SOSTAALILAAKETIETEELLINEN ATKAKAUSLEHTT 2008: 45 258-272

Teema-artihheli

Potilasrakenteen erojen huomioon ottaminen
erikoissairaanhoidon vaikuttavuuden rekisteritutkimuksessa

Jotta terveydenhuoltojarjestelman voimavarat voitaisiin hyddyntaa tehokkaasti, tarvitaan

paatoksenteon tueksi tietoa jarjestelman toimivuudesta ja hoitokdytantojen vaikuttavuudesta.

Valtakunnallisella tasolla timé tarkoittaa tyypillisesti hoitokaytantdjen vaikuttavuuden vertailua eri

palveluntuottajien valilla kayttaen tietyn sairausryhman potilaita koskevaa rekisteriaineistoa.

Vertailtavien palveluntuottajien potilasrakenteet voivat olla hyvin erilaisia, mikd on otettava

huomioon, jotta vertailujen perusteella voitaisiin sanoa jotain vaikuttavuudesta. Artikkelissa

esitetaan, kuinka vertailujen kannalta epakiinnostavat potilasrakenteiden erot voidaan pyrkia

kontrolloimaan mallipohjaisella riskivakiointimenetelmalla ja millaisia seikkoja terveydenhuollon

vaikuttavuusmittarien riskivakioinnissa tulisi ottaa huomioon, kun tietojen ldhteena ovat

rekisteriaineistot. Esimerkkina tarkastellaan, kuinka riskivakiointi vaikutti vuosien 2003—2004

aikana aivoinfarktiin sairastuneiden potilaiden vuoden kuolleisuuden arviointiin eri sairaaloissa. Jo

yksinkertainen riskivakiointimalli toi merkittavia eroja vaikuttavuusluvuista tehtaviin paatelmiin.

MERJA JUNTUNEN, REIJO SUND, MIKKO PELTOLA, UNTO HAKKINEN

JOHDANTO

Terveydenhuoltojarjestelmdn voimavarat ovat
rajalliset. Jotta ne voitaisiin hyodyntda mahdolli-
simman tehokkaasti, tarvitaan pdatoksenteon
tueksi tietoa jarjestelman toimivuudesta ja hoito-
kdytantojen vaikuttavuudesta. Vaikuttavuudella
tarkoitetaan tdssa yhteydessd hoitotoimenpitei-
den kykyai yllapitda tai parantaa terveytta.
Yksittaisen hoitotoimenpiteen vaikuttavuutta
voidaan tutkia vertailemalla kiinnostuksen koh-
teena olevaa hoitoa saaneiden potilaiden ja sopi-
van vertailuryhmin hoitotuloksia. Esimerkiksi
ladketutkimuksissa vertaillaan ladkettd ja lume-
laaketta saaneiden potilasryhmien hoitovasteita
toisiinsa. Luotettavien johtopditosten tekemisek-
si on keskeista, ettd potilaiden ominaisuudet eivit
vaikuta siithen, minkilaista hoitoa he saavat. Par-
haiten tima tavoite saavutetaan kayttamalla sa-
tunnaistettuja kokeita, joissa sisianottokriteerit
tayttavat potilaat jaetaan ryhmiin umpimahkai-
sesti. Satunnaistamisesta seuraa, etti vertailtavat
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ryhmit ovat samankaltaiset sekd havaittavien ettd
havaitsemattomien taustatietojensa jakaumien
suhteen, joten ryhmien hoitotulosten vilisten ero-
jen voidaan tulkita johtuvan nimenomaan hoito-
toimenpiteen vaikutuksesta. Kaytannossa satun-
naistettujen tutkimusten tekeminen voi kuitenkin
joissain tapauksissa olla eettisistd syistd mahdo-
tonta tai yksinkertaisesti liian kallista toteutetta-
vaksi. Lisdksi satunnaistetut tutkimukset kuvas-
tavat varsin usein hoitotoimenpiteen tehoa (effi-
cacy) eli toimivuutta ideaalisissa olosuhteissa
hoitotoimenpiteen kdytinnon vaikuttavuuden
(effectiveness) sijaan.
Terveydenhuoltojirjestelman toimivuutta ar-
vioitaessa ollaan kuitenkin kiinnostuneita nimen-
omaan hoitokaytantojen todellisesta kaytinnon
vaikuttavuudesta. Tyypillisesti tima tarkoittaa
sitd, ettd joudutaan tutkimaan jo hoidettujen po-
tilaiden muodostamien ryhmien hoitotuloksia
keskendin eikd satunnaistaminen enaa tule kysy-
mykseen. Talloin perusteltujen vertailujen teke-



misen vaihtoehdoiksi jaavit joko havaittujen
taustatekijoiden erojen vakioiminen tai epasuo-
rien menetelmien (kuten instrumenttimuuttujien,
ks. esim. Newhouse ja McClellan 1998) kaytto.
Lisdksi tarkasteltaessa esimerkiksi eri alueiden tai
palveluntuottajien hoitotuloksia voi olla vaikeaa
madrittdd hyvaa mittatikkua (tai sopivaa vertai-
luryhmaa), jonka suhteen tulkintoja vaikuttavuu-
desta tulisi tehdi. Jos tavoitteena on vertailla
koko valtakunnan palveluntuottajien hoitotulok-
sia, niin kdytannossa joudutaan myos aina rajoit-
tumaan rutiiniluonteisesti kerattavien rekisteritie-
tojen kayttoon, jotka asettavat omia rajoituksiaan
niin tulosmuuttujien kuin vakioitavien taustate-
kijoidenkin valintaan. On my6s hyva huomata,
ettd eri palveluntuottajia vertailtaessa ei enaa tar-
kastella yksittdisen hoitotoimenpiteen vaikutta-
vuutta vaan kokonaisvaltaisten tuottajakohtais-
ten hoitokdytintojen vaikuttavuutta. Tallaisissa
tilanteissa tarkoituksenmukaisin vaihtoehto on
tarkastella vain yhta sairautta kerrallaan ja pyr-
kid tekemaan palveluntuottajien valisid suhteelli-
sia vertailuja kyseisen sairauden hoitotuloksista.
Tavoitteena onkin talloin todentaa (kyseessa ole-
van sairauden tapauksessa) parhaisiin hoitotulok-
siin johtavia (ja kdytannossd toteuttamiskelpoi-
sia) hoitokdytantoja absoluuttisten vaikuttavuus-
tulkintojen sijaan.

Tietyn sairauden hoitokadytantojen vaikutta-
vuutta (tai kustannuksia) eri palveluntuottajilla
kuvaaviin malleihin voidaan ajatella sisdltyvan
(satunnaisvaihtelun lisaksi) kahdenlaista vaihte-
lua, joista toinen syntyy potilaiden ominaisuuk-
sista ja toinen itse palveluntuottajista (Wray ym.
1995). Yleensid kiinnostavana pidetddn nimen-
omaan palveluntuottajiin liittyvda vaihtelua ja
potilaiden ominaisuuksista johtuva vaihtelu tul-
kitaan vain vertailuja sekoittavaksi tekijaksi.

Palveluntuottajien malliin tuoma vaihtelu voi
johtua esimerkiksi yksikon koosta tai tyypista: on
mahdollista, ettd jonkin vaativan toimenpiteen
hoitotulos on parempi sen suorittamiseen erikois-
tuneessa yliopistollisessa sairaalassa kuin vaikka-
pa pienessa aluesairaalassa, jossa toimenpidetta
ei ehkia tehdi kovin usein. Huolimatta siita, etta
eritteleméalld mallissa timan tyyppisia palvelun-
tuottajista johtuvia vaihtelun komponentteja voi-
taisiin periaatteessa paastd kiinni hoitokaytanto-
jen erojen syihin, joudutaan kaytannossa kuiten-
kin usein kasittelemaan palveluntuottajatasoista
vaihtelua erittelemattomani kokonaisuutena.
Myos tama on usein hyodyllistd, koska silloin
palveluntuottajat voivat itse analysoida ja pohtia

syitd hoitotuloksiinsa ja mahdollisesti tunnistaa
hyvia tai huonoja hoitokadytant6ja vertailemalla
omia kidytintojadn muiden palveluntuottajien
vastaaviin.

Toisaalta tarkasteltavien ryhmien vililla on
usein potilaiden erilaisista taustatiedoista johtu-
via rakenne-eroja. Esimerkiksi Suomessa tiede-
tadn tiettyjd sairauksia esiintyvan joillain alueilla
enemman kuin toisilla ja vdeston ikidrakennekin
vaihtelee paikallisesti (Aromaa ja Koskinen
2002), milld on suora vaikutus eri palveluntuot-
tajien potilasrakenteeseen ja niin ollen myos vi-
lillinen vaikutus havaittaviin hoitotuloksiin. Vai-
kuttavuutta tutkittaessa ei siis kuitenkaan olla
kiinnostuneita erilaisista potilasrakenteista vaan
nimenomaan hoitokdytiantojen perustellusta ver-
tailusta. Taman vuoksi terveydenhuollon vaikut-
tavuusmittareiden saamista arvoista eri ryhmissa
pyritidn saamaan vertailukelpoisempia riskiva-
kioinnin avulla, jossa muodostetaan mallikoko-
naisuus, jonka avulla vakioidaan tirkeimmat
tuottajista riippumatonta vaihtelua aiheuttavat
tekijat vaikuttavuusmittareista. On siis tarkea
huomata, ettd riskivakioinnissa keskitytdan ni-
menomaan potilasrakenteissa esiintyvien erojen
huomioon ottamiseen, silld vaikka palveluntuot-
tajiin liittyvat tekijat vaikuttavat epdilematta tut-
kittavan mittarin saamaan arvoon, ei niiden mal-
liin tuomaa vaihtelua suinkaan haluta poistaa.
Riskivakioinnissa ei niinkaan olla kiinnostuneita
selittimddn, mitka tekijat vaikuttavat ryhmien
valisiin eroihin, vaan pyritdan osoittamaan, ovat-
ko erot (edelleen) olemassa, kun potilasrakentees-
ta johtuva vaihtelu on eliminoitu.

Tassa artikkelissa tarkastellaan, millaisia seik-
koja terveydenhuollon vaikuttavuusmittareiden
riskivakioinnissa on syytd ja mahdollista ottaa
huomioon, kun kaytettdvissa oleva tutkimusai-
neisto on muodostettu eri rekistereistd. Lisaksi
esitetddn suoraviivainen tapa riskivakioitujen ver-
tailujen tekemiseksi.

VAKIOITAVIEN TEKIJOIDEN MAARITTAMINEN
TERVEYDENHUOLLON REKISTERITUTKIMUKSESSA

Terveydenhuollon vaikuttavuusmittareiden riski-
vakioinnissa tarvittavia tekijoitd on tutkittu pal-
jon (Iezzoni 2003, Kane 1997). Kane (1997,
127-209) jakaa vakioitavat tekijat kolmeen osa-
alueeseen, jotka ovat demografiset ja psykososiaa-
liset muuttujat, sairauden vakavuusaste seka lii-
tannaissairaudet. Sund (2008, 37-40) on puoles-
taan luokitellut vakioitavia tekijoitd edelleen
niiden mittausominaisuuksien perusteella: joiden-
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kin havaittavien muuttujien voidaan ajatella sisal-
tavan pysyvaa “faktatietoa”, kuten potilaan ika
ja sukupuoli, kun taas valtaosa muuttujista sisal-
tdd muuttuvaluonteista informaatiota potilaan
taustatiedoista ja elintavoista, kuten sosioekono-
misesta asemasta ja vaikkapa tupakoinnista. Sai-
rauden vakavuusasteella puolestaan viitataan
yleensa potilaan tilan vakavuuteen mitattuna seu-
rannan alussa ja se vaikuttaa usein esimerkiksi
potilaiden sijoittumiseen eri tason sairaaloihin.
Liitdnnaissairaudet eli komorbiditeetit taas ovat
itsendisia sairauksia, jotka voivat vaikuttaa oleel-
lisesti tutkittavan sairauden hoitoon ja hoidon
vaikuttavuuteen. Myo6s hoidon kustannuksiin jo
todettujen sairauksien olemassaolo voi vaikuttaa
merkittavasti. Liitinndissairauksien voidaan toi-
saalta ajatella kertovan myos jotain tarkastelta-
van sairauden vakavuusasteesta, silli ne voivat
toki tehda timin hoitamisen huomattavasti haas-
teellisemmaksi.

Kun kyse on rekisteritutkimuksesta, ei vakioi-
tavien tekijoiden maarittiminen yleensa onnistu
edelld esitetyssd laajuudessaan, minkd myos Sund
(2008, 39) tuo konkreettisesti esille vertailemalla
erilaisten aineistojen sisaltimid muuttujia. Demo-
grafisista eli viestod kuvaavista muuttujista iki ja
sukupuoli ovat yleensd helposti identifioitavat
muuttujat, olipa kyseessa rekisteri- tai vaikkapa
kokeellinen tutkimus, ja toimivat siten usein va-
kioinnin lihtokohtana. Rekisteritutkimuksessa ne
ovat usein myos ainoat lajiaan, silld vain harvoja
muita demografisia tai psykososiaalisia muuttujia
on helposti saatavilla rutiiniluontoisesti keratyis-
sd aineistoissa. Esimerkiksi terveydenhuollon pal-
veluntuottajien Suomessa tayttamista hoitoilmoi-
tuksista kay ilmi potilaan ikd ja sukupuoli, mutta
ei sosioekonominen asema, ylipaino tai tupakoin-
ti. Myos sairauden vakavuutta on yleensa hanka-
laa mitata rekisteriaineistojen perusteella. Sen
sijaan liitinndissairaudet eli komorbiditeetit ovat
usein tunnistettavissa myos rekisteripohjaisessa
tutkimuksessa, mikali kdytossa on potilaan diag-
noositietoja my6s kiinnostuksen kohteena olevaa
hoitoepisodia edeltivilti ajalta. Liitinniissairauk-
sien maarittamiseen liittyy erditd huomionarvoi-
sia teknisia yksityiskohtia, joita kisitellian seu-
raavassa tarkemmin.

Liitdnndissairaudet voivat vaikuttaa eri tavoin
eri vaikuttavuussuureisiin: jokin liitinnaissairaus
saattaa olla merkittava tekija tarkasteltaessa esi-
merkiksi tietyn sairausryhmin potilaiden kuollei-
suutta, mutta sairauden uusimiseen silli ei valtta-
mattd olekaan juuri minkdanlaista vaikutusta.
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Toisaalta niiden merkitys vaihtelee my6s riippuen
siitd, mistd sairausryhmastd on kyse ja ihanteelli-
sessa tilanteessa merkittavat liitinnaissairaudet
identifioitaisiinkin sairauskohtaisesti. Usein tark-
ka luokitus ei kuitenkaan ole mahdollista ja niin-
pd vuosien saatossa onkin ehdotettu monia yleis-
patevia liitainnaissairausluokituksia.

Yksi tunnetuimmista valmiista liitinndissai-
rausluokituksista on niin kutsuttu Charlsonin
indeksi (Charlson ym. 1987). Charlsonin indeksi
koostuu 17 liitinndissairaudesta ja niiden saamis-
ta painoista, joiden avulla voidaan arvioida vuo-
den kuolleisuutta. Indeksi kehitettiin kuitenkin
melko pienen aineiston perusteella ja vain yhta
vaikuttavuusmittaria ajatellen (rintasyopapotilai-
den vuoden eloonjdaminen), ja kirjallisuudesta
16ytyykin paljon Charlsonin indeksisti kehitelty-
ja luokituksia, kuten Elixhauserin tyotovereineen
(1998) ehdottama yksityiskohtaisempi ja katta-
vampi 30 liitanndissairauden luokitus. Holman
tyotovereineen (2005) on niin ikddn verrannut
hienojakoisempaa luokitusta Charlsonin luoki-
tukseen: tutkijajoukko valitsi jopa 100 liitannais-
sairautta tarkastelun kohteeksi ja testasi luoki-
tuksen toimivuutta suuremmalla joukolla vaikut-
tavuusmittareita, useampien potilasryhmien koh-
dalla. Holmanin ryhman (2005) luokitus toimi
kauttaaltaan paremmin, mutta toisaalta he huo-
mauttavat, ettd etenkaan pienten aineistojen koh-
dalla kovin monen liitinnaissairausluokan kayt-
taminen ei ole mielekista, silli monet luokat
luultavasti koostuisivat hyvin pienistd havainto-
madrista. Tarvittavien luokkien valinnassa onkin
kliinisen asiantuntemuksen hyédyntamisen lisak-
si syytd my0Os varmistaa, ettd luokkien maara on
riittdvan pieni ja ettd niihin kuuluvien potilaiden
osuus ovat riittivin suuri.

Usein potilaan sairaushistoriaa halutaan tut-
kia useamman seurannan alkua edeltivan vuoden
ajalta. Rekisteritutkimuksessa nousevat tassa yh-
teydessa esille liitinnaissairauksien identifioinnin
tekniset seikat. Kaikkia liitinnaissairausluokkia
vastaavat tietyt diagnoosikoodit, joten lahtokoh-
taisesti voidaan ajatella, ettd potilaalle merkitaan
liitainndissairaus, mikali timan sairaushistoriasta
loytyy kiinnostavalta aikavililtd sairautta vastaa-
va diagnoosikoodi. Asia ei kuitenkaan valttamat-
ta ole aivan ndin yksinkertainen. Nykyinen diag-
noosiluokitus, ICD-10, otettiin Suomessa kayt-
toon vuoden 1996 alusta, joten mikili potilaan
sairaushistorian seuranta ulottuu sitd edeltdviin
tarkasteluvuosiin, on vanhemmat liitinnaissai-
raudet maadrattiva edellisen diagnoosiluokituk-



sen, ICD-9:n, perusteella. Eri diagnoosiluokitus-
ten yhteensovittaminen, toisin sanoen liitinnais-
sairausluokkien mairittely yhdenmukaiseksi
ajasta riippumatta, voi kuitenkin olla ongelmal-
lista, silld esimerkiksi ICD-10 sisaltia huomatta-
vasti edeltdjaansd enemman luokkia.

Diagnoosiluokituksen muutoksesta aiheutuva
ongelma on ajankohtainen myos silloin, kun ha-
lutaan kayttda liitinndissairausluokituksena tai
sen pohjana esimerkiksi Charlsonin tai Elixhau-
serin luokitusta, jotka on molemmat kehitetty
alun perin ICD-9:lle. Quan (2005) on tutkimus-
ryhminsi kanssa kehittianyt kyseisille luokituksil-
le niitd vastaavat ICD-10:n mukaiset koodistot ja
erityisesti Elixhauserin luokitukselle tutkijaryhma
sal maarattyd hyvan vastaavuuden uuden ja van-
han diagnoosiluokituksen vilille. On kuitenkin
huomattava, ettd sekd uudesta ettd vanhasta ICD-
luokituksesta on olemassa myos toisistaan jossain
maddrin eroavia kansallisia versioita alaluokki-
neen, ja niin ollen diagnoosikoodeihin perustu-
van liitdnndissairausluokituksen yleistiminen
kansainvilisesti on haasteellista.

Liitinndissairauksien mairittimisessd voi-
daan kayttda (mahdollisuuksien mukaan) myos
laakeostotiedoista koostuvia rekistereitd. Monia
laakkeita kaytetdan ainoastaan tietyn sairauden
hoitoon, jolloin voidaan ajatella, ettd mikali po-
tilas on ostanut kyseisen sairauden (esimerkiksi
diabetes) hoitoon kaytettavaa ladketta (insuliini)
tietylld seurannan alkua edeltdneelld aikavalilla,
katsotaan potilaalla olevan kyseinen liitinniissai-
raus. Esimerkiksi Maio on tutkijaryhmineen
(20035) esittanyt tarkoitukseen sopivan luokituk-
sen, jonka avulla kroonisia sairauksia voidaan
tunnistaa kaytettyjen lidkkeiden ATC-koodien
perusteella. Suomessa on reseptilddkeostoista
koostuvan rekisterin lisiksi mahdollista kayttaa
maailmanlaajuisesti ainutlaatuista ladkkeiden eri-
tyiskorvausoikeusrekisterid, josta 1oytyy tieto,
onko henkilolle myonnetty oikeus ilmaisiin laak-
keisiin jonkun tietyn sairauden takia.

AINEISTO JA MENETELMAT

Stakesissa vuonna 2004 kiynnistyneessd Stake-
sin, yliopistosairaanhoitopiirien ja Kelan PER-
FECT (PERFormance, Effectiveness and Cost of
Treatment episodes) -yhteistyohankkeessa on ke-
hitetty kuutta eri merkittavaa sairausryhmai kos-
kevat vertailutietokannat yhdistimalla tietoja eri
rekistereistd (Stakesin hoitoilmoitus-, Tilastokes-
kuksen kuolinsyy- sekd Kelan liikeosto- ja eri-
tyiskorvausoikeuksien rekisteri). Nama sairaus-

ryhmit ovat sydaninfarkti, lonkkamurtuma, ai-
vohalvaus, tekonivelkirurgia, skitsofrenia ja pie-
nipainoiset keskoset. Muodostetut vertailuaineis-
tot ovat potilastasoiset ja ne sisaltavat kunkin
yksilon taustatietojen lisaksi tietoja hoitojaksois-
ta, toimenpiteistd sekd hoidon kustannuksista ja
vaikuttavuudesta maaratylla aikavalilla. Hank-
keessa tarked ndkokulma on ollut sen tarkastele-
minen, kuinka eri sairaalat ja alueet eroavat koko
maan tasosta eri vaikuttavuusmittareiden valossa.
Valitusta tarkastelunakokulmasta johtuen hank-
keessa onkin kiinnitetty riskivakiointiin erityistad
huomiota. (PERFECT 2008).

PERFECT STROKE -VERTAILUAINEISTO

Tassd artikkelissa kadytetaan esimerkkinid PER-
FECT Stroke -hankkeessa koottua vertailuaineis-
toa, joka on muodostettu vuosina 1999-2005
aivoverenkiertohdirion sairastaneista potilaista.
Tastd joukosta on rajoituttu niihin potilaisiin,
joiden sairastumista edeltavasta hoitoilmoitushis-
toriasta (vuodesta 1987 sairastumishetkeen) ei
loytynyt sairastettua aivohalvausta ohimenevaa
aivohalvausta (TTA) lukuun ottamatta. Aineistos-
ta on poistettu henkilot, jotka ovat olleet sairas-
tumista edeltineet 90 vuorokautta laitoshoidossa,
joilla on edellisen vuoden aikana ollut voimassa-
oleva pitkaaikaishoidon paatos tai joiden hoitoil-
moitushistoriasta 1oytyy kehitysvammahuollon
ilmoituksia. Vertailuaineiston ulkopuolelle on ja-
tetty edelleen alle 18-vuotiaat, kotikunnattomat
sekd ahvenanmaalaiset, jotka kayttivat myos
Ruotsin terveyspalveluita. On huomattava, etta
jo timadnkaltainen aineiston muokkaus on itse
asiassa erddnlaista vakiointia, jossa pyritdan ho-
mogenisoimaan tutkimuspopulaatiota sellaiseksi,
ettd sen osajoukkojen vertailu on milldan tavalla
mielekasta.

Aivoverenkiertohairiopotilaista koostuvan
seuranta-aineiston muodostaminen on kuvattu
tarkasti PERFECT Stroke -hanketta koskevassa
raportissa (Meretoja ym. 2007). Potilaita on seu-
rattu vuoden ajan sairastumisesta ja seurannan
ajalta on keritty tietoja muun muassa potilaan
hoidosta ja hoidon vaikuttavuudesta. Niit4 tieto-
ja ovat esimerkiksi hoidon kesto eri laitoksissa tai
aikavileilla, hoidon kustannukset, potilaan koto-
na viettimat pdivat vuoden aikana sekd aivo-
verenkiertohdirion uusiutuminen ja kuolleisuus
tietyn ajan kuluessa.

Tassd artikkelissa tarkastellaan [ihemmin ai-
neiston osaa, joka kasittaa vuosina 2003-2004
ensimmaisen aivoinfarktinsa sairastaneet potilaat
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Taulukko. 1.

Aivoinfarktipotilaiden taustatiedot sairaaloittain Suomessa 2003-2004.

Vertailu- Miesten Idn Alle 65- TIAn
. aineiston osuus keski- vuotiaiden sairasta-
Sairaala o . ;
potilaiden  potilaista arvo osuus neiden
lukumééra (%) (%) osuus (%)

Helsingin yliopistollinen keskussairaala 1866 51 67 40 3
Kuopion yliopistollinen sairaala 853 49 72 22 5
Oulun yliopistollinen sairaala 826 54 69 33 5
Tampereen yliopistollinen sairaala 1208 52 70 28 3
Turun yliopistollinen keskussairaala 1084 52 71 27 4
Eteld-Karjalan keskussairaala 417 53 73 19 3
Kainuun keskussairaala 226 52 70 27 4
Kanta-Hédmeen keskussairaala 446 46 73 23 4
Keski-Pohjanmaan keskussairaala 217 55 72 24 3
Keski-Suomen keskussairaala 583 53 72 26 6
Kymenlaakson keskussairaala 326 53 72 22 4
Lapin keskussairaala 281 55 70 30 4
Lénsi-Pohjan keskussairaala 160 48 73 19 4
Mikkelin keskussairaala 422 50 72 24 6
Pohjois-Karjalan keskussairaala 551 49 71 26 5
Péijat-Héameen keskussairaala 585 48 72 26 3
Satakunnan keskussairaala 574 51 71 26 5
Savonlinnan keskussairaala 252 46 73 21 4
Seindjoen keskussairaala 654 52 70 27 4
Vaasan keskussairaala 276 52 75 15 4
Hyvinkéén sairaala 268 53 71 31 5
Jorvin sairaala 238 50 74 16 5
Kuusankosken aluesairaala 207 53 70 33 5
Lohjan sairaala 147 47 75 14 3
Peijaksen sairaala 171 43 74 22 4
Porvoon sairaala 126 45 77 9 2
Muut sairaalat 2495 37 80 6 7
Koko maa 15459 49 72 24 5

(aineistoon viitataan jatkossa nimelld Stroke
0304). Taman aineiston havaintojen lukumaara
on 15 459. Taulukossa 1 on esitetty aineiston po-
tilaiden taustatietoja sellaisissa sairaaloissa, joissa
vertailuaineiston potilaita kertyi vuoden 2003
aikana yli 50. Pienemmait sairaalat ja terveyskes-
kukset on yhdistetty omaksi luokakseen.

VAKIOITAVAT TEKI)AT

PERFECT Stroke -hankkeessa on kaytetty riski-
vakioinnin tekijoind idn ja sukupuolen lisdksi
liitinndissairausluokitusta, joka muodostettiin
Charlsonin ja Elixhauserin luokituksen tapaan ja
sisalsi yhteensd 13 sairausryhmid. Koska asian-
tuntijaryhmiin sisiltyi myos kliinikoita, silld oli
ensi kdden tietoa siitd, kuinka tarkkaan diagnoo-
sit merkitddn suomalaisissa sairaaloissa. Kunkin
sairauden identifioivat ICD-koodit kaytiin lapi ja
hankkeessa paadyttiin kayttamaan lihinni diag-
noosikoodien kolmea ensimmaistd merkkia. Lii-
tanndissairaudet maarattiin vain vuodeosastohoi-
toa ja pdivakirurgiaa koskevista hoitoilmoituksis-

ebe

ta. Edelleen paatettiin pitaytyd paadiagnooseissa,
silld sivudiagnoosien merkitsemiskaytannoissa on
suuria eroja eri alueilla Suomessa. Vakioitaviin
kaan potilaan mahdollinen statiinien (ATC-luok-
ka C10AA alaluokkineen) ja varfariinin
(BO1AAO3) kaytto aivoinfarktia edeltineen vuo-
den aikana sekd potilaan aiemmin sairastama
ohimenevi aivoverenkiertohiirio TIA (ks. Tau-
lukko 1).

Koska hankkeen kiytossa olivat myos potilai-
den ladkkeiden erityiskorvausoikeus- ja ostotie-
dot, maariteltiin kunkin liitinniissairauden koh-
dalla (jos mahdollista), mitka erityiskorvauskoo-
dit tai lddkeostot vastasivat kyseista sairautta.
Naiin ollen potilaalla katsottiin olevan tietty lii-
tanndissairaus, jos hianen hoitoilmoitushistorias-
taan loytyi kyseistd sairautta vastaava diagnoosi,
jos hidnelld oli aivoinfarktia edeltineen vuoden
aikana voimassa ollut sairautta koskeva erityis-
korvausoikeus tai jos hdan oli ostanut sairauden
hoitoon kaytettavaa ladkettd seurantaa edelta-



Taulukko 2.

Liitinnaissairauksia vastaavat Kelan erityiskorvausluokat sekd ICD- ja ATC-koodit

(alaluokkiin viitataan *:113).

Liitinnaissairaus (lyh.) ICD-9 ICD-10 Erityiskorvaus- ATC-koodi
luokka
Verenpainetauti (RR) 40* [10*-I15% 205 C03*, C07*, CO8*,
C09*, ei sepelvaltimo-
) ) ] ] ] ] tautia eika eteisvarinii
Sepelvaltimotauti (MCC)  410*-414* 120*-125% 206
Eteisvarina (FA) 4273% 148* 207
Syddmen vajaatoiminta 428* 150 201
(SVT)
Sokeritauti (DB) 250%* E10*-E14* 103 A10A*, A10B*
Alkoholismi/ narkomania  291%*, 304*-305* F10*-F19*
(ALKO)
Ateroskleroosi (ATE) 440* 170*
Syopa (CA) 140*-208* C00*-C99* 115-117, 128, 130, LO1* paitsi LO1BAO1
180, 184, 185, 189,
311, 312, 316
COPD ja astma (CPD) 4912%*,496%,493* J44*-]J46* 203 R0O3*
Dementia (DEM) 290%*,3310* FO0*-F03*, 307 NO6D*
G30*
Masennus (DEP) 2960%, 2961% F32#%-F34* NO6A*
Parkinsonin tauti (PD) 332% G20* 110 NO04B*
Mielenterveyden hairiot 295%-298* paitsi F20*-F31* 112,188 NOS5SA* paitsi NOSABO1

(8CZ) 2960* ja 2961*

ja NOSABO4 ja ei
dementiaa

neen vuoden aikana. Kun liitinndissairauksien
madrittimisessd oli mahdollisuus kiyttad moni-
puolisesti rekisteritietoja, saatiin potilailla esiin-
tyvistd tirkeimmistd diagnosoiduista liitinnais-
sairauksista erittdin hyvit ja kattavat tiedot.
Maaritellyt liitinnaissairaudet ja niitd vastaavat
ICD- ja ATC-koodit sekid Kelan erityiskorvaus-
luokat on esitetty taulukossa 2.

Taulukosta 3 selvidd, missi madrin vuosina
2003-2004 ensimmadisen aivoinfarktinsa sairas-
taneilla esiintyi eri liitinndissairauksia ja toisaal-
ta kuinka niiden esiintyvyys vaihteli eri sairaaloi-
den potilailla. Esimerkiksi verenpaine- (RR) ja
sepelvaltimotauti (MCC) olivat melko yleisia sai-
rauksia aineiston potilailla, mutta toisaalta niiden
esiintyvyydessa oli jopa yli 20 prosenttiyksikon
eroja tuottajien valilli. My6s aivoinfarktia edel-
taneen vuoden aikainen statiinien tai varfariinin
kaytto ndytti vaihtelevan suurestikin. Toisaalta jo
potilaiden ikdrakennekin oli taulukon 1 mukaan
hyvin vaihteleva eri alueilla, mika yhdessa liitan-
ndissairauksien jakautumisen perusteella vahvisti
oletuksen riskivakioinnin tarpeellisuudesta.

RISKIVAKIOINNIN MENETELMAT DIKOTOMISEN VASTEEN
TILANTEESSA

Kun halutaan vakioida jonkin vaikuttavuusmit-
tarin saama arvo tietyssa toimintayksikossa, on
perusajatus muodostaa ensin vaikuttavuusluvun
saama todellinen arvo kyseisessa yksikossad (ha-
vaitut tapaukset) ja verrata sitd sitten arvoon,
jonka vaikuttavuusmittari olisi saanut, jos poti-
laiden taustatietojen jakauma noudattaisi valitun
perusjoukon vastaavaa jakaumaa (ennustetut ta-
paukset). Kun vakioitavia tekijoita on paljon, on
ennustettu tapahtumien lukumiira suoraviivai-
sinta muodostaa mallittamalla.

Monet PERFECT-hankkeen vaikuttavuuslu-
vuista, kuten kuolleisuus, pitkaaikaispotilaaksi
jddminen ja aivoverenkiertohdirion uusiutuminen,
ovat kaksiarvoisia eli dikotomisia. T4ll6in ennus-
teet on suoraviivaisinta muodostaa esimerkiksi
Iezzonin (2003) ehdottaman logistisen regression
avulla. Logistinen regressio on yleistetty lineaari-
nen malli, jossa vasteen ajatellaan noudattavan
bernoulli-jakaumaa ja jossa vasteen odotusarvo
riippuu mallin selittdjien lineaarikombinaatiosta
niin kutsutun linkkifunktion kautta. Logistisen
regression linkkifunktioksi valitaan logit-linkki,

o3
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jolloin mallin parametriestimaateilla on tarkoi-
tuksenmukainen tulkinta ristitulosuhteen (odds
ratio) logaritmina. (Esimerkiksi McCullagh ja
Nelder (1989) ovat kasitelleet tarkasti logistisen
mallin teoriaa.) Mallikehikko on nyt muotoa

pi

g(P(Y,=11X))=g (p,) =In

jossa Y, on vastetapahtuman arvo yksilolla
i(i=1,...,n), p, kyseisen tapahtuman todennakoi-
syys, g logit-linkkifunktio ja X; potilaiden taus-
tatiedoista (vakioitavista tekijoistd) koostuva
(1 xm)-selittdjavektori. Parametrivektorin f3 esti-
maatti saadaan maksimoimalla mallin mukainen
log likelihood -funktio f:n suhteen.

Ennusteet tapahtuman todennikoisyydelle
arvioidaan kayttdmalld ensin mallin regressioker-
toimien estimoimiseen selittivien muuttujien ja
vasteen saamia arvoja maaratyssa vertailujoukos-
sa (vakiovidestossd). Tamain jalkeen kiinnostavan
alueen tai toimipaikan yksiloiden ennustettu ta-
pahtuman todennikoisyys lasketaan muodostet-
tujen parametriestimaattien [/3’\ avulla. Lopulta
vaikuttavuusmittarin indeksi yksikolle j eli esi-
merkiksi sairaalan j vakioitu kuolleisuus saadaan
havaittujen ja ennustettujen (odotettujen) tapaus-
ten osamadrand IND,=O;/E,, jossa O,lla tarkoi-
tetaan yksikon j havaittujen tapausten lukumaa-
raa. Nimittdja E, saadaan summaamalla sairaalan
j potilaiden ennustetut tapahtuman todennakoi-
syydet E;=Y" | b, jossa n; viittaa j:nnen sairaalan
potilaiden lukumaaraan.

Vakioidun dikotomisen vaikuttavuusmittarin
IND; luottamusvili voidaan muodostaa suoravii-
vaisesti, kun odotetut tapausten lukumairit E; on
estimoitu mallista, jossa havaintojen lukumaara
on suuri. Télloin O,/E;-suureiden luottamusva-
lien laskennassa voidaan ajatella, ettd E; olisi va-
kio. Talloin on mahdollista laskea vakioidun in-
dikaattorin IND; 95 prosentin luottamusvili
kaavan Cljyp,=O;/E;=1,96 x\/EZlfbi, (1-py)/E;
mukaisesti. (Iezzoni 2003, 308-310.) Yksikko j
voidaan tulkita poikkeavaksi havainnoksi, mika-
li muodostettu luottamusvili sijoittuu kokonai-
suudessaan arvon 1 yli- tai alapuolelle.

Tarkkojen johtopditosten vetiminen timan
kaltaisen riskivakioinnin pohjalta ei ole kuiten-
kaan aina aivan yksinkertaista. Esimerkiksi Nor-
mand ja Shanian (2007) seka Iezzoni (2003) kri-
tisoivat edella esitettyd — vaikkakin usein kaytet-
tya — riskivakiointimallia, silld siind ei huomioida
lainkaan potilas-sairaala-hierarkiaa. Lisaksi esi-

tetty luottamusvilien laskentakaava on hyvin
herkka sairaalan havaittujen tapausten lukumaa-
rille ja tuottaa sitd leveimmat luottamusvilit,
mitd pienemmasta toimintayksikosta on kyse.
Potilas-sairaala-hierarkia on mahdollista huo-
mioida esimerkiksi Marshallin ja Spiegelhalterin
(2001) sekd Sundin (2008, 69-70) soveltamalla
hierarkkisella mallirakenteella, jossa sairaalassa j
havaittujen tapausten lukumairin O; ajatellaan
noudattavan poisson-jakaumaa odotusarvolla v;.
Merkitsemalla v;/E;=IND), jossa IND,=exp (6)),
ja logaritmoimalla yhtdlo puolittain paadytaian
muotoa
log (v)) = log (E;)+6;
olevaan malliin. Taman jalkeen voidaan maarit-
tda yksinkertainen kaksitasoinen satunnaisten
vaikutusten malli olettamalla, ettd 6, ~N(u, o°).
Kun lisaksi kdytetaan parametrien wja 1/ prio-
rijakaumina esimerkiksi normaali- ja gammaja-
kaumaa, on mahdollista estimoida malli Marko-
vin ketju Monte Carlo (MCMC) -menetelmalla.
Tulokseksi saadaan posteriorijakaumat paramet-
reille IND;=exp(6) eli O;/E;-arvoja vastaavat
luvut Bayes-luottamusvileineen.

ANALYYSI
PERFECT Stroke -hankkeessa raportoituja vai-
kuttavuuslukuja ovat esimerkiksi potilaiden ko-
tona selviytyminen seurantavuoden aikana ja ai-
voverenkiertohdirion uusiutuminen vuoden ku-
luessa. Yksi kiinnostavimmista ja yleisimmin
kaytetyista vaikuttavuusmittareista on kuitenkin
kuolleisuus, jonka avulla hoidon onnistumista
voidaan arvioida monella tavalla riippuen siita,
minka aikavilin kuolleisuutta tarkastellaan: po-
tilaan kuoleminen neljan viikon kuluessa kertoo
akuuttihoidon tehokkuudesta, kun taas vuoden
kuolleisuus kuvastaa hoidon onnistumisen lisaksi
potilaan yleistd terveydentilaa. Kuolleisuus on
myo0s yksi luotettavimmista vaikuttavuusmitta-
reista, silld siina ei esiinny mittausvirhettd. Tar-
kastellaan nyt riskivakiointia vuoden kuolleisuus
-vaikuttavuusmittarin valossa vuosien 2003-2004
(Stroke0304-aineiston) aivoinfarktipotilailla.
Sairaaloiden vaikuttavuuden arvioimiseksi
vastetapahtumalle sovitettiin logistinen regressio-
malli, jossa selittdjind olivat potilaan ikd, suku-
puoli ja aiemmin sairastettu TIA (ks. Taulukko 1)
sekd liitinnaissairaudet (Taulukko 3) ja ladkkei-
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Taulukko 4.

Stroke0304-aineistolle sovitetun logistisen riskivakiointimallin parametrien estimaatit ja niita vastaavat
keskivirheet seki ristitulosuhteet (OR) luottamusvileineen.

Parametri (viitetaso) Estimaatti Keskivirhe OR OR, 95 % Iv
Vakio -3.01 0.30 0.05 (0.03, 0.09)
Sukupuoli (Nainen)
Mies 0.07 0.05 1.07 (0.98, 1.17)
Ikdryhmai (18-40)
40-45 0.06 0.43 1.06 (0.46, 2.48)
45-50 0.15 0.37 1.16 (0.56, 2.40)
50-55 0.32 0.33 1.37 (0.72, 2.63)
55-60 0.11 0.32 1.12 (0.60, 2.10)
60-65 0.31 0.31 1.37 (0.74, 2.53)
65-70 0.70 0.31 2.02 (1.10, 3.68)
70-75 0.76 0.31 2.15 (1.18, 3.91)
75-80 1.22 0.30 3.38 (1.87, 6.12)
80-85 1.61 0.30 5.01 (2.77, 9.08)
85-90 2.08 0.30 7.97 (4.38, 14.48)
90-95 2.59 0.31 13.27 (7.21, 24.44)
95- 3.44 0.38 31.33 (14.85, 66.08)
Liitinniissairaudet (”Ei”)
Verenpainetauti 0.16 0.05 1.17 (1.06, 1.29)
Sepelvaltimotauti 0.20 0.05 1.22 (1.11, 1.34)
Eteisvirind 0.17 0.06 1.19 (1.06, 1.33)
Syddmen vajaatoiminta 0.37 0.06 1.45 (1.29, 1.62)
Sokeritauti 0.23 0.05 1.26 (1.13, 1.40)
Alkoholismi/narkomania 0.45 0.13 1.56 (1.21, 2.01)
Ateroskleroosi 0.61 0.09 1.83 (1.53, 2.20)
Syopa 0.34 0.06 1.41 (1.24, 1.59)
COPD ja astma 0.15 0.06 1.16 (1.03, 1.30)
Dementia 0.63 0.09 1.88 (1.57, 2.26)
Masennus 0.10 0.07 1.10 (0.97, 1.26)
Parkinsonin tauti 0.02 0.12 1.02 (0.82, 1.29)
Mielenterveyden hiiri6 0.59 0.08 1.81 (1.54, 2.13)
Lazkkeet (*Ei kdytd”)
Varfariini 0.35 0.07 1.42 (1.25, 1.62)
Statiinit -0.32 0.06 0.72 (0.65, 0.81)
Edeltiva TIA ("Ei”) -0.03 0.10 0.97 (0.81, 1.17)

den kaytto. Ika jaettiin ryhmiin siten, ettd ensim-
madisessd ryhmassa olivat alle 40-vuotiaat potilaat
ja sita vanhemmille kaytettiin viisivuotisryhmia
aina 95 ikavuoteen asti, jota vanhemmat yhdis-
tettiin edelleen omaksi ryhmikseen. Koko aineis-
tolle sovitetun mallin parametriestimaatit ja niitd
vastaavat keskivirheet ja luottamusvilit on esitet-
ty taulukossa 4.

Sovitetun mallin perusteella tirkeimmiksi se-
littajiksi osoittautuivat ika ja suuri joukko liitan-
ndissairauksia, jotka pddsdantoisesti nostivat
kuoleman todennakoisyytta. Riskid naytti nosta-
van yllattden myos varfariinin kaytto, mika selit-
tynee potilaan lihtokohdaltaan huonommalla
terveydentilalla. Aiemmin sairastettu ohimeneva
aivoverenkiertohdirio ei nayttanyt juuri vaikutta-
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van aivoinfarktipotilaiden vuoden kuolleisuu-
teen.

Vakiointivaiheessa taulukon 4 mukaisten pa-
rametriestimaattien avulla laskettiin kunkin sai-
raalan potilaille yksilollinen todenniakoisyys sille,
ettd timd kuolee seurantavuoden aikana. Ennus-
tetut tapahtumien lukumaarat eri yksikoissa
muodostettiin summaamalla kunkin sairaalan
yksiloiden todennakoisyysarviot. Naiden ja sai-
raaloiden havaittujen tapahtumien lukumaarien
avulla laskettiin vakioidut indeksit IND,, jotka
edelleen kerrottiin vertailun helpottamiseksi koko
maan vakioimattomalla vuoden kuolleisuudella
21.7 prosenttia. Saadut vakioidut luvut on esitet-
ty taulukossa 5. Taulukossa on esitetty myos vas-
taavat riskivakioidut luvut, mikali mallin selitta-



Taulukko §.

Stroke0304-aineistolle sovitetun logistisen riskivakiointimallin parametrien estimaatit ja niiti vastaavat
keskivirheet seka ristitulosuhteet (OR) luottamusvileineen.

Vakioidut tekijat ik ja Vakioidut tekijat ika,

sukupuoli sukupuoli ja

liitinndissairaudet
Vakioimaton Vakioitu Vakioitu Vakioitu
kuolleisuus kuolleisuus kuolleisuus, kuolleisuus
Sairaala (%) (%) 95 % lv (%)
Helsingin yliopistollinen keskussairaala 14.8 18.5 (16.4, 20.5) 19.6
Kuopion yliopistollinen sairaala 20.5 211 (18.3, 23.8) 20.4
Oulun yliopistollinen sairaala 16.6 20.1 (17.0, 23.2) 18.9
Tampereen yliopistollinen sairaala 16.3 18.4 (16.0, 20.9) 19.3
Turun yliopistollinen sairaala 14.9 16.6 (14.0, 19.1) 17.9
Etela-Karjalan keskussairaala 21.3 21.1 (17.3, 24.9) 21.9
Kainuun keskussairaala 21.2 23.8 (18.1, 29.5) 23.7
Kanta-Hameen keskussairaala 23.3 22.6 (18.9, 26.2) 22.8
Keski-Pohjanmaan keskussairaala 20.3 21.5 (16.0, 27.1) 20.6
Keski-Suomen keskussairaala 22.3 24.1 (20.7, 27.6) 23.6
Kymenlaakson keskussairaala 20.2 21.7 (17.1, 26.2) 22.5
Lapin keskussairaala 21.4 24.0 (18.9, 29.0) 23.3
Lansi-Pohjan keskussairaala 21.9 21.9 (15.6, 28.1) 21.1
Mikkelin keskussairaala 18.5 19.4 (15.5, 23.4) 19.2
Pohjois-Karjalan keskussairaala 19.2 21.0 (17.4, 24.5) 20.3
Piijat-himeen keskussairaala 20.0 21.6 (18.2, 25.0) 22.4
Satakunnan keskussairaala 19.7 21.6 (18.1, 25.1) 22.6
Savonlinnan keskussairaala 25.4 25.5 (20.5, 30.4) 25.1
Seindjoen keskussairaala 16.1 18.8 (15.4, 22.2) 19.8
Vaasan keskussairaala 21.7 20.0 (15.5, 24.4) 20.9
Hyvinkaan sairaala 14.2 15.7 (10.6, 20.8) 16.0
Jorvin sairaala 17.6 17.2 (12.2, 22.2) 17.6
Kuusankosken aluesairaala 15.5 18.5 (12.3, 24.6) 20.4
Lohjan sairaala 22.4 20.5 (14.3, 26.6) 21.7
Peijaksen sairaala 22.2 20.4 (14.8, 25.9) 20.5
Porvoon sairaala 39.7 32.7 (26.5, 38.9) 33.3
Muut sairaalat 38.1 26.4 (25.2, 27.7) 24.8
Koko maa 21.7

jiksi sisallytettdisiin ainoastaan iki- ja sukupuo-
limuuttujat (ikdiryhmien ja sukupuolen paramet-
riestimaatit kayttaytyivat pelkistetyssa riskiva-
kiointimallissa kuten liitinndissairaudet sisalta-
vassa mallissa).

Riskivakiointi muutti sairaaloiden vaikutta-
vuusarvioita melko paljon. Jo idn ja sukupuolen
huomioiminen vaikutti karkeisiin osuuksiin huo-
mattavasti. Esimerkiksi Lapin keskussairaalan
tapauksessa vuoden seuranta-aikana kuolleiden
aivoinfarktipotilaiden osuus kasvoi lihes kolme
prosenttiyksikk6a, kun osuuden laskussa otettiin
huomioon potilaiden iki- ja sukupuolirakenne.
Mallin parametriestimaattien mukaan (Taulukko
4) kuoleminen vuoden aikana infarktin jilkeen
oli sitd todenndkoisempdd, mitd vanhempi henki-
16 oli; sukupuolella ei ollut vasteeseen kovin suur-
ta vaikutusta. Koska Lapin keskussairaalan aivo-
infarktipotilaiden keski-ika oli taulukon 1 mu-

kaan koko maan keskiarvoa alhaisempi, olisi
vaikuttavuusluvun siis pitinyt olla mallin mu-
kaan pienempi kuin maassa keskimaarin. Lapin
karkea kuolleisuus (21.2 %) oli kuitenkin lahes-
tulkoon sama kuin koko maan keskiarvo
(21.7 %), jolloin kuolleisuuden vakioiduksi in-
deksiksi saatiin karkeaa osuutta korkeampi arvo
(24.0 %). Vastaavasti luokalla “muut sairaalat”
vakioimaton luku oli korkea (38.1 %), mutta kun
vakioinnissa otettiin huomioon, ettd luokan poti-
laat olivat huomattavasti koko maan keskiarvoa
iakkdampid, saatiin vakioiduksi luvuksi yli
kymmenen prosenttiyksikkéd pienempi arvo
(26.4 %).

Liitinndissairauksien lisiamisell riskivakioin-
timallin selittaviksi muuttujiksi saattoi huomata
vastaavan vaikutuksen. Sovitetun mallin mukaan
liitinndissairaudet pddosin lisdsivdat kuoleman
riskid (ks. Taulukko 4), joten jos sairaalan poti-
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Kuvio 1.

Aivoinfraktipotilaiden riskivakioitu vuoden kuolleisuus sairaaloittain Suomessa vuosina 2003-2004 (%).
Logistisen mallin (yhtendinen viiva) ja hierarkkisen mallin (katkoviiva) tuottamat 95 % luottamusvilit.

Porvoon sairaala —

Savonlinnan keskussairaala —
Muut sairaalat —

Kainuun keskussairaala —
Keski-Suomen keskussairaala —
Lapin keskussairaala —
Kanta—Hameen keskussairaala —
Satakunnan keskussairaala —
Kymenlaakson keskussairaala —
Paijat-Hameen keskussairaala —

Eteld—Karjalan keskussairaala —

Lohjan sairaala — f

Lansi—Pohjan keskussairaala — I

Vaasan keskussairaala — f

Keski—-Pohjanmaan keskussairaala — I

Peijaksen sairaala — I

Kuusankosken aluesairaala — f
Kuopion yliopistollinen sairaala —

Pohjois—Karjalan keskussairaala —

Seindjoen keskussairaala — I
Helsingin yliopistollisen keskussairaala —

Tampereen yliopistollinen sairaala —

Mikkelin keskussairaala — I
Oulun yliopistollinen sairaala —

Turun yliopistollinen keskussairaala —

Jorvin sairaala — I

Hyvink&an sairaala — |

lailla oli enemman liitdnnaissairauksia kuin poti-
lailla koko maan tasolla keskimiirin, vaikutti
tamd vakioidun indeksin arvoon sitd alentavasti
ja painvastoin. Nain ollen esimerkiksi luokan
“muut sairaalat” indeksin arvo laski entisestiin,
kun potilaiden sairastavuus otettiin huomioon.
Toisaalta Lohjan sairaalan kohdalla pelkka ika-
ja sukupuolivakiointi antoi ymmartaa, ettd sai-
raalan vaikuttavuus olisi ollut karkeaa osuutta
parempi. Kun otettiin huomioon, ettd yksikon
potilaat olivat kohtalaisen terveitd suhteessa koko
maan keskiarvoon, huomattiin, etti vakiointi ei
tuonut suurta eroa aineistosta laskettuun kar-
keaan kuolleisuuteen.

Korjattujen vaikuttavuusarvioiden lisaksi ar-
vokasta tietoa saatiin vakioitujen osuuksien luot-
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20 30 40
%

tamusvileistd Clyp;, jotka on esitetty taulukossa
5. Periaatteessa voidaan ajatella, etta luottamus-
vilit, jotka sijoittuvat kokonaisuudessaan koko
maan keskiarvon ala- tai ylapuolelle, kertovat
kyseisen sairaalan olevan keskimdariisesta poik-
keava tarkasteltavan vaikuttavuussuureen ta-
pauksessa. Vertailun vuoksi havaittujen tapausten
lukumaarille muodostettiin myos edella kuvattu
hierarkkinen mallikokonaisuus. Sovituksessa kay-
tetyn MCMC-menetelmin konvergointi tarkistet-
tiin kahden ketjun estimoinnin ja Gelmanin-Ru-
binin kuvioiden avulla. Sisddnajojaksoksi (burn-
in period) valittiin 10 000 iteraatiota ja itse esti-
mointi suoritettiin 100 000 iteraatiokierroksen
avulla.

Kuviossa 1 on esitetty logistisen ja hierarkki-



sen mallin tuottamien vakioitujen kuolleisuusar-
vojen 95 prosentin luottamusvilit eri sairaaloissa.

Logistisen mallin luottamusvilien CIyp,; lasken-
nassa kaytetyn kaavan heikkous on nidhtavissa,
kun verrataan pienten ja suurten yksikoiden luot-
tamusvaleja. Esimerkiksi luokituksen pienimman
yksikon, Porvoon sairaalan, luottamusvilin le-
veys on yli 10 prosenttiyksikkod, kun taas Hel-
singin yliopistollisen keskussairaalan luottamus-
vilin leveys on vain noin puolet siitd. Hierarkki-
sen mallin luottamusvilejd tarkasteltaessa voi-
daan huomata, kuinka malli tuottaa maltillisem-
mat luottamusvilit niin pienille kuin suuremmil-
lekin yksikoille. Kahden mallin tuottamat luotta-
musvalit kdyttaytyvat eri tavoin my0s sijainnil-
taan: logistisen regression kuolleisuusarviot ovat
lihes poikkeuksetta kauempana koko maan va-
kioimattomasta kuolleisuudesta (Kuvio 1, har-
maa viiva) kuin vastaavat hierarkkisella mallilla
tuotetut estimaatit. Ndin ollen hierarkkinen mal-
li tuottaa konservatiivisemmat arviot siitd, mitka
sairaaloista poikkeavat esimerkiksi koko maan
keskitasosta.

POHDINTA

Terveydenhuollon alalla on oltu kiinnostuneita
palveluntuottajien suoriutumisesta eri vaikutta-
vuuslukujen valossa jo Florence Nightingalen ja
Ernest Codmanin ajoista lahtien. Erityisesti parin
viime vuosikymmenen aikana vaikuttavuusindi-
kaattorit ovat kuitenkin saaneet yha enemmain
huomiota, kun asioiden vaikuttavuudesta on tul-
lut aikaisempaa tarkeiampi osa yhteiskunnallista
keskustelua. Se on johtanut suoranaiseen indi-
kaattoribuumiin, jossa miltei asiasta kuin asiasta
yritetddn puristaa tietoa yksinkertaisten osoitti-
mien muotoon — vaihtelevalla menestyksella (Bird
ym. 20085). Tassa artikkelissa on tarkasteltu me-
netelmaillisestd nakokulmasta, kuinka rekisteriai-
neistoja kaytettdessa voidaan tuottaa perusteltuja
osoittimia hoitokaytantojen vaikuttavuudesta,
jotka mahdollistavat vertailut eri palveluntuotta-
jien valilla.

Tutkittaessa hoidon vaikuttavuutta alueittain
tai tuottajittain ollaan lihes poikkeuksetta tilan-
teessa, jossa tutkittavat potilasjoukot ovat taus-
tatiedoiltaan kovin erilaiset eikd suora vertailu
ole tarkoituksenmukaista. Potilasrakenteessa
esiintyy usein eroja niin ikarakenteessa kuin sai-
rastavuudessakin ja vaikka potilaiden taustatie-
dot eivit suuresti eroaisikaan alueittain, on usein
odotettavaa, ettd potilasjoukko valikoituu hoidet-
tavaksi eri yksikoihin (terveyskeskukset, sairaalat,

yliopistolliset sairaalat) tilansa vakavuuden mu-
kaan. Jotta eri alueiden tai sairaaloiden vaikutta-
vuutta voitaisiin verrata, on karkeat vaikutta-
vuusluvut vakioitava potilasrakenteeseen eroja
aiheuttavien eli sekoittavien tekijoiden suhteen.
Vaikuttavuusindikaattoreita laskettaessa on siis
keskeista vakioida tirkeimmat palveluntuottajas-
ta rilppumatonta vaihtelua aiheuttavat tekijit,
jotta jaljelle jadneen vaihtelun voitaisiin tulkita
kertovan palveluntuottajan hoitokaytantoihin
liittyvasta vaikuttavuudesta.

Vakioitavien taustatekijoiden valinta on oleel-
linen osa tallaista riskivakiointia. Potilasryhmien
vaikuttavuuslukujen laskemisessa tulee idn ja su-
kupuolen lisdksi ottaa huomioon ainakin potilai-
den liitinndissairaudet. Tarkoitukseen kehitetyt
valmiit liitinnaissairausluokitukset ovat kaytto-
kelpoisia myos rekisteritutkimuksessa. Kaytet-
tdessd valmiita luokituksia on kuitenkin hyva
tarkistaa, ovatko kaikki luokituksen mukaiset
sairaudet tarpeellisia. Etenkin pienen aineiston
kohdalla liian monta sairautta sisiltava luokitus
johtaa helposti tilanteeseen, jossa tietyn liitan-
ndissairauden tapauksia ei ole kuin kourallinen
tai ei ehka ollenkaan, mika ei luonnollisesti tuo
vakiointiin lisdarvoa. Erityisesti kliinisissa tutki-
muksissa voidaan usein selvittid myos muita vas-
teeseen mahdollisesti vaikuttavia potilaiden taus-
tatietoja, joita aivoinfarktin tapauksessa voisivat
olla esimerkiksi mahdollinen tupakointi tai so-
sioekonominen asema. Tupakoinnin kaltaiset po-
tilaan elimantapoihin liittyvat taustatiedot voivat
olla hyvinkin merkittavia riskivakioinnin tekijoi-
ta, mutta etenkin rekisteritutkimuksessa usein
mahdottomia selvittaa.

Yksinkertaisimmillaan varsinainen riskiva-
kiointi on aineiston esikasittelya sellaiseksi, ettd
suurinta vaihtelua aiheuttavat tekijat suljetaan
pois tutkimusjoukon yhdenmukaistamiseksi.
Tama on ollut myos PERFECT-hankkeen lahto-
kohta tutkimuspopulaatioiden muodostamisessa.
On kuitenkin selvad, ettd potilaita ei voida karsia
kovin monen kriteerin perusteella, jotta kaytetta-
vissd oleva aineisto ei hupene olemattomiin. Mi-
kali eroja potilasrakenteeseen aiheuttavia tekijoi-
td olisi kohtuullinen madira ja vertailu haluttaisiin
tehda vaikkapa kahden ryhman valilld, voitaisiin
kayttad kaltaistusta; talloin molemmista ryhmis-
td etsittaisiin taustatiedoiltaan toisiaan vastaavat
parit. Vakioitavaksi haluttujen tekijoiden suuri
madrdkian ei aiheuta ongelmia kaytettdessa niin
sanottuihin vastaavuuspistemaariin (propensity
score) perustuvaa ldhestymistapaa (Rubin
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1997).

Sairaaloiden ja alueiden vertailussa on kuiten-
kin yleensd mukana monta ryhmai, jolloin erot
niiden potilasrakenteessa on suoraviivaisinta ot-
taa huomioon mallittamalla. Esimerkiksi DeLong
ym. (1997) ovat vertailleet useita erilaisia perin-
teisid ja kehittyneempid riskivakiointimalleja,
joita on kaytetty kaksiarvoisen vastemuuttujien
tapauksessa. Tissa artikkelissa on rajoituttu tar-
kastelemaan paljon kaytettya mallityyppid, jossa
kiinnostus kohdistuu havaittujen ja odotettujen
tapausmadrien suhteeseen. Kyseessid olevassa
mallityypissa potilastasoinen riskivakiointi suori-
tetaan estimoimalla aineistosta ensin vastemuut-
tujalle logistinen regressiomalli, jonka tuottamia
ennusteita kdytetdan sitten tuottajakohtaisten
odotettujen tapausmaarien laskemisessa. Lahes-
tymistapa on osoittautunut kdytinnossa varsin
hyvin toimivaksi. Ongelmat sen kiytossd ovat
liittyneet lahinna liian pieniin tapausmaariin esi-
merkiksi tilanteessa, jossa malliin on haluttu si-
sallyttdd padvaikutusten lisdksi lukuisia yhdysvai-
kutustermeja. Lisaksi tilanteet, joissa koko aineis-
ton kayttd mallin estimoimiseen ei vilttimatta
tule kyseeseen (esimerkiksi aikasarjojen esittami-
nen, kilpailevien riskien tilanteet), voivat vaatia
tilannekohtaista pohdintaa.

Palveluntuottajien vertailun yleistyessa on
myos herannyt kysymys, pitaisiko vaikuttavuus-
indikaattorien laskemiseen kayttda kehittyneem-
pia malleja. Monet tutkijat esimerkiksi pitavat
hierarkkista mallirakennetta hyvana lahestymis-
tapana (Burgess ym. 2000), koska sen myo6ta voi-
daan tuottaa vakaat estimaatit myos tapausmaa-
raltaan pienemmille tuottajille. Tassd artikkelissa
on esitetty sekd tavanomaisen logistisen regressi-
on ettd siitd edelleen muodostetun hierarkkisen
mallin tuottamat vakioidun kuolleisuuden luotta-
musvalit (Kuvio 1). Vaikka hierarkkisten mallien
kaytolle on olemassa vankat metodologiset perus-
teet, on PERFECT-hankkeessa paadytty kaytta-
madn kaksiarvoisten vaikuttavuusmittareiden
riskivakiointimenetelmana logistiseen regressioon
nojautuvaa mallia, jossa hierarkiaa ei oteta erik-
seen huomioon. Hankkeessa on pyritty loyta-
madn mallirakenne, joka toimii ainakin kohtuul-
lisen hyvin kaikilla kaksiarvoisilla vaikuttavuus-
vasteilla tarkasteltavasta riskipopulaatiosta riip-
pumatta. Hierarkkiset mallit on yleensd muodos-
tettava ja estimoitava tapauskohtaisesti, eivatka

e/l

ne ndin ollen sovellu kovin hyvin tilanteeseen,
jossa riskivakiointi taytyy suorittaa rutiininomai-
sesti. Mallin, jossa ei oteta huomioon potilas-sai-
raala-hierarkiaa, heikkoudet kannattaa kuitenkin
pitda mielessa tuloksia tarkasteltaessa: esimerkik-
si pienten yksikoiden saamia vakioituja ennustei-
ta kannattaa tulkita varovaisesti. Erityisesti pien-
ten yksikoiden kohdalla ei tulkinnoista kannata
vetdd lilan voimakkaita johtopditoksia silloin-
kaan, kun vaikuttavuuden arvioinnissa on kaytet-
tavissd vain yhden vuoden aineisto.

Vakioitujen vaikuttavuuslukujen muodosta-
misen jdlkeen on hyva kiinnittdd huomiota siihen,
kuinka tulokset on paras esittd4 ja toisaalta sii-
hen, kuinka niita pitdisi tulkita. Ensiksi kannattaa
miettid, onko esimerkiksi kuolleisuuden kohdalla
tarpeen esittdd karkeita osuuksia lainkaan, silla
vakioimattomat luvut voivat olla hyvin harhaan-
johtavia. Kun vakioidut luvut on mahdollista il-
maista helposti ymmarrettavassa muodossa alku-
perdisessa skaalassaan kuten taulukossa 5, on
karkeiden osuuksien poisjattiminen perusteltua.
Toinen harkinnan arvoinen seikka on, esitetian-
ko tulokset taulukon (Taulukko §) vai sopivan
kuvion avulla (Kuvio 1). Taulukossa vakioidut
luvut on esitettdvissa tarkasti, mutta sen lukemi-
nen vaatii enemman tyota kuin esimerkiksi kuvi-
on 1 kaltainen piirros, johon sairaalat voidaan
edelleen jarjestad vaikkapa pienimman vaikutta-
vuusluvun saaneesta sairaalasta suurimpaan. Kun
kuvaan vield piirretddn esimerkiksi koko maan
keskiarvoa vastaava viiva tai kiinnostava tavoite-
taso (Sund, 2008, 70), voidaan arvioida helposti
eri sairaaloiden sijoittuminen kyseiseen tasoon
verrattuna. Goldstein ja Spiegelhalter (1996) kui-
tenkin painottavat, ettd sairaaloiden nienniisesta
jarjestyksesta ei tule vetda kovin ankaria johto-
pdatoksid, koska vaikuttavuusindikaattoreihin
liittyvan epavarmuuden vuoksi niitd on suoras-
taan virheellistd lukea kuin paremmuusjirjestyk-
sestd kertovia liigataulukoita. Oikeampi ldhesty-
mistapa onkin tulkita vakioidut indikaattorit
suuntaa-antavaksi tiedoksi erilaisten hoitokaytan-
toimplementaatioiden suhteellisesta vaikuttavuu-
desta. Huolellisesti toteutetun riskivakioinnin
avulla voidaan niin ollen tuottaa vaikuttavuusar-
vioita, jotka mahdollistavat vertaisoppimisen eri
tuottajien valilld ja kannustavat toimijoita selvit-
tamaan tarkemmin syita omien hoitokaytiantojen-
sd toimivuuteen.
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There is a need for information concerning the
performance and effectiveness of health system
for the purposes of decision making. National
comparisons of effectiveness within different serv-
ice providers are typically made using register
based data. In order to compare the effectiveness
it is important to adjust for the varying case-mix
of patients in different providers. In this paper we
demonstrate how differences in patient structure
can be taken into account with a model-based
risk adjustment method. We also discuss some is-
sues that should be considered in the register-
based evaluation of hospitals’ effectiveness with

KIRJALLISUUS

Aromaa A, Koskinen S. (toim.) Terveys ja
toimintakyky Suomessa. Terveys 2000
tutkimuksen perustulokset. Kansanterveys-
laitoksen julkaisuja B3/2002. Helsinki 2002.
http://www.ktl.fi/publications/2002/b3.pdf.

Bird SM, Cox D, Farewell VT, Goldstein H, Holt T,
Smith PC. Performance indicators: good, bad, and
ugly. ] R Stat Soc Ser A Stat Soc 2005:168:1-27.

Burgess JE Jr., Christiansen CL, Michalak SE, Morris
CN. Medical profiling: improving standards and
risk adjustments using hierarchical models.

J Health Econ 2000:19:291-309.

Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A
new method of classifying prognostic comorbidity
in longitudinal studies: development and
validation. J Chron Dis 1987:40:373-383.

DelLong ER, Peterson ED, DeLong DM, Muhlbaier
LH, Hackett S, Mark DB. Comparing risk-
adjustment methods for provider profiling. Stat
Med 1997:16:2645-2664.

Elixhauser A, Steiner C, Harris DR, Coffey RM.
Comorbidity Measures for Use with
Administrative Data. Med Care 1998:36:8-27.

Goldstein H, Spiegelhalter DJ. League tables and their
limitations: Statistical issues in comparisons of
institutional performance. J Roy Stat Soc A Stat
Soc 1996:159:385-443.

Holman CD]J, Preen DB, Baynham NJ, Finn JC,
Semmens JB. A multipurpose comorbidity scoring
system performed better than the Charlson index.
J Clin Epidemiol 2005:58:1006-1014.

Iezzoni LI (toim.) Risk Adjustment for Measuring
Healthcare Outcomes. 3. painos. Health
Administration Press, Chigago 2003.

Kane RL. (toim.) Understanding Healt Care
Outcomes Research. Aspen Publishers, Inc., USA
1997.

outcome indicators such as one year mortality.
The most important challenges are the identifica-
tion of the main factors causing differences to
patient structures and the construction of a suit-
able modeling framework for the outcome meas-
ure. Model-based risk adjustment is illustrated
with an example of assessing one year mortality
of stroke patients in 2003-2004 in 27 hospitals
in Finland. Even fairly straightforward risk ad-
justment had important consequences in this ex-
ample since it changed the interpretation of the
comparisons notably.

Maio V, Yuen E, Rabinowitz C, Louis D, Jimbo M,
Donatini A, Mall S, Taroni E. Using pharmacy
data to identify those with chronic conditions in
Emilia Romagna, Italy. ] Health Serv Res Policy
2005:10:232-238.

Marshall EC, Spiegelhalter DJ. Institutional
performance. Teoksessa Leyland AH, Goldstein H.
(toim.) Multilevel modelling of health statistics.
John Wiley & Sons, Chichester 2001, 127-142.

McCullagh P, Nelder JA. Generalized Linear Models.
2. painos. Chapman and Hall, Lontoo 1989.

Meretoja A, Roine RO, Erila T, Hillbom M, Kaste M,
Linna M, Liski A, Juntunen M, Marttila R,
Rissanen A, Sivenius J and Hakkinen U.
PERFECT-Stroke. Hoitoketjujen toimivuus,
vaikuttavuus ja kustannukset aivoverenkierto-
hairiopotilailla. Stakes, Tyopapereita 23/2007.
Helsinki 2007.

Newhouse JP, McClellan M. Econometrics in
Outcomes Research: The Use of Instrumental
Variables. Annu Rev Public Health 1998:19:17-
34,

Normand ST, Shahian DM. Statistical and Clinical
Aspects of Hospital Outcomes Profiling. Stat Sci
2007:22:206-226.

PERFECT 2008. PERFECT - Perusraportit. http://
info.stakes.fi/perfect/Fl/tilastotuotteet/index.htm
[Luettu 14.10.2008].

Quan H, Sundararajan V, Halfon P, Fong A, Burnand
B, Luthi JC, Saunders LD, Beck CA, Feasby TE,
Ghali WA. Coding Algorithms for Defining
Comorbidities in ICD-9-CM and ICD-10
Administrative Data. Med Care 2005:43:1130-
1139.

Rubin DB. Estimating causal effects from large data
sets using propensity scores. Ann Intern Med
1997:127:757-763.

ell



Sund R. Methodological perspectives for register-
based health system performance assessment —
Developing a hip fracture monitoring system in
Finland. Stakes, Research report 174. Helsinki

2008. http://urn.fifURN:ISBN:978-951-33-2132-1.

Wray NP, Ashton CM, Kuykendall DH,
Hollingsworth JC. Using administrative databases
to evaluate the quality of medical care: A

conceptual framework. Soc Sci Med
1995:40:1707-1715.

MERJA JUNTUNEN
FM, tutkija
Stakes

i

RErjo Sunp
VTT, erikoistutkija
Stakes

Mikko PeLTOLA
VTM, tutkija
Stakes

UNTO HAKKINEN
Dos., tutkimusprofessori
Stakes



