-
pauden lisddntyminen luovat paineita yhtendisen jirjestelmin luomiseen, jossa DRG-jirjestelmdd sovelle-
taan valtakunnallisesti eikd sairaanhoitopiireittidin. Yhtendiset korvausperusteet pakottaisivat kiinnittiméén
enemman huomiota palveluiden laatuun ja toimivuuteen, koska hinnalla ei voisi endi kilpailla.

Pitkittdistutkimus potilaiden ilmoittamasta hoidon laadusta kahdessa ruotsalaisessa sairaalassa osoittaa,
ettd potilaiden havaitsema hoidon laatu laski DRG-perusteisen maksujdrjestelmédn kayttdonoton myoti
(Ljunggren & Sjodén, 2001), mutta mitdén vaikutusta leikkauksen jélkeiseen elaménlaatuun ei ollut havait-
tavissa (Ljunggren & Sjodén, 2003). Toinen ruotsalaistutkimus osoittaa, ettd DRG-luokkaisen maksujérjes-
telmén kayttoonotto johti lisddntyneeseen diagnoosien uudelleen koodaamiseen ja lisddntyneeseen toissi-
jaisten diagnoosien tallentamiseen per tapaus (Serdén ym., 2003). Martinussen & Hagen (2009) sen sijaan
loysivét ndyttod DRG-maksujérjestelmén aiheuttamasta “kermankuorinnasta” Norjassa. Aikaisempi norja-
lainen tutkimus (Pettersen, 1995) taas osoitti, ettd DRG-maksujérjestelmén kéayttoonotolla neljdssi norjalai-
sessa sairaalassa ei ollut mitéén vaikutusta sairaalainfektioiden méaéraan.

Tutkimus Italian Friulin alueelta ja 32 sairaalasta ajanjaksolla 1993 - 1996 osoitti, ettd sairaalaan paésy
laski 17 prosentilla, kun taas sairaaloiden pdivikirurginen toiminta jopa seitsenkertaistui, kun DRG-
maksujérjestelma otettiin kdyttoon vuonna 1995 (Louis ym., 1999). Liséksi Louis ym. huomasivat, ettid
keskiméérdinen sairaalassaoloaika laski useimmissa tapauksissa, vaikka sairauksien vakavuusaste nousi,
kuitenkin ilman merkittdvdd muutosta kuolleisuudessa tai hoitoon palaamisessa.

Myos Englannissa keskiméérdinen sairaalassaoloaika laski merkittdvisti niilld alueilla, joilla suoritettiin
DRG-laskutukseen liittyvé arviointi (Farrar ym., 2009). Sen sijaan hoidon laadussa ei tapahtunut merkitta-
via muutoksia (The Audit Commission, 2008).
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3 Laadun huomioiminen DRG-
hinnoittelussa

DRG-luokkiin perustuvan maksujérjestelmén haitallisia vaikutuksia voitaisiin todennédkoisesti vahentdd
kannustamalla sairaaloita lisdtoimenpiteisiin laadun parantamiseksi. Yksinkertaistettuna voidaan ajatella
kolme vaihtoehtoista tasoa huomioida laatu DRG-pohjaisessa maksujirjestelmissd: 1) sairaalataso, 2)
DRG- tai sairaustaso (kaikki DRG:t tietyssd hoidossa) ja 3) potilastaso (Or & Hékkinen, 2011).

Ensimmaéisessd vaihtoehdossa sairaaloiden kokonaistuloon voidaan vaikuttaa sairaalatason laatuindi-
kaattorien perusteella, esimerkiksi palkitsemalla sairaaloita laadun parantamisesta tai hoitoprosessien kehit-
tdmisestd jonkinlaisen valtakunnallisen kehyksen mukaan. Yksi esimerkki laadun huomioimisesta sairaala-
tasolla on Englannissa vuodesta 2009 ldhtien sovellettu "the Commissioning for Quality and Innovation” -
kehys, jossa kaikki akuuttisairaalat kerdavat hoitojen lopputuloksiin liittyvii tietoa ja raportoivat sddnnolli-
sesti taloudellisen kirjanpidon yhteydessd niin sanotun laatukirjanpidon. Paikalliset perusterveydenhuollon
rahastot (Primary Care Trusts) voivat yhdistdd osan palveluiden tuottajille maksetusta rahasta edistiméén
paikallisesti sovittujen tavoitteiden saavuttamista

Yhdysvalloissa Medicare & Medicaid -palvelukeskus tulee lokakuussa 2012 alentamaan DRG-maksuja
sellaisten keuhkokuume-, sydaninfarkti- tai syddmen vajaatoimintapotilaiden kohdalla, jotka joutuvat tule-
maan takaisin sairaalahoitoon keskimiiriistd useammin. Kaksi vuotta mydhemmin tdhin kdytdntoon tul-
laan sisdllyttdmddn myos keuhkoahtaumatauti, sepelvaltimon ohitusleikkaukset, perkutaaniset sepelvalti-
motoimenpiteet ja muut vaskulaariset toimenpiteet.

Silloin kun hoitoprosesseista tai hoidon lopputuloksista on saatavilla potilastason tietoa, tiettyjen DRG-
luokkien maksuja voidaan séitda kyseisessd luokassa hoidettujen potilaiden hoidon laatuun perustuen. Ta-
ma kuitenkin edellyttidd luotettavia indikaattoreita potilastasolla sekd yhteisymmarryksen siitd, mitd hyvalla
laadulla tarkoitetaan. Tulosten mittaaminen potilastasolla on yleenséd vaikeampaa ja kalliimpaa kuin sairaa-
latasolla.

Englannissa on viime aikoina otettu kdytt6on niin sanotut ”paras kdytintd” -maksut neljdssi eri toimen-
piteessd (aivohalvauksessa, harmaakaihissa, lonkkamurtumassa ja sappirakon poistossa), joissa on havaittu
merkittdvad selittimatontd vaihtelua hoidon laadussa, ja joista on saatavilla selvdd ndyttod siitd, mikd muo-
dostaa hyvin kiytdnnon (Department of Health, 2011). Sappirakon poistossa nimi maksut kannustavat
péiviakirurgiseen toimintaan, kun taas harmaakaihin hoidossa sairaaloille maksetaan ainoastaan parhaan
kdytdnnon hoitopoluista, joissa potilaita hoidetaan yhdenmukaisella ja tehokkaalla tavalla. Lonkkamurtu-
massa ja aivohalvauksessa korvauksia korotetaan, jos hoidossa noudatetaan parhaan hoidon avainominai-
suuksia.

Joidenkin sairauksien kohdalla (esim. aivohalvaus ja sydadninfarkti) voidaan soveltaa joko hoidon loppu-
tuloksiin perustuvia kédytint6ja (Ash ym., 2003; Iezzoni, 2003) tai tehokkaiksi todettuja menettelytapoja
(Nashef ym., 1999), jotka eivét liity tiettyihin DRG-luokkiin. Yksi esimerkki tistd on Saksassa vuodesta
2005 ldhtien voimassa ollut sopimus saksalaisen sairauskassan (Techniker Krankenkasse) ja Karlsruhen
sydénkirurgisairaalan kanssa. Sopimuksen mukaan sairaala saa suurempia korvauksia niistd sepelvaltimo-
tautipotilaista, jotka sijoittuvat kansallisen keskiarvon yldpuolelle sydankirurgian laatuindikaattoreilla mi-
tattuna (Busse ym., 2009).

Kolmas vaihtoehto huomioida laatu DRG-pohjaisessa maksujérjestelméssd on yhdistdd maksut yksit-
tdisten potilaiden hoidon laatuun, riippumatta siitd mihin DRG-luokkaan ne on luokiteltu. Tama edellyttda
kuitenkin luotettavia kiistanalattomia indikaattoreita, joiden kehittiminen ei valttdmatta ole helppoa.

Potilastason laatusovelluskdytinnot ovat toistaiseksi liittyneet sairaalaan palaamisiin sekd sairaaloiden
aiheuttamiin komplikaatioihin. Tunnettu esimerkki tulee Yhdysvaltojen Medicare-kaytinndsté, jossa sai-
raaloilta vaaditaan “14sné sairaalaan tullessa” -koodeja ensi- ja toissijaisiin diagnooseihin korvausvaatimuk-
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sen yhteydessd. Lokakuusta 2008 ldhtien kymmenen valikoidun toimenpiteen kohdalla diagnoosikoodeja ei
ole huomioitu ryhmittelyprosessissa, jollei kyseistd koodia ole kdytetty (Department of Health and Human
Services, 2008). Niin ollen vihennetddn potilaiden luokittelua korkeampiin DRG-luokkiin seké sairaala-
aikana aiheutuneiden valtettdvissd olevien komplikaatioiden kustannusten maksamista. Toisaalta véltetti-
vissd olevan tapahtuman méérittiminen on hyvin haastavaa (Provonost ym., 2008).

Toinen potilastason vaihtoehto on laajentaa hoitoepisodia, johon DRG-perusteinen maksu on myonnetty
eli sisdllyttdd sithen avokdynteji, sairaalaan palaamisia jne. Esimerkiksi Englannissa ja Saksassa on kéytos-
sd menetelmi, jossa sairaalat eivit saa lisdkorvauksia, jos potilas on tullut sairaalaan saman syyn takia 30
péivin sisdlld kotiuttamisen jilkeen. Alankomaissa DRG-jdrjestelmi kattaa koko kirjon sairaaloiden tar-
joamista vuode- ja avopalveluista tiettyyn diagnoosiin liittyen heti ensimmaisesti 1d4dkarikdynnistd alkaen
aina hoitoprosessin loppuun asti. Niin kauan kun potilasta hoidetaan jonkin yksittdisen diagnoosin takia,
sairaala ei ole oikeutettu lisimaksuihin. Maksujen laajentaminen yhdistettyihin hoitoihin on kuitenkin haas-
teellista ja vaatii monimutkaisen informaatiojérjestelmén.

Oleellisin asia DRG-uudistuksissa on saatavilla oleva informaatio hoidon laadusta. Vaikka useat maat
ovat enenemdassd maarin kerdnneet laatuinformaatiota, rutiininomaisesti saatavilla oleva informaatio hoidon
lopputuloksista on harvassa. Onkin tirkedd luoda sairaaloille taloudelliset kannusteet laatuinformaation
raportointiin. Esimerkiksi Yhdysvalloissa Medicare vihentida DRG-maksuja 0.4 prosentilla niiden sairaa-
loiden kohdalla, jotka eivét raportoi laatumittareita.
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4 Kuinka hyvin DRG vastaa todellisia
kustannuksia?

Vuosien 2009 - 2011 aikana EuroDRG-hankkeessa tutkittiin kymmenen erityyppisen potilasjoukon ryhmitte-
lyd kymmenessé eurooppalaisessa maassa kaytossd olevilla 1u0kittelijoilla3. Tavoitteena oli arvioida sité, kuin-
ka hyvin ndiden maiden DRG-luokittelut vastasivat potilaan hoidosta aiheutuvia todellisia kustannuksia tai
hoitoaikaa. DRG:n selityskykyé verrattiin malleihin, jossa kustannuksia ja hoitoaikaa selitettiin muilla potilai-
den ominaisuuksilla®. Mikili mahdollista, pyrittiin hoitojaksoista saamaan kustannustietoja. Jos tietoa kustan-
nuksista ei ollut saatavilla, tarkasteltiin hoitoaikoja. Viidestd maasta (Alankomaat, Irlanti, Itdvalta,Puola ja
Viro) ei ollut saatavilla hoitojaksojen kustannustietoja, ja ndiden maiden kohdalla analysoitiin vain hoitoaikaa.
Muiden mukana olevien maiden kohdalla saatavilla oli tietoja ainakin joidenkin potilasryhmien kustannuksista.
Téssd raportissa tarkastellaan vain tapauksia, joissa on arvioitu DRG-jérjestelmdn kykya selittdd hoitojakson
kustannuksia. Kaikki kustannus- ja hoitoaikatarkastelut on julkaistu Health Economics -lehden erikoisnume-

rossa (Health Economics 2012; 21(S2)).
DRG-jirjestelmin kykyd selittdd hoidon kustannuksia tarkasteltiin regressioanalyysilld. Hoitojakson

kustannuksia selitettiin ensin DRG-luokilla, sitten potilaiden ominaisuuksilla ja lopulta sekd DRG-luokilla
ettd potilaiden ominaisuuksilla. Analyysien tarkoituksena oli selvittdd, selittdvitkod potilaiden ominaisuudet
DRG-ryhmid paremmin hoitojaksojen kustannuksia. Jos DRG-luokat selittivét kustannuksia paremmin
kuin potilaiden ominaisuudet, DRG-jérjestelmé toimii hyvin. Jos taas potilaiden ominaisuudet selittivit
kustannuksia DRG-luokkia paremmin, DRG-jdrjestelmé vastaa heikosti todellisia kustannuksia, ja jérjes-
telmad olisi mahdollista kehittéa siséllyttiméllda DRG-luokkiin enemmin tietoja potilaiden ominaisuuksista.

Taulukko 2. Kuinka hyvin DRG selittda kustannuksia eri toimenpiteissa.

Englanti Espanja Ranska Ruotsi Saksa Suomi
Aivohalvaus - - +/- -
Lonkkaproteesi + - - - - +
Nivustyrdkorjaus - - - + - -
Polven tekonivelleikkaus +/- +/- - +/- +/- +
Rintasyopé + - + - -
Sepelvaltimon ohitusleikkaus +/- - - -
Sappirakon poisto +/- - +/- + - +/-
Sydéaninfarkti +/- +/- - +/- - +/-
Synnytys +/- +/- +/- +/- +/- -
Umpilisidkkeen poisto + - +/- + - -

Merkinnat taulukossa: DRG selittédd kustannuksia paremmin (+), huonommin (-) tai yhta hyvin (+/-) kuin potilaiden ominai-
suudet. Taulukosta on jatetty pois kohdat, joissa kustannustietoa mainituista toimenpiteisté ei ollut saatavilla. Lisdksi Viro on
jatetty pois datan puutteellisuuden vuoksi. (Lahteet: Chiarello ym., 2012; Gaughan ym., 2012; Geissler ym., 2012; Hakkinen
ym., 2012; Mason ym., 2012; O'Reilly ym., 2012b; Paat-Ahi ym., 2012; Peltola, 2012; Renaud ym., 2012; Scheller-
Kreinsen, 2012)

3 Alankomaista ei ollut saatavilla tarvittavia tietoja, joten se jouduttiin jéttimiin maakohtaistan tarkastelujen
ulkopuolelle.

* Esimerkiksi iké, sukupuoli, sairaalaan tulemisen syy (hititapaus), oliko siirretty jostakin/johonkin sairaalaan,
tietyt diagnoosit jatoimenpiteet ja niiden méaré, samanaikaiset sairaudet ym.
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Se, selittivitko6 DRG-luokat kustannuksia paremmin kuin potilaiden ominaisuudet, vaihtelee suuresti
maittain ja toimenpiteittdin (Taulukko 2). Vaikka monissa kohdin DRG:n selitysaste on hyvé (Taulukko 3),
DRG-luokat selittdvit kustannuksia useimmiten heikommin tai suunnilleen saman verran kuin potilaiden
ominaisuudet. Poikkeuksia 10ytyy kuitenkin lonkkaproteesileikkauksessa Englannissa ja Suomessa,
nivustyrikorjauksessa Ruotsissa, polven tekonivelleikkauksessa Suomessa, rintasyovdn hoidossa
Englannissa ja Ruotsissa, sappirakon poistossa Ruotsissa ja umpilisikkeen poistossa Englannissa ja
Ruotsissa. Niissi tapauksissa DRG selitti kustannuksia paremmin kuin potilastekijét.

Taulukko 3. DRG-luokkien selitysasteet maittain ja potilastyhmittain.

Aivohalvaus Lonkkaproteesi Nivustyrakorjaus
N DRG DRG N DRG DRGR N DRG DRG
(km) R’ (Ikm) (km) R’

Englanti 70275 2 0.25 86 172 14 0.50 65 044 4 0.51
Espanja 2941 3 0.18 2 829 4 0.24
Saksa 8814 10 0.49 5166 8 0.32 3241 4 0.30
Suomi 2 320 6 0.26 1872 3 0.22 2136 3 0.24
Ranska 17 650 10 0.37 16 101 7 0.52
Ruotsi 1 6487 2 0.16 10 242 2 0.29 4975 4 0.77
Viro 5729 2 0.33 1737 2 0.22 1 869 3 0.20

Polven Rinta- Sappi-
tekonivel- syopa rakon
leikkaus poisto
N DRG (Ikm) DRG N DRG DRG N DRG DRG
R’ (lkm) R’ (lkm) R’
Englanti 62 950 4 0.73 30203 7 0.72 44360 6 0.51
Espanja 3637 3 0.21 2 341 6 0.42
Saksa 3535 5 0.34 1926 6 0.50 3320 3 0.39
Suomi 1247 3 0.43 1498 5 0.33 1 854 7 0.73
Ranska 8929 5 0.37 14216 8 0.60 11201 8 0.59
Ruotsi 4 819 2 0.40 4354 7 0.72 4 609 7 0.68
Viro 1422 2 0.34 594 6 0.45 2 733 6 0.50
N DRG DRG N DRG DRGR
(Ikm) R’ (Ikm)
Englanti 19 522 4 0.49 73 879 7 0.39
Espanja 2 988 6 0.37
Saksa 3165 13 0.55 7128 10 0.49
Suomi 646 6 0.33 1526 13 0.50
Ranska 9 748 16 0.53
Ruotsi 4217 6 0.23 18 185 7 0.42
Viro 204 3 0.23
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Synnytys Umpilisédkkeen poisto
N DRG DRG N DRG DRGR
(1km) R’ (1km)
Englanti 553 485 7 0.54 33 394 4 0.62
Espanja 18 461 5 0.71 1814 6 0.27
Saksa 11410 8 0.47 2451 8 0.37
Suomi 18 188 6 0.48 1480 3 0.32
Ranska 100 695 6 0.57 9 948 5 0.58
Ruotsi 72 946 4 0.40 5609 2 0.45
Viro 15620 4 0.72 2113 4 0.49

Lahteet: Chiarello ym., 2012; Gaughan ym., 2012; Geissler ym., 2012; Hakkinen ym., 2012; Mason ym., 2012; O’Reilly ym., 2012b; Paat-
Ahiym., 2012; Peltola, 2012; Renaud ym., 2012; Scheller-Kreinsen, 2012

Vaikka DRG-luokat selittdvitkin kustannuksia melko hyvin, eri maiden vélilld on silti havaittavissa
suuria eroavaisuuksia. Paras DRG:n selitysaste 16ytyy nivustyrikorjauksessa Ruotsissa (0.77). Toisaalta
selitysasteiden vaihtelu maittain on suurinta juuri nivustyrdkorjauksen kohdalla. Eri maiden vélilld 16ytyy
myds suuria eroja DRG-luokkien lukuméérdn suhteen. Esimerkiksi lonkkaproteesissa DRG-luokkien lu-
kumaéédrd vaihtelee vililld 2—14 ja sydéninfarktissa vililld 4-16, kun taas rintasydvéin ja polven tekonivel-
leikkauksen suhteen luokkien lukuméérédn vaihtelu on vahdisempaa.

Edelld mainitut tulokset auttavat ymmaértdiméadn DRG-jérjestelmén toimivuutta, mutta tuloksiin liittyy
myds joitakin rajoituksia. Nditd ovat muun muassa maiden véliset erot potilaiden kustannusten huomioimi-
sessa, koodauskiytinndissi ja otoskoossa. Lisdksi yhdenmukaisen muuttujajoukon saaminen kaikkiin mai-
hin on saattanut johtaa tirkeiden selittdvien tekijoiden poisjadmiseen.

4.1 Esimerkkitapauksina aivohalvaus ja umpilisakkeen poisto

Erilaisista DRG-jdrjestelmistd on vaikea antaa selkedd kokonaiskuvaa. Jérjestelmét eroavat toisistaan eri
tavoin, ja erot voivat olla tautiryhmé- tai toimenpidekohtaisia.

Kokonaiskuvan sijaan tdssd osiossa tarkastellaan DRG-jirjestelmien potilasluokituksia kdyttden esi-
merkkind kahta hyvin erilaista potilasryhméé: aivohalvauspotilaita (aivoverenvuoto, aivoinfarkti) seki
potilaita, joille tehdddn umpilisdkkeen poisto umpilisdkkeen tulehduksen vuoksi (Quentin ym., 2011, Pelto-
la & Quentin 2012). Tarkastelun tavoitteena on tutkia, miten tietyntyyppiset potilaat ryhmittyvit potilas-
ryhmittelyjarjestelmin sisdlld, sekd miten eri maiden jirjestelmien véililld ndma potilaat jasennellddn eri
DRG-luokkiin. Lisdksi kiinnitetdsdn huomiota sithen, mikd on kunkin mahdollisen luokan jirjestelmaitasolla
madritetty suhteellinen kustannus.

Tarkastelua varten on luotu esimerkkipotilastapauksia molemmasta tautiryhmésti. Kummassakin ryh-
massi on médritetty tautiryhmén tyypillinen potilas ja tdiméan lisdksi muutama toisistaan taudinkuvan, anne-
tun hoidon, hoitoajan ja/tai hoidon lopputuloksen suhteen poikkeava potilas. Umpilisdkkeen poistossa tyy-
pillinen potilas on alle 70-vuotias umpilisikkeen tulehduksesta (ilman komplikaatioita) kérsivd henkild,
jolle on tehty sairaalassa umpilisikkeen poisto (ei vatsaontelon tihystyksessd). Aivohalvausesimerkissi
tyypillinen potilas on 78-vuotias nainen, jonka paiddiagnoosi on 163.0 (aivoihin verta tuovien valtimoiden
tukosten aiheuttama aivoinfarkti) ja jolla ei ole komplisoivia sivudiagnooseja, eikd hoidossa ole tehty mi-
tddn merkittdvid toimenpiteitd. Hanen hoitoaikansa on ollut 10 piivéi, ja hdn on poistunut sairaalasta elos-
sa. Taulukossa 4 on esitetty kaikki umpilisdkkeen poiston potilastapaukset ja Taulukossa 5 aivohalvauspoti-
laiden esimerkkitapaukset.
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Taulukko 4. Umpilisdkkeen poiston potilastapaukset.

Kuollut

Paddiagnoosi  Sivudiagnoosit Leikkaustyyppi Ika sairaalajakson Hoitoaika
aikana

Tyyppipotilas K35.0 - avoin 25  vuodeosasto ei 5
Tapaus 1 K35.0 - avoin 8  vuodeosasto ei 6
Tapaus 2 K35.0 E11.8,142.0, avoin 85  vuodeosasto kylla 9

169.3

Tapaus 3 K35.1 T81.3, T81.4 avoin 35  vuodeosasto el 16
Tapaus 4 K35.9 - avoin 10 vuodeosasto el
Tapaus 5 K37 - tahystys 12 vuodeosasto ei 4
Tapaus 6 K38.8 - tahystys 14 paivikirurgia ei

Taulukko 5. Aivohalvauspotilastapaukset.

Kuollut

. o . . . . . o Stroke
Paddiagnoosi  Sivudiagnoosit  Toimenpiteet  sairaalajakson = Hoitoaika .

aikana unit
Tyyppipotilas 163.0 - - el 10 ei
Tapaus 1 163.0 - - ei 0 el
Tapaus 2 163.0 - livotus kylla 4 ei
Tapaus 3 163.0 - livotus ei 7 ei
liuotus, puhe-
Tapaus 4 163.0 E11.8,148 ja ei 10 kylla
fysioterapia
Tapaus 5 161.0 - - ei 10 el
Tapaus 6 161.0 E11.8, 148 puhe- ja ci 10 kylla
fysioterapia

Jokainen potilastapaus on ryhmitelty kunkin maan DRG-jdrjestelmdn mukaisesti DRG-ryhmiin. Lisdksi
jokaiselle ryhmélle on liitetty maan jarjestelmidn mukainen laskennallinen kustannus/hinta. Tyypillisen
potilaan keskimédrdinen kustannuspaino normeerattiin arvoon 1, johon muiden potilaiden DRG-ryhmien
hinta suhteutettiin. N&in voidaan arvioida sitd, miten DRG-jirjestelmén sisdlld erityyppiset potilaat
hinnoitellaan. Liséksi voidaan tehdd péadtelmid jarjestelmien véilisestd potilasryhmien hinnoittelun
jarjestymisesta.

Tehdyilld esimerkkitapauksilla pyritddn kuvaamaan sairaalahoidon kustannuksilta toisistaan poikkeavia
potilaita. On syytd huomauttaa, ettd potilastapausten ryhmittely antaa vain viitteitd kunkin DRG-
jarjestelmén kyvysti erotella erityyppisid potilaita toisistaan luokittelemalla niitd eri DRG-ryhmiin. Kussa-
kin jérjestelméssa esiintyy myos muita, esimerkkind kdytetyille potilasryhmille mahdollisia DRG-luokkia.
Lisédksi esimerkiksi Suomessa (mm. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissd) vain osa hoidoista hin-
noitellaan vain DRG:hen perustuen.

Taulukossa 6 on esitetty kunkin maan DRG-ryhmien lukumééari esimerkkipotilaiden ryhmittelemisessa,
seki vastaavien ryhmien kustannuspainojen pienin ja suurin arvo (tyypillisen potilaan kustannuspainoksi on

asetettu 1.0 kussakin maassa) kummassakin potilasryhméssa.
Taulukosta 6 voidaan havaita, ettd tyypillisesti umpilisdkkeen poistoon on kdytetty kolme eri DRG-

ryhmii esimerkkipotilaiden kohdalla. Irlannissa ryhmittely on jakanut esimerkkipotilaat kahteen ryhmaéén,
Espanjassa DRG-luokkia on esimerkkipotilaille kdytetty viisi. Vastaavasti aivoinfarktipotilailla Englannissa
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ja Virossa on kaikki esimerkkipotilaat ryhmitelty samaan DRG-luokkaan, kun taas Saksassa nelja DRG-
luokkaa on tarvittu ndiden potilaiden luokittelussa. Mielenkiintoista on, etti Englannissa, Espanjassa,
Itdvallassa ja Virossa esimerkin aivohalvauspotilaiden luokittelussa on kéytetty vihemmin DRG-ryhmia
kuin esimerkkipotilailla, joille suoritettu umpilisdkkeen poisto.

DRG-jérjestelmén tavoitteena on luokitella potilaat resurssitarpeen mukaan arvioituna mahdollisimman
homogeenisiin ryhmiin. Annetut potilasesimerkit ovat arvioidulta resurssitarpeeltaan toisistaan poikkeavia,
mutta poikkeamien suuruus vaihtelee maittain huomattavan paljon molemmissa potilasryhmissd. Umpi-
lisdkkeen poistoissa eniten ja véhiten resursseja kuluttavien ryhmien vélinen suhde on pieni Englannissa ja
Suomessa (1.4). Tdma on varsin vdhin verrattuna Ranskaan, missd vastaava suhdeluku on 10.4.

Taulukko 6. DRG-ryhmien lukumaarat ja kustannuspainot.

Umpilisidkkeen poisto Aivohalvaus (vain aivoinfarktipotilaat)
Kustannuspainot Kustannuspainot

DRG ryhmien DRG

lkm Min Max Max/Min ryhmien lkm Min Max Max/Min
Itévalta 3 0.6 1.6 2.7 2 0.3 24 8.0
Englanti 3 1.0 1.4 1.4 1 1 1 1.0
Viro 3 1.0 2.4 2.4 1 1 1 1.0
Suomi 3 0.8 1.1 14 3 0.1 3.8 38.0
Ranska 3 0.5 5.2 10.4 3 0.2 1.5 7.7
Saksa 4 1.0 1.9 1.9 4 0.3 2.1 7.0
Irlanti 2 1.0 1.9 1.9 3 0.3 14 4.6
Hollanti 3 0.5 1.2 24 3 0.1 1.2 12.0
Puola 2 1.0 1.5 1.5 3 0.5 3.1 6.2
Espanja 5 1.0 4.7 4.7 2 1 2.1 2.1
Ruotsi 3 0.4 1.4 3.5 2 0.7 1.5 2.1

Suomessa merkillepantavaa on, ettd umpilisikkeen poistoista vuoden 2008 aikana yli puolet on luokitel-
tu komplisoituneiksi. Muissa maissa komplisoituneiden tapausten osuus vaihtelee 1 - 29 prosentin valilla.
Suomen kohdalla tima selittyy silld, ettd varsinaisten komplisoitumista ilmaisevien diagnoosien lisdksi
myds leikkauksen merkitseminen toimenpidekoodilla kiireellisesti suoritetuksi aiheuttaa ryhmittelyn komp-
lisoituneeseen DRG-luokkaan. Tdmé on aiheuttanut myos sen, ettd Suomen kohdalla komplisoituneen ja
komplisoimattoman umpilisikkeen poiston vélinen kustannuspainon ero on hyvin pieni. Néin ollen DRG-
jarjestelmén antama kustannuspaino potilaille, joilla on komplikaatioita, ei heijastele hoidon todellisia kus-
tannuksia. DRG-ryhmien kustannuspainojen ja potilaiden DRG-luokkiin jakautumisen perusteella Suomen
DRG-jérjestelmén voi arvioida olevan tiltd osin muista jarjestelmista poikkeava.5

Aivohalvauksen osalta suurimpien ja pienimpien kustannuspainojen erot ovat yleisesti ottaen vield suu-
rempia. Englannissa ja Virossa on aivohalvauspotilaille kdytossd vain yksi DRG-luokka, joten kaikki saa-
vat saman kustannusarvon. Suomessa suhdeluku on esimerkkimaista suurin (38.0). Ndiden suhdelukujen
perusteella voidaan arvioida, ettd DRG-jarjestelmit eivit kenties heijastele riittdvén tarkasti erilaisten poti-

> Vuoden 2012 suomalaisessa ryhmittelijaversiossa timi on muutettu: kiireellisyys ei johda umpilisiketapausta-
komplisoituneeseen DRG-ryhmién.
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lasjoukkojen keskimairiisid resurssitarpeita: ei ole syyté olettaa, ettd annettu hoito potilastapauksille vaih-
telisi samassa madrin kuin arvioidut keskimédrdiset kustannuspainot antavat olettaa.

Aivohalvauspotilaiden kohdalla mielenkiintoista on, ettd joissakin maissa DRG-jérjestelméén on sisélly-
tetty merkittdvid hoidon kustannusten kannalta olennaisia tekijoitd (kuntoutus, aivohalvausyksikko, liuo-
tushoito), mutta useasta tarkastellusta jarjestelméstd ndmia puuttuvat (Englanti, Hollanti, Irlanti, Suomi,
Ruotsi, Viro). Aivohalvauspotilaiden ryhmittelyn kohdalla huomattavan paljon hoidon kustannuksiin vai-
kuttaa hoitoaika, mutta sitdkédédn ei ole huomioitu kaikissa DRG-jéarjestelmissd (Hollanti, Espanja, Itdvalta,
Englanti, Suomi, Ruotsi).

Lopuksi tarkastellaan vield aivohalvauksen esimerkkipotilaiden kustannusten jakautumista maiden sisél-
14 sekd esimerkkipotilaiden suhteellista kustannusta maiden vililld (jarjestys) (Kuvio 1). Kuviossa 1 on
esitetty aivohalvauspotilaille suhteelliset kustannuspainot siten, ettd tyypillinen potilas saa kussakin maassa
arvon 1.0 (ei esitetty kuvassa), ja muiden esimerkkitapausten kohdalla suhdeluku kuvaa tapauksen DRG-
luokan suhteellista hintaa verrattuna tyyppipotilaan DRG-luokan kustannukseen. Kuviosta ndhdéén, ettd
Irlannissa, Itdvallassa, Saksassa, Puolassa ja Ruotsissa pylvdit nousevat vasemmalta oikealle, kuten voisi
olettaa annettujen potilastapausten resurssitarpeen suuruusjirjestyksen olevan. Sen sijaan Englannissa ja
Virossa, missd kaikki aivohalvauspotilaat ryhmitellddn samaan DRG-luokkaan, kaikki esimerkkitapaukset
saavat saman suhteellisen kustannuksen. Suomessa tapaukset 2-4 kuuluvat kaikki samaan DRG-luokkaan,
ja saavat siten saman suhteellisen kustannusarvon.

4.00

3.50

3.00

2.50

2.00

1.50

1.00 4~
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T

Itavalta Englanti Viro Suomi Ranska Saksa Irlanti Hollanti Puola Espanja Ruotsi
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Kuvio 1. Aivoinfarktipotilaiden DRG-kustannuspainot suhteessa tyypilliseen aivohalvauspotilaan DRG-
kustannuspainoon (kustannus = 1.0) kymmenessa Euroopan maassa.
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5 Johtopaatokset

Suomessa DRG-maksujirjestelmid sovelletaan paikallisesti, minkd vuoksi palvelujen hinnoittelulle ei ole
asetettu samalaisia tavoitteita kuin useassa muussa Euroopan maassa, jossa jarjestelma on kdytossa keskite-
tysti ja valtakunnallisesti. Mutta uusi terveydenhuoltolaki ja valinnanvapauden lisddntyminen luovat painei-
ta DRG-jérjestelmén keskittimiseen myds Suomessa. Keskitetyn DRG-jdrjestelmin on ajateltu parantavan
tehokkuutta muun muassa lisddmalla sairaalapalveluiden ja hintojen ldpindkyvyyttd, helpottamalla vertailu-
ja sairaaloiden vililld, lisidmaélla sairaala-aktiviteettia ja kannustamalla kustannusten hallintaan. Nykyisen
kaltaisessa jarjestelmésséd suomalaisilla sairaaloilla ei ole suuria kannusteita pysya budjettirajoitteissa, silld
mahdolliset alijidmaét korvataan jilkikateen.

Vaikka monissa eurooppalaisissa maissa DRG-jérjestelmd on ollut kaytossd pitkddn, tutkimustietoa
DRG-jarjestelmén vaikutuksista on vdhén. Lisdksi monet tutkimukset ovat keskittyneet vain tiettyihin te-
hokkuuden indikaattoreihin antaen néin vain osittaisen kuvan tehokkuudesta. Yleisesti ottaen toistaiseksi
saatavilla oleva tutkimustieto osoittaa, ettd DRG-jérjestelmén kdyttoonotto laskutuksessa on lisdnnyt sairaa-
loiden toimintaa ja lyhentényt sairaalassaoloaikaa ja/tai pienentényt sairaalakustannusten kasvuvauhtia,
minkd on ajateltu viestivdn paremmasta tehokkuudesta (O’Reilly ym., 2012a).

Lisdantyneen ldpindkyvyyden ja tehokkaamman resurssien kdyton on ajateltu johtavan myds parempaan
hoidon laatuun. Saatavilla oleva eurooppalainen tutkimus DRG-jdrjestelmin vaikutuksista hoidon laatuun
on kuitenkin varsin kirjavaa ja rajoittunut vain muutamiin maihin, joten selvid johtopaitoksié ei voida teh-
da. Yleisesti ottaen ndyttia siltd, ettdi DRG-pohjainen maksujirjestelma ei ole vaikuttanut haitallisesti hoi-
don laatuun. Téma kuitenkin riippuu useista tekijoistd, muun muassa siitd, miten jarjestelméa on sovellettu.
Myoés erilaisten kolmansien muuttujien, esimerkiksi dokumentointikdytintdjen, vaikutus tuloksiin on huo-
mioitava.

Palveluiden tuottajat saattavat keskittyd laadun parannuksessa vain niihin asioihin, jotka on yhdistetty
korvauksiin ja samalla unohtaa muut tarkedt (ei mitatut) hoidon aspektit. DRG-jérjestelma tulisikin suunni-
tella huolellisesti, jotta haittavaikutuksilta voitaisiin vélttyd mahdollisimman hyvin. Sairaaloita tulisi myos
kannustaa lisdtoimenpiteisiin laadun parantamiseksi. Tassd artikkelissa esitettiin sairaalatason, DRG- ja/tai
sairaustason sekéd potilastason esimerkkejd laadun huomioimisesta DRG-hinnoittelussa sekéd painotettiin
huolellisen arvioinnin ja luotettavien indikaattorien kehittdmisen merkitysta.

Raportissa kéytiin 1dpi myds EuroDRG-hankkeen tutkimustuloksia, jotka osoittavat, etti useimpien
esimerkkitoimenpiteiden kohdalla potilaiden ominaisuudet selittivdt kustannuksia paremmin tai yhtd hyvin,
kuin DRG-luokat, vaikka yleisesti ottaen DRG-luokilla oli suhteellisen hyvé selitysaste. Monilta osin
DRG-jérjestelmaa voitaisiin siis parantaa ottamalla potilaiden ja hoitojen ominaisuuksia paremmin huomi-
oon.

Esimerkkitapauksina kéytiin l&pi kaksi, toisistaan varsin poikkeavaa potilasryhmaéé: aivohalvauspotilaat
ja potilaat, joille tehddén umpilisdkkeen poisto umpilisdkkeen tulehduksen vuoksi. Néiden tarkastelu osoit-
taa, kuinka erilaisiin ratkaisuihin voidaan luokittelujarjestelmissé paatyd. Esimerkiksi umpilisdkkeen pois-
to, jonka voidaan ajatella olevan melko homogeeninen potilasjoukko, on luokiteltu maasta riippuen 25 eri
DRG-ryhméén. Aivohalvauspotilaiden kohdalla huomionarvoista on se, ettd joidenkin maiden kohdalla
DRG-jérjestelmiin sisédllytetdédn merkittdvid, hoidon kustannusten kannalta olennaisia tekijoitd, kun taas
toisten maiden jarjestelmistd ndmé puuttuvat.

Koska Euroopan maat tulevat kohtaamaan hyvin samankaltaisia haasteita, on syytd miettia DRG-
jéarjestelmiin liittyvan yhteistyon lisddmisen kannattavuutta Euroopassa. Jos kustannuseroja selittivat tekijit
ovat riittivdn samankaltaisia eri eurooppalaisissa sairaaloissa, saattaisi hyvinkin olla kannattavaa liséti
yhteisty6td DRG-jérjestelmén kehittdmisessd Euroopassa. Télld voitaisiin muun muassa vilttdd paéllekkais-
td tyotd, lisdtd tiedonvaihtoa DRG-jdrjestelmien kehittdmisessd, lisdtd lapindkyvyyttd eri maiden sairaala-
palveluiden vililla ja helpottaa sekéd potilaiden ettd maksujen litkkumista yli maanrajojen. Yhteistyon li-
sdaminen on kuitenkin todennékoistd vain, jos 10ytyy riittdvén vahva poliittinen tahto eurooppalaisten sai-
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Johtopaatokset

raalamarkkinoiden luomiseen sekd eurooppalaisten potilaiden liikkuvuuden lisddmiseen maiden valilla.
Ainakaan lyhyelld aikavililla tdimédn toteutuminen ei ndyti olevan realistista.
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