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Tiivistelma

Julkisesti rahoitetuissa terveydenhuollon palveluissa tasapainoillaan aina kustannusten,
palvelujen saatavuuden ja laadun vélilla, joiden keskindiseen tasapainottamiseen ja optimointiin
benchmarkingissa pyritddn. Kirjallisuuskatsauksessa tutustutaan benchmarkingin teoriaan ja
soveltamiseen organisaation kehitystoiminnassa. Aineisto-osuudessa perehdytddn Nordic Health
Group Oy:n kerddmé&an suun terveydenhuoltoa koskevaan benchmarking-aineistoon, joka
sisaltdd seuranta-aineistoa yli 30 kunnasta. Aineistonkeruumenetelmissd on voitu hyddyntéa
esimerkiksi Nordic Health Group Oy:n omaa Suunta -tytkalua.

Nordic Health Group Oy:n benchmarking-aineistoa hyodyntamaélla voidaan yksittaisen kunnan
kohdalla selvittdd miten kohdennetut resurssit jakautuvat suun tervydenhuollon eri osa-alueiden
kesken ja miten kustannusrakenteet eroavat muista kunnista. Vertailemalla eri kuntien
toimenpidekdytantojé, tyonjakoa ja kustannusrakennetta on voitu tehdd johtop&atoksia suun
terveydenhuollon parhaista toimintakdytdnnoistd ja suorituseroihin johtavista rakenteista ja
toimintamalleista eri yksikoiden valilla.

Aineiston perusteella on voitu tunnistaa esimerkiksi ehkéisevdn hoidon ja Kkarieksen
esiintyvyyden valisid yhteyksid, seka juurihoitojen kayntipituuksien vaikutuksia hoidon
kokonaiskustannuksiin. Nordic Health Group Oy:n benchmarking-aineiston [6yddsten
perusteella voidaan myo6s arvioida erilaisten henkilostomallien, eli hammasladkarien,
suuhygienistien ja hammashoitajien keskindisen tyonjaon vaikutuksia suun terveydenhuollon
kustannuksiin. Opinndytetytssa tutkitaan palveluiden jakautumista véesttssa ja arvioidaan tédhén
liittyvéd tasa-arvoisuuden toteutumista, sekd pohditaan suun terveydenhuollon tehokkuutta
seuraavien mittareiden osuvuutta hammaslaakarin kliinisesta nakékulmasta.
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1. Johdanto

Suun terveydenhuollon palvelujen parantamiseksi, terveyden ja hyvinvoinnin
lisadmiseksi seka terveyserojen pienentdmiseksi on vélttdmatontd I0ytdd uusia
kehityskohteita sekd tunnistaa tehottomia rakenteita organisaatioissa ja
hoitok&ytannoissa. Benchmarking eli vertaisarvioanalyysi on erinomainen
tyokalu parhaiden toimintamallien valitsemiseen ja kustannustehokkaiden
palvelujen tuottamiseen. Nordic Healthcare Group Oy (NHG) on sosiaali- ja
terveydenhuollon kehittdmiseen erikoistunut yritys, jonka alajaosto NHG
Benchmarking on suuntautunut vertaisarviointianalyysien tuottamiseen. Suun
terveydenhuollon osalta NHG on kerédnnyt aineistoa 30 terveyskeskuksesta
vuodesta 2008 Il&htien. Toiminnan tarkoituksena on rekisterdida yksikkdjen
valisid eroja suorituskyvyssa ja tunnistaa parempaan suorituskykyyn johtavat
tekijat véeston terveyden, tasa-arvoisten palveluiden ja kustannusrakenteen

kehittdmiseksi.

Opinndytetyd  koostuu  Kirjallisuuskatsauksesta ~ ja ~ NHG:n  suun
terveydenhuoltoon liittyvén aineiston esittelystd. Toisessa luvussa tutustutaan
benchmarkingin teoriaan ja soveltamiseen organisaation kehitystoiminnassa.
Kolmannessa luvussa esitelladdn NHG:n kerddméd aineistoa ja tutustutaan
benchmarkingin  hyddyntdmiseen  terveyskeskustasolla.  Neljdnnessd ja
viidennessa  luvussa vertaillaan  yksikdiden toiminnan vaihtelevuutta
kustannusmittareiden avulla ja etsitddn syitd suorituskyvyn eroihin
organisaatioiden  vélilla. Kuudennessa Iluvussa tutkitaan palveluiden
jakautumista vadestdssa ja arvioidaan tdh&n liittyvad tasa-arvoisuuden
toteutumista. Seitseménnessa luvussa pohditaan suun terveydenhuollon
tehokkuutta seuraavien mittareiden osuvuutta ja benchmarkingin osuutta
yksikdiden suorituskyvyn parantamisessa. Benchmarking-analyysin toimivuutta

pyritadén tarkastelemaan myds hammaslaakéarin kliinisesta nakokulmasta.



2. Kirjallisuuskatsaus

2.1. Benchmarkingin teoria

Karlof ja Ostblom (1993) kuvaavat Benchmarkingia eli vertaisarviointia
jatkuvana ja systemaattisena prosessina, jonka tarkoituksena on verrata omaa
tuottavuuden, laadun ja tyoprosessien tehokkuutta valioluokkaa edustavien
yritysten ja organisaatioiden tehokkuuteen. Keskeistd prosessissa on kehittaa
oman organisaation osaamista tunnistamalla, ymmartdmalla ja mukailemalla
muiden toimijoiden kayttdmid, erinomaisiksi todettuja toimintamalleja
(Tuominen ja Niva 2011). Tavoitteena on tunnistaa oman toiminnan
suorituskuilut eli erot toiminnan tehokkuudessa verrattuna parhaimpiin
kaytantoihin, implementoida parhaat rakenteet osaksi omia toimintamalleja,
saavuttaa asema luokkansa parhaana toimijana ja jalkauttaa organisaatioon

jatkuvan kehittdmisen ajattelustrategia.

Vertaisarviointiprosessin pddmaarana on toiminnan tehostamisen lisaksi myds
sisdinen kulttuurimuutos kohti oppivaa organisaatiota, jolla on kyky siséistaa
menestyksekkéitd kayttaytymismalleja. Onnistuneen Benchmarking-prosessin
seurauksena uteliaisuus, yrittdjyys ja jatkuva parantaminen integroituvat osaksi
organisaation sisaista kulttuuria. Karlof ja Ostblom (1993) kutsuvat tata

Benchmarking-prosessin kanssa rinnan etenevééa ilmiota nimella Benchlearning.



Benchmarking voidaan jakaa kolmeen eri kategoriaan vertailukohteen
tarkastelun perusteella (taulukko 1). Sisdinen, ulkoinen ja toiminnallinen
benchmarking madrittdvat kohdeorganisaation, jonka toimintaa verrataan
yksikdn omaan toimintaan. Sisdisessd vertaisarvioinnissa yksikdn toimintaa
peilataan oman toiminnan piirissa, esimerkiksi saman yrityksen eri konttorien tai
kuntayhtymén terveysasemien kesken. Etuina ovat informaation helppo
saatavuus ja Yyhtenevaisyys, sekd mahdollisuus laatia selvityksid nopeasti
verrattuna ulkoiseen tai toiminnalliseen benchmarkingiin, joissa tarkastelun

kohteena on organisaation ulkopuolinen toimija (Karlof ja Ostblom 1993).

Ulkoisessa vertaisarvioinnissa kohdekumppaniksi valitaan saman alan toimija,
joten toiminnat tai niiden osa-alueet ovat kesken&an riittdvan vertailukelpoisia.
Benchmarking-kumppanuuden luominen suoranaisten yrityskilpailijoiden
kesken voi olla haastavaa, mutta osapuolten toimiessa eri markkinoilla, on

suhteen luominen huomattavasti yksinkertaisempaa (Karlof ja Ostblom 1993).

Toiminnallisessa benchmarkingissa omia kéytantdja verrataan valioluokan
organisaatioihin toimialasta riippumatta. VVoidaankin puhua myo6s geneerisesta
benchmarkingista. Kokonaistason vertailu ei toiminnallisessa
vertailuarvioinnissa ole toimialojen erilaisuudesta johtuen mahdollista, joten
huomio kiinnitetddn yksittéisiin tydskentelyprosesseihin, jotka ovat analogisia
oman organisaation prosessien kanssa. Tilausten kasittely, varastonhallinta ja
laskutustoiminta ovat esimerkkeja ladhes kaikkia organisaatioita koskevista
prosesseista (Karlof ja Ostblom 1993). Geneerisen benchmarkingin etuna on
sen innovatiivisuus verrattuna sisdiseen ja ulkoiseen vertausarviointiin.
Toiminnallinen benchmarking voi parhaimmillaan tarjota organisaatiolle
kokonaan uusia toimintakonsepteja, kun taas sisdinen ja ulkoinen
vertausarviointi keskittyvét vanhojen kéytantojen tehostamiseen ja optimointiin
(Tuominen ja Niva 2011).



Taulukko 1. Benchmarkingin jaottelu vertailukohteen
Tuominen ja Niva 2011 seké Karlof ja Ostblom 1993).
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Benchmarkingia voidaan luokitella my0ds vertailun kohteena olevan toiminnan
osa-alueen perusteella (Karlof ja Ostblom 1993, Tuominen ja Niva 2011).
Prosessi-benchmarkingissa (process benchmarking) tutkitaan toisiaan vastaavien
tuotteiden, palvelujen ja toimintojen tuotantoketjuja. Tavoitteena on tunnistaa ja
selvittdd resurssitehokkuuteen ja virtaustehokkuuden kasvattamiseen johtavia
kéytantdja tuottavuuden ja laadun maksimoimiseksi. Optimitilanteessa
organisaation voimavarat ovat mahdollisimman tehokkaasti kaytossa ja
tuotteiden tai palvelujen Kkriteerit vastaavat asiakkaiden odotuksia. Valioluokkaa
edustavat organisaatiot tietdvat, mitk&d toiminnot tuovat asiakkaalle arvoa ja

mitka kustannukset ovat luonteeltaan turhia (Tuominen ja Niva 2011).

Tuote-benchmarkingin (product benchmarking) vertaisarvioinnin kohteena on
kilpailijan valmistava, markkinoilla johtavassa asemassa (best in class, BIC)
oleva tuote, jonka tekniset ominaisuudet halutaan identifioida ja duplikoida
omien tuotteiden valmistukseen (Tuominen ja Niva 2011). Koska organisaation
omien tuotteiden tavoitteena on joko saavuttaa tai ylittaa kilpailijan tuotteiden
ominaisuudet, soveltuu tuotteiden  benchmarking l&hinnd ulkoiseen

vertausarviointiin.

Tuotantoprosessit tai itse tuotteet voivat vertaisarviointien tuloksena osoittautua
l&hes identtisiksi vertailuorganisaation kanssa, mutta tastd huolimatta toiminnan
tuottavuudessa voi esiintyd suurtakin variaatiota. Tallaisessa tilanteessa
suorituskuilut saattavat johtua tyontekijoiden tietotaidoista. Patevyys-
benchmarkingissa (competence benchmarking) vertaillaan yksittaisten ihmisten
tai jaostojen osaamisportfolion eli henkisen pddoman merkitysta tuottavuus- ja

laatueroja selittdvana tekijand (Tuominen ja Niva 2011).



Strategisessa  benchmarkingissa  (strategic  benchmarking)  keskitytéén
organisaation pitkan aikajanteen toiminnan kehittdmiseen ja pohditaan omaa
asemoitumista tulevaisuuden markkinoilla. Yritys voi laajentumisstrategiaansa
(rahoitusoperaatiot ja portfoliomanipulaatiot vai orgaaninen,
suorituskykykeskeinen kasvu), tuoteasetteluaan (massatuotanto vai niche-
markkinointi) tai omaa ydinosaamistaan (innovaatio ja uudet tuotteet vai
kustannusjohtajuus) pohtiessa vertailla muiden organisaatioiden tekemié
strategisia paatoksid ja niiden vaikutuksia. Strateginen benchmarking soveltuu
ulkoisen ja  geneerisen  vertausarvioinnin  lisdksi my6s  siséiseen
benchmarkingiin, jolloin organisaation sisélld olevien menestyksekkéiden
alajaostojen toimintasuunnitelmia verrataan muiden jaostojen toimintaan
(Tuominen ja Niva 2011). Strateginen benchmarking on selkeésti aikaa ja
karsivallisyyttd vaativin vertailuarvioinnin muoto, silld potentiaalisia tuloksia

VoI joutua odottamaan jopa vuosia.



Taulukko 2. Benchmarkingin kategoriat (Tuominen ja Niva 2011, Karlof ja

Ostblom 1993).
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2.2 Benchmarking prosessina

Artikkelissaan Benchmarkingin hyddyntdmisesta terveydenhuollon
organisaatioissa  Anderson-Miles (1994) jakaa benchmarking-prosessin
suunnitteluvaiheen kolmeen osaan. Ensimmdinen askel on mitattavan
ominaisuuden identifiointi, toinen vaihe parhaiden kilpailijoiden tai toimijoiden
tunnistaminen ja valitseminen benchmarking-kumppaneiksi. Kolmannessa
vaiheessa paatetddn menetelmistd, joilla haluttua tietoa hankitaan. Lisadné edelld
mainittuun  kolmiportaiseen suunnitteluvaiheeseen voidaan laskea myos

Benchmarking-tiimin valikoiminen ja muodostaminen (Camp 1989).

Oman organisaation kehityskohteena olevan toiminnon valitsemisessa on
suotavaa etsid kohteita, joiden edistdminen johtaa sek& tyytyvaisempaan
asiakkaaseen ettd organisaation sisdisen tehokkuuden kasvuun. On tdrkeaa
tiedostaa oma laht6taso, benchmarking-kumppanin taso ja kehitystoiminnalla
saavutettavissa oleva tavoite (Karlof ja Ostblom 1993). Kumppanuuden
valinnassa pitkdaikainen kumppanuus, josta molemmat osapuolet hyotyvat,
johtaa todenndkdisimmin parhaaseen lopputulokseen (Tuominen ja Niva 2011).
Projektiluontoinen tydskentelymalli on benchmarking-prosessin toteuttavaa
rynmé& valikoitaessa hyvéd vaihtoehto joustavuutensa ja valiaikaisuutensa
ansiosta, ja se hdairitsee mahdollisimman vah&n organisaation juoksevien
asioiden hoitamista (Karl6f ja Ostblom 1993).



Tiedonkeruu  benchmarking-prosessissa alkaa oman organisaation ja
vertailuorganisaation valisen suorite-eron maarittdmisesta (Tuominen ja Niva
2011). Oman organisaation tutkiminen prosessin alkuvaiheella mahdollistaa
my6s toimintamallien testaamisen siséisesti ja mahdollisten epékohtien
korjaamisen. Talloin my6s benchmarking-ajattelu ankkuroituu osaksi siséista
tiedonkeruuprosessia ja valmistaa sekd kehittdd omaa henkilostod ulkoisen tai
toiminnallisen projektin tuottaman informaation kasittelyyn ja analysointiin
(Karlof ja Ostblom 1993).

Suorituskuilun tunnistamisen jélkeen voidaan analysoida ja méarittdd mitka
tekijat selittdvat eron huippuluokan organisaation ja oman Yyksikon
toimintamallien ~ valilla.  Suosittuja  metodeja  benchmarking-aineiston
keradmiseen ovat esimerkiksi kyselylomakkeet, puhelinhaastattelut ja
henkilokohtaiset haastattelut (Karl6f ja Ostblom 1993). Esimerkiksi
terveydenhuollossa toimivilla organisaatiolla on lukuisia luotettavia, usein
lakisaateisiakin tilastoja esimerkiksi suoritetuista toimenpiteista,
potilaskdynneistd ja maksetuista palkoista (Anderson-Miles 1994), joiden
hyodyntaminen tiedonkeruussa on valttdmatontd kvantitatiivisten analyysien

mahdollistamiseksi.



Tiedonkeruun paatyttyd tuloksena on useimmiten valtava, prosessoimattoman
raakatiedon maara. Vertailumittareiden lajittelussa ja tietojen yhteenvedossa jo
projektin alkuvaiheessa madritetty jakoperuste yksinkertaistaa ja nopeuttaa
tiedon lokerointia haluttuihin matriiseihin. Jaottelun jélkeen pohditaan aineiston
tarkoituksenmukaisuutta ja etsitddn ilmeisia, lopputulokseen virheellisesti
vaikuttavia  epdjondonmukaisuuksia.  Informaation laadunvalvontaa on
luonnollisesti suositeltavaa valvoa jo tiedonkeruuvaiheessa, jolloin myds tiedon
vertailukelpoisuuteen on kiinnitettdvd huomiota. Ep&johdonmukaisuuksien
huomioimisen lisdksi on pohdittava, mika osuus keratyista tiedoista ei ole
vertailukelpoista oman organisaation vertailumittareiden kanssa. Vaikka
informaatio ei olisikaan virheellistd, voi se tastd huolimatta olla benchmarking-
projektiin sopimatonta. Vertailukelvottomuuteen johtavia tekijoita etsittdessa
kannattaa huomioida ainakin toiminnan sisallollisista ja laajuudellisista eroista,
markkinaolojen eroista, kustannustilanteen eroista ja kansainvélisten tekijoiden

eroista johtuvia muuttujia (Karlof ja Ostblom 1993).

Huolellisesti jaoteltu ja vertailukelvottomista tekijoista puhdistettu aineisto
mahdollistaa suorituskuilun analyyttisen tarkastelun kvantifioinnin (Karlof ja
Ostblom 1993). Seuraava askel on tunnistaa suorituskuiluun johtavia muuttujia;
mitka tiedot, taidot ja k&ytdnnot johtavat paremmin toimivaan organisaatioon
(Anderson-Miles 1994). Toisin sanoen, verrataan yksityiskohtaisesti omaa
toimintaa valioluokan organisaation hyvaksi todettuihin toimintamalleihin.
Terveydenhuollon organisaatioissa esimerkiksi potilaskohtaisten
hoitokustannusten, potilastyytyvéisyyden, hoitojen onnistumisprosenttien ja
hoitojaksojen pituuksien kaltaiset vertailumittarit ovat erittain k&yttokelpoisia ja
kuvaavat hyvin organisaation toiminnan tarkoituksenmukaisuutta (McCullough
2009).
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Organisaatioiden véliseen suorituskuiluun johtavien tekijoiden tunnistamisen
jalkeen maaritetddn kehitystoiminnan tavoitteet ja saavutettavissa oleva taso.
Tutkimuksen  tulokset siis muunnetaan  muutosmahdollisuuksiksi  ja
tavoiteluvuiksi (Karlof ja Ostblom 1993). Tavoitteet on viela suositeltavaa jakaa
valittbmasti saavutettavaan tasoon, sekd Ilyhyelld ja pitkalla aikavalilla
saavutettavaan tasoon (Tuominen ja Niva 2011). Selked tavoiteaikataulu,
tyobnjako ja vastuun jakaminen mahdollistavat halutun lopputuloksen
saavuttamisen ja nopeuttavat benchmarking-prosessin toteuttamista (Anderson-
Miles 1994).

Benchmarkingin-projektista kumpuavat kehitystavoitteet ja organisaation
liiketoimintasuunnitelma eivat ole erillisia kokonaisuuksia, vaan parhaat
synergiaedut saavutetaan ottamalla benchmarking-projekti osaksi yrityksen
strategiaa. Jos projektin 16ydokset ovat merkittdvia, on mahdollista, ettd koko
toimintasuunnitelma muuttuu ja kehittyy tutkimustulosten osoittamaan suuntaan.
Toisaalta benchmarking-projekti voidaan kohdistaa hyvinkin eksaktiin
kokonaisuuteen organisaation sisallg, jolloin vaikutus toimintasuunnitelmaan jaa

pienemmaksi (Karlof ja Ostblom 1993).
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Benchmarking-projektin voi suorittaa kertaluonteisestikin, mutta parhaimpiin
lopputuloksiin pé&stdan toistuvilla mittauksilla ja jatkuvaan kehittdmiseen
perustuvan toimintafilosofian ottamisella Kkiintedksi osaksi koko organisaation
toimintaperiaatteita (Tuominen, Niva 2011). Tavoitteiden uudelleenmaarittely
on valttdaméatonta sekd tahdattdessd valioluokan toimijoiden joukkoon, ettd
saavutetun aseman yllapitdmiseksi. Erityisesti kKilpailluilla markkinoilla
muutokset toimintaympaéristoissa ja kilpailijoiden kayttdytymisesséa edellyttavat
omalta organisaatiolta jatkuvaa oman toiminnan Kriittistd tarkastelua ja
vertaamista muihin (Anderson-Miles 1994). Optimitilanteessa benchmarking-
prosessi rinnastetaan henkiloston koulutusprosessiin, jolloin voidaankin puhua
késitteesta benchlearning. Benchmarking pyrkiikin siis tietyn kehitystason
saavuttamisen lisdksi kehityskulttuurin ja oppivan organisaation luomiseen ja

vakiinnuttamiseen (Karlof ja Ostblom 1993).

Yhteenvetona ja ohjenuorana benchmarking-prosessin suorittamisesta seka sen
vaiheista voidaan kayttdd Robert Campin vuonna 1989 julkaisemaa 12-portaista
mallia.

. Kohteen valinta

. Prosessin rajaus

. Kumppanien etsiminen

. Informaatiol&hteiden tunnistaminen

. Informaation kerddminen ja kumppaneiden valinta

. Suorituskuilun maarittdminen

. Suorituskuiluun johtavien toimintojen identifiointi

. Tavoitteiden asettaminen

© 00O N o o B~ W N P

. Tydnjako

10. Tavoitteiden hienos&ato

11. Muutosten implementointi

12. Lopputuloksen arviointi ja vertailumittareiden uudelleenasettaminen

(Camp 1989).
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3. Nordic Healthcare Groupin Benchmarking —aineisto

3.1. Aineiston esittely

Nordic Health Group Oy on toteuttanut suun terveydenhuollon Benchmarkingia
vuodesta 2008 l&htien ja ohjelmassa on mukana 11 osallistujaa, jotka
muodostuvat 30 kunnasta. Osallistujien yhteenlaskettu asukasmé&ara on 1,3
miljoonaa asukasta, joten kyseessd on erityisesti pohjoismaisella mittapuulla
erittdin laaja ja kattava aineisto. Ldahes kymmenen vuoden laajan
pitkittaisaineiston ~ hyddyntdminen on  mahdollistanut  tarkan  suun
terveydenhuollon kustannusten vertailun ja tehokkaiden toimintamallien
tunnistamisen. Suun terveydenhuollon hoitojaksot ovat pitkékestoisia, joten
episodipohjainen vertailu on véalttamatontd todellisen kustannusrakenteen
selvittamiseksi.  Potilastietojarjestelmistda  keratddn  tietoa  esimerkiksi
potilaskohtaisista kustannuksista, eri hoitomuotojen kustannusosuuksista,
tyonjaosta eri ammattirynmien kesken ja keskiméaaréisistd tarkastusvaleista.
Hoitokokonaisuuksien vertailujen mahdollistamiseksi hoitojaksoja on pyritty
segmentoimaan esimerkiksi karieksen ja kiinnityskudosten sairauksien
esiintyvyyden mukaan. Kyseisid mittareita on mahdollista seurata kuukausittain

paivittyvan Suunta -tyokalun avulla verkossa (kuvio 1).

/\/ Suun terveydenhuolto
Suunta

Kunnan nimi Asiakas:  wunta * Hoitola-alue: | Kaikki v | Tk@ryhmd: | Kaikia «
Karis - Statuksettomat " Tarkastusvak -
D keshdarvo : Statuksettomien osuus hokdetuista : D+d 0 El parca tarkastuseali :
KA DL LRI KA 1A v
01,11 = | 47 % * 1 1] 1,88 v (T
Lo il =1 N MIH I N LM
MAN D1 Lt - A
Parodontaalisasrssdet 2 Kisstannu st 2 Tyonjako 2
Parohoidon osuus kustannulkssta EUR. [ Potila Hoitohenkilskunnan aikojen oswues
ALY KA ETO i e

10 % + O R 587 € I 31% # | E—

PR 31 % PR TR PR 33

Kuvio 1. Ndkym& NHG:n Suunta —ty6kalusta
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Taulukko 3. Esimerkki NHG:n keradmésté k&yntikohtaisesta informaatiosta.

Kunta

Hoitola Keskushammashoitola
Asiakas 1D A208d17

Ikaryhma 18-47v

Paivamaara 31.12.2014

Kéayntityyppi Arkikaynti, viikonloppukaynti

Potilastyyppi

Hoitojaksopoatilas, tarkastus, muu

Toimenpidekoodit

SAAOle, WYAO5, WX110, SFAZ20,
SDAO1

Toimenpiteiden luokitukset

Ensiapu, tarkastus, paikkaus,
tukitoimenpide, ehkaiseva, juurihoito,

Kirurgia, muu

Toimenpiteiden tarkennetut

luokitukset,

Paikkaukset pinnoittain 1,2 ja 3+,

Kivunlievitys, réntgen, juurentayttd

Kéyntikohtainen toimenpiteiden

kokonaismaara

5

Hampaat 27, 28
Varattu aika (min) 40
Toimenpiteen hinta 59,30
Toimenpiteen kustannukset 132,94
Tekijan 1D Tekija602A35

Ammattiryhmé

Hammaslaakari, suuhygienisti,

hammashoitaja

D+d -arvo tarkastuksen yhteydessé

0-3+
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3.3 Benchmarkingin soveltuvuus suun terveydenhuoltoon

Benchmarking-aineiston analysoinnin tarkoituksena on l0ytaa tekijoitd, joita
sdatamalla voidaan Kkehittdd vastaanoton toimintaa ja tunnistaa toiminnan
ongelmakohdat sek& pullonkaulat. Suun terveydenhoidon palveluita
organisoitaessa tasapainoillaan palveluiden laadun, saatavuuden ja kustannusten
valilla. Vertailumittaristo tarjoaa tytkaluja ndiden kolmen tekijan keskinaiselle
optimoinnille. Terveyskeskustasolla tarkoitus on siis tarjota laadukkaita
palveluita mahdollisimman kattavalle osalle vaestdsta kustannustehokkaasti, eli
tarkastelun kohteena on kansanterveys, palveluiden tasa-arvo ja hoitojen

kustannusrakenteet.

Kansanterveystasolla voidaan seurata esimerkiksi D + d -keskiarvoa, joka kertoo
paikattavien kariesten eli reikien mééran suussa. Kyseinen mittari ei kuitenkaan
ota kantaa siihen, onko karies hallinnassa, sill& se ei rekisterdi vield Kkiilteessé
olevia initiaalikarieksia. Vertailemalla keskiarvon vaihtelua eri kunnissa voidaan
tehd& johtopaattksié karieksen esiintyvyyden korreloinnista muiden muuttujien,
kuten yksikkdkoon sekd ammattiryhmien tydnjaon kanssa. Tarkastelemalla
parodontologisten  hoitojen  eli  hampaiden  kiinnityskudossairauksien
hoitokustannuksia saadaan tietoa sek& sairauksien esiintyvyydesta ettd
hoitokustannusten jakautumisesta esimerkiksi ammattiryhmien kesken. Pelkka
vertailutietojen analysointi ei luonnollisesti tarjoa yksiselitteista kehitysmallia
toiminnan tehostamiseen, joten osana palveluaan NHG k&y informaation l&api
asiakkaan kanssa raportointitilaisuuksissa, joissa myos jaetaan kokemuksia ja

mielipiteitd 10ydosten paikkansapitavyydesta ja parhaista toimintamalleista.
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Verovaroin rahoitettujen julkisten palveluiden tulisi jakautua véest0ssé
mahdollisimman tasa-arvoisesti. Vertaamalla statuksettomien eli potilaiden,
joille ei ole tehty yhtdan tarkastusta, osuutta saannollisessd hoidossa oleviin
voidaan laskea palveluiden peitto ja jakautuminen ik&luokittain. Tasa-
arvondkokulmaa voidaan myods tarkastella s&&nnollisessa kokonaishoidossa
olevien tarkastusvélien pituuden suhteuttamisella statuksettomien osuuteen ja
esimerkiksi D + d -keskiarvoon. Talloin kuntatasolla voidaan arvioida
tuotetaanko pienelle osalle vdestda liian tihedsti palveluja samalla kun

merkittdva osa vaestosta jaa kokonaan ilman kokonaishoitoa.

Kustannusmittareiden tarjoaman informaation ja suun terveydenhuollossa
hoidettavien sairauksien esiintyvyyksien vertaileminen auttaa kohdistamaan
resursseja mahdollisimman tehokkaasti. Voidaan siis arvioida hoidetaanko
potilaita oikeita asioita tekemadlla tai jakautuvatko kustannukset eri
hoitomuotojen  Vvéalilla epatasaisesti. Merkittdvimpid kysymyksid suun
terveydenhuollossa ovat korjaavan hoidon kustannukset suhteutettuna
ehkdisevaan hoitoon ja néiden korrelointi D + d -keskiarvon, parodontologisten

sairauksien esiintyvyyden ja potilaskohtaisten kustannusten kanssa.

Benchmarking soveltuu erityisen hyvin suun terveydenhuoltoon johtuen alan
toimenpidekeskeisyydesta ja henkilokustannusten suuresta osuudesta osana
kokonaiskulurakennetta. Kaikki toimenpidekoodit ja niiden hinnat on
standardisoitu, mik& mahdollistaa laajamittaisen  yksikOiden valisten
suorituserojen rekisterdimisen ja vertailun. Koodit on kategorisoitu my0s osa-
alueittain esimerkiksi korjaavaan karieshoitoon, parodontologiseen hoitoon ja
ehkdisevadn hoitoon. Tédma helpottaa péattdjia hahmottamaan nopeasti ja
vahaiselld selvitysty6lla mihin  toimintoihin  resurssit  kuluvat.  Suun
terveydenhuollossa kaikKi diagnoosit perustuvat ICD-10
tautiluokitusjarjestelméén, joten niihinkin liittyvd informaatio on kesken&dan

vertailukelpoista yksikon sijainnista ja koosta riippumatta.
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Suun terveydenhuollon hoitojaksojen episodimaisen luonteen takia hoitojen
tehokkuuden muutoksia, onnistumista ja kustannuksia on mahdollista seurata
pitkallakin aikavalilla. Benchmarking-analyysin ja uuden toimintastrategian
vaikutuksia kustannuksiin ja véeston suun terveyteen on helppo seurata. Talloin
saadaan nopeastikin palautetta siit4, onko lahdetty kehittdmé&an oikeita asioita ja

miten uuden strategian jalkauttaminen organisaatioon on onnistunut.

Julkisesti rahoitettujen suun terveydenhuoltoa tarjoavien terveyskeskuksien
toiminnan tavoitteiden tulisi tasa-arvoisten palvelujen tuottamisen nimissa olla
samat. Kaikkien tavoitteena on tuottaa kustannustehokkaita, vaeston suun
terveyttd edistdvid palveluita mahdollisimman tasa-arvoisesti koko véestolle.
Tallaisessa yhtenevéisen p&&dmadran tilanteessa benchmarking-analyysi on
poikkeuksellisen hedelméllinen, silld sitd hyodyntamalld voidaan tutkia mitka

strategiat ja palveluiden tuottamismallit johtavat parhaaseen lopputulokseen.

Eri kuntien terveyskeskusten vélilla informaation jakamiseen ja analysointiin ei
pitéisi juurikaan olla kilpailutilanteeseen liittyvid esteitd, joita yksityiselld
sektorilla toimivat palveluidentuottajat kohtaavat. Informaation liikkuvuuden
pitaisi taten ainakin teoriassa olla kitkatonta. Toisin sanoen NHG:n tarjoamien
palveluiden hyddyntdmisesséd ei ole lainkaan havigjia, silla kunnat eivat
suoranaisesti kilpaile esimerkiksi asiakkaista kesken&dan. Tama helpottaa

parhaiden kaytantdjen leviamista eri terveyskeskusten valilla.

Benchmarkingin hyodyntdminen auttaa suun terveydenhuollon toimijoita
tunnistamaan tehokkaita toimintamalleja ja implementoimaa niitd omaan
toimintaansa. Toisin sanoen voidaan selvittdd tehddankd oikeita asioita ja
tehd&énko asiat oikein, kuten panostetaanko kuntatasolla tarpeeksi ehkaisevaan
hammashoitoon ja onko tyonjako ehkéisevdssa hoidossa jarjestetty eri

ammattiryhmien keskuudessa parhaimmalla mahdollisella tavalla.
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4. Suun terveydenhuollon kustannusmittareita

4.1 Kustannusten allokointi NHG benchmarking Oy:n aineistossa

NHG jakaa suun terveydenhuollon benchmarkingissa kustannukset valittomiin
kustannuksiin ja valillisiin kustannuksiin, seké edelleen henkil6kustannuksiin ja
muihin  kustannuksiin.  Valittomid kustannuksia ovat hammaslagkarin,
suuhygienistin - ja hammashoitajan palkat sek& suun terveydenhuollon
toimenpiteistd maksetut palkkiot, kuten kdynti- ja toimenpidepalkkiot (kuvio 2).
Henkilokustannuksista valillisia kustannuksia aiheuttavat terveydenhuollon
ammattihenkilokunnan kliinisen tydajan ulkopuolinen ty6 ja muut palkkakulut,
esimerkiksi  hallintohenkiloston  palkat.  Valillisi&  kustannuksia  suun

terveydenhuollossa aiheuttavat lahinna tilavuokrat, aineet ja tarvikkeet.

k4

Henkildstokustannukset Muut kustannukset
oo Bt T R ".
LL[Y.:IHU aynteinin as peps
I Valinsmat varatun ajan | | Vdlilliset kustannukset | Muut palkat |
| perusteella |
| kustannukset I Kohdistus [ |
Hmln kl_'_'“'“e" | Hmln ei- aikaperusteisena kéynnin Muut |
I - I I Iliininen ty& varatun ajan perusteella kustannukset | |
I | ;] | —
P| mp-palkdot ten dinien || Aneetio len ek Vookrat | |
| tyd ' | tarvikkeet Kliininen ty6 a I
e B e —-— -
Kohdistus Kohdistus Kohdistus hh:n Kohdistus
toteutuneiden hml-n varatun +shgn kaiken
toimenpiteiden gjan varafun gjan varatun gjan
perusteella perusteella perusteella perusteella
Kaynti1 |
(kesto xx min)
SAAD2 [>| SFAIO

Kuvio 2. Suun terveydenhuollon kustannusten allokointi NHG:n aineistossa
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4.2 Henkilokustannusten jakautuminen

Tarkastelemalla  henkilokustannusten  jakautumista hammasléékérien ja
hoitohenkilokunnan  vélilla  voidaan  seurata  tyonjaon  vaikutusta
hoitojaksokohtaisiin kustannuksiin. NHG:n aineistosta voidaan pééatella, ett4
hoitohenkilokunnan kliinisid tunteja lisaaméll4d eli kasvattamalla suhteellista
osuutta  hoitojakson  kestossa,  pienennetddn  henkildstokustannusten
kokonaisosuutta hoitojaksoa kohden. Vastaavasti kokonaiskustannukset
kasvavat hammasléékarin kliinisen tyon osuuden lisddntyesséd hoitojakson
kestoon nahden. Kuntatasolla henkilostOkustannuksista voidaan s&astaa
merkittdvasti jos hammaslaakarin suorittamia toimenpiteitd ja tyotehtdvia
koordinoidaan muille ammattiryhmille. Luonnollisesti osa toimenpiteista vaatii
hammasléékarin koulutuksen, mutta esimerkiksi lapsipotilaiden hoidossa olisi
useimmiten mahdollista kayttdd hoitohenkilokunnan itsendisid vastaanottoja
hammasladkarivastaanottojen sijaan. Erityisesti lasten ja nuorten intaktien
hampaistojen eli sellaisten, joissa D+d —arvo on 0 ja hampaistossa ei ole
kiinnityskudossairautta,  vélivuositarkastuksissa  tyonjakoa  muuttamalla
saavutettaisiin merkittaviad séést6jd, kuten NHG:n kerd&mastd benchmarking-

aineistosta nahdaan.

Hoitojakson kesto (kliiniset tunnit) = Hammasl&ékéri = Hoitohenkilskunta
2,5
ke 2,0
5
:‘9- 15 I- ————— =
o 10 1
N | | e o
= D,5= i 04 02 | 02 |
> nn i 1 03
1
I i -
[ 1 1 Henkiléstskustannus / hoitojakso ® Henkilsstékustannus
' i
c 1
2 1
3 1
= [
:
35 i
o 1
)
I

KN ® ® N RN ® .~
e > & > & o S & &
b b >

&
v @ [ Q “ < <] ®

un‘)

" &
& &
U

Kuvio 3. TyoOnjaon vaikutus hoitojakson henkilokustannuksiin  NHG:n

benchmarking-projektissa mukana olevissa kunnissa
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4.3 Toimenpidekohtainen kustannusten jakautuminen

NHG:n aineistossa kustannukset on luokiteltu myds toimenpidekohtaisesti
viiteen eri karegoriaan, joita ovat parodontologiset kdynnit, hampaan poisto,
oikomiskaynnit, tarkastus tai ehkaiseva kaynti sek& paikkaus, juurihoito,
protetiikka ja Kirurgia. Yleinen trendi suun terveydenhuollossa on, etta resurssit
kuluvat paasaantoisesti korjaavaan hoitoon ja sairauden hallintaan, jolloin
ehkdisevadn tyohon ja tarkastuksiin ei jaa riittdvasti resursseja. Kyseinen
asetelma aiheuttaa jatkuvan korjaustarpeen kierteen, joka NHG:n aineiston
mukaan kattaa keskimé&&rin 65 % kustannuksista. Korjaustarpeen Kkierteesté
puhuminen on perusteltua, silld varsinkin aikuisten paikkauksista valtaosa on
uusintoja, eli vanhojen paikkojen lohkeamisesta tai uudelleenkarioitumisesta
johtuvia (Forss ja Widstrém 2011). Toimenpidekohtainen kustannusjako kertoo
epasuorasti myos yksikon tyonjaosta eri ammattiryhmien kesken, silla
paikkaukset, juurihoidot, protetiikka ja kirurgia ovat ainoastaan hammaslaéakarin
suorittamia toimenpiteitd. Naiden toimenpiteiden osuuden kasvaessa yha

vahemman resursseja ohjataan hoitohenkildstopainotteiseen toimintaan.

100% )
0 © O o .
90% | o o . % | V
I, . 6% - EX m
T 6% | B 74 m .__ m B 0% 0%
| 2% 10% 14% _ B Hampaian poisto

70% — R 16% 19%
m 12% 15%
60% | '
= Qikomiskaynti
50% | '
40% | '
o
i 1% 69% 68% 66% = W Tarkastus, supped tutkimus tai
0% h | B ehhdiseva kérynii
0% | '
1 Paikkas, juurihoito, protefiikka ja
10% | ' kirurgia
0%

Kuvio 4. Toimenpidekohtaisten kustannusten jakautuminen NHG:n
benchmarking-projektissa mukana olevissa kunnissa
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Kuntatasolla oman yksikén vertaaminen muihin toimijoihin antaa paattajille
arvokasta tietoa kulurakenteesta ja toiminnan optimointia vaativista osa-alueista.
Tutkimalla kuntia, joiden korjaavien hoitojen osuus toimenpiteiden
kokonaiskustannuksista on keskivertoa alhaisempi, voidaan lahes poikkeuksetta
todeta suora yhteys ehkdisevdan hoitoon ja tarkastuksiin kohdennettuihin
resursseihin. Korjaavan hoidon toimenpiteistda erityisesti paikkaushoitojen
vaikutus on vield kertaantuva, silld varsinkin yli 40-vuotiaiden paikkauksista
valtaosa on uusintoja eli vanhojen paikkojen uusimista (Forss ja Widstrom
2011). Korjaavien  hoitojen  suhteettoman  suuri  osuus  yksikon
toimenpidekustannuksista  (kuvio 4) herattdd huolta my0s resurssien
riittdmattomyydestd muilla osa-alueilla, esimerkiksi oikomishoidossa, mika
puolestaan heikentdd hoitoon padsyn ja hoitojen laadun alueellista tasa-arvoa.
NHG:n benchmarking-aineiston informaatio toimenpidekohtaisesta
kustannusten jakautumisesta auttaa suun terveydenhuollon toimijoita 16ytam&én
oman organisaation epdkohdat ja samalla tarjoaa toimintamallin tehokkuuden ja

laadun lisaamiseksi.

B primaarikaries
21 % B sekundaarikaries
[ irronnut tayte

[J lohkeama

@ saumavuoto

B kipu

[] esteettiset syyt

B muut syyt

Kuvio 5. Hammaslaékarien ilmoittamat paikkauksen syyt vuonna 2007 (Fors ja

Widstrom 2011)
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4.4 Ehkaisevan hoidon kustannukset verrattuna korjaavaan hoitoon

Ehkdisevdadn hoitoon suunnatun kaynnin suorat henkilokustannukset
kustannukset vastaavat NHG:n aineiston mukaan noin kolmasosaa
paikkaushoidon suorista henkilokustannuksista. N&inkin merkittavd ero
kustannuksissa selittyy lahinnda tyOnjaolla ja pieneltd osaltaan myo0s
toimenpiteisiin  kaytetylld ajalla. Pelkéstdadn ehkéisevéddn hoitoon tarkoitetut
hoitokdynnit toteutuvat lahinnd yksin toimivilla suuhygienisteilld, kun taas
paikkauskdyntien henkilostokulut jakautuvat useimmiten kahden suun
terveydenhuollon ammattilaisen: hammasléékarin ja hammashoitajan kesken.
Lisdksi hammaslaakérin suora henkilokustannus ja toimenpidepalkkiot ovat
huomattavan suuria verrattuna hoitohenkilokunnan kustannuksiin. NHG:n
aineistossa ehkaisevan hoitokaynnin kesto on keskimaarin 34 minuuttia ja
paikkauskaynnin 37 minuuttia, joten toimenpiteisiin kéytetty aika ei vaikuttaa

kustannuksiin huomattavasti tyonjakoa véhemman.
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Kuvio 6. Ehkéisevin kaynnin suorat henkilostokustannukset euroina NHG:n

benchmarking-projektiin osallistuvissa kunnissa
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Kuvio 7. Paikkauskdynnin suora henkildstékustannus euroina NHG:n

benchmarking-projektiin osallistuvissa kunnissa

Kustannuksia ajatellen yhden paikkauskéynnin vélttdmiseksi kannattaa siis
keskim&arin panostaa jopa kolmen ehkdisevdn kaynnin verran. Lisaksi
paikkaushoito johtaa korjaavan hoidon Kierteeseen, jossa vanhoja paikkoja
uusitaan sekundaarikarieksen, irtoamisten, saumavuotojen tai lohkeamien takia,
mikd synnyttdd tulevaisuudessa taas lisdd paikkauksesta johtuvia suoria
henkilokustannuksia (Forrs ja Widstrom 2011). Kansanterveystasolla
ehkaisevien hoitokdyntien merkitystd on syyta korostaa, silld kansainvalisissa
vertailuissa suomalaisten omahoito on osoittautunut melko huonoksi.
Esimerkiksi suomalaisista tyoikaisistda miehistd vain 55 % ja naisista 83 %
ilmoitti vuonna 2011 harjaavansa hampaansa vahintddn kahdesti péivassa
(Terveys, toimintakyky ja hyvinvointi Suomessa 2011. Terveys 2011 -tutkimus.
www.terveys2011.fi) Omahoidon motivoinnin lisdksi muutkin ehkaisevan
hoidon toimenpiteet, kuten hampaiden kasittely fluorilakalla ovat saannollisesti
toistettuina tehokkaita menetelmia ehkaistd kariesta sekd maitohampaissa, etta

pysyvissd hampaissa (Marinho ym. 2013).
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4.5 Endodonttisen hoidon pituus ja kokonaiskustannukset

NHG:n  benchmarking-aineiston mukaan endodonttiseen hoitoon eli
juurihoitoihin kuluva kokonaisaika lyhenee, jos yksittdiseen hoitokayntiin
vartaan pidempi aika, mutta vahemmaén kéynteja. Kuten muussakin korjaavassa
hoidossa, myds juurihoidossa ylivoimaisesti suurin osa kokonaiskustannuksista
syntyy henkilosto- ja toimenpidekustannuksista eli suorista
henkil6kustannuksista. NHG:n seuraamista benchmarking-jasenista
tehokkaimmin juurihoidon jérjestdvat ne kunnat, jotka varaavat yksittdiseen
kayntiin keskimaaraista enemman aikaa, jolloin kdyntejd tarvitaan vahemmaén ja

hoitojaksokohtainen kokonaisaika lyhenee (kuviot 8 ja 9).

K tiyntic

Kuvio 8. Yksittdisen hampaan juurihoitoon varattujen kdyntien méara NHG:n

benchmarking-aineistiossa
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Kuvio 9. Yksittdisen hampaan juurihoitoon kaytetty kokonaisaika NHG:n

benchmarking-aineistiossa
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Kliinisestda ndkokulmasta tulos on varsin looginen, silla useita lyhyempié
kéynteja varattaessa merkittdvd osa kayntipituudesta kuluu instrumenttien ja
potilaan valmisteluun varsinaista toimenpidettd varten. Juurihoidetun hampaan
ennusteella on myds luonnollisesti merkitystd kokonaiskustannuksien kannalta,
silla epdonnistunut juurihoito johtaa useimmiten hampaan menetykseen,
juurenkérjen kirurgiseen Kkatkaisemiseen eli resektioon tai tyoladseen
uusintajuurihoitoon, jonka ennuste on huomattavasti primaarijuurihoitoa
heikompi (Haapasalo ym. 2009). NHG:n benchmarking-projektissa mukana
olevien kuntien juurihoidettujen hampaiden ennustetta tarkasteltaessa ei
kuitenkaan ole havaittavissa yksiselitteistd, merkittdvad eroa tehokkuuden ja
ennusteen vélilla&. NHG:n benchmarking-aineistoon pohjautuen kuntatasolla on
perusteltua suosia endodonttisessa hoidossa pitkid hoitokdynteja verrattuna

lyhyempiin, toistuviin kdynteihin.
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Kuvio 10. Juurihoidettujen hampaiden ennuste NHG:n benchmarking-

projektissa mukana olevissa kunnissa
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5. Karieksen esiintyvyyteen vaikuttavia tekijoita

5.1 Véaestopohjan vaikutus

NHG:n benchmarking-aineiston mukaan 7-17-vuotiaiden D+d -keskiarvo, eli
karieksen prevalenssi korreloi vaestopohjan suuruuden kanssa. Véestdpohjan
kasvaessa my0s karieksen esiintyvyys kasvaa. Vastaavaa korrelaatiota ei NHG:n

aineiston mukaan ole havaittavissa 0-6-vuotiailla ja aikuisilla.

7-17v, D+d keskiarvo

T T T T
i} 50 000 100 000 150 000 200 000
Vaestd

Kuvio 11. Karieksen esiintyvyys suhteessa véestépohjaan NHG:n

benchmarking-aineistoon pohjautuen

N&in merkittavalle esiintyvyyden vaihtelulle voidaan etsia selittdvid tekijoita
esimerkiksi kunnallisen suun terveydenhuollon toiminnasta ja toisaalta myos
kaupungistumisen vaikutuksista elintapoihin ja hampaiden omahoitoon.
Karieksen suurempi esiintyvyys kaupungeissa ja asutuskeskuksissa on sindnsa
yllattavaa, silla vanhempien koulutustaso ja sosioekonominen asema korreloi
lasten hampaiden karioitumisen kanssa (Meurman ja Pienhédkkinen 2010).
Kaupungeissa korkeasti koulutettujen osuus véestdstd on haja-asutusalueita
korkeampi, mutta toisaalta maahanmuuttajilla, joiden osuus vaestosta on
kaupungeissa korkeampi, esiintyy kantavaest6d enemmaén kariesta (Wendt ym.

1994).
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5.2 Tybnjaon jakautuminen eri ammattiryhmien kesken

Suun terveydenhuollon ty6njaolla vaikuttaisi NHG:n aineiston mukaan olevan
kuntatasolla merkitystd 7-17-vuotiaiden karieksen esiintyvyyteen siten, ettd
hoitohenkilGstopainotteiseen toimintaan, eli padsaantoisesti ehkaisevaan hoitoon
panostaminen parantaisi lasten ja nuorten suun terveyttd. Aineiston perustella
suuhygienistien ja hoitohenkilékunnan vastaanottoaikojen osuuden kasvaessa
suhteessa hammaslaékarin vastaanottoaikoihin D+d -keskiarvo eli paikkausta

vaativan karieksen esiintyminen pienenisi.

7-17v, D+d keskiarvo

0,0 T T T T T T
20% 25% 0% 35% 40% 45% 50%

Tydnjako — SHG ja HH vastaanottoaikojen osuus

Kuvio 12. Hoitohenkiléstopainotteisen toiminnan vaikutus 0-17 -vuotiaiden D+d

-keskiarvoon NHG:n benchmarking-projektissa mukana olevissa kunnissa

Yksi selittdva tekijd erolle voi olla, ettd hammaslédékarit loytavat
hoitohenkilostdd paremmin paikkausta vaativat kariekset. Esimerkiksi vain
hammasléékarien suorittamat rontgentutkimukset, kuten bitewing-kuvaukset,
auttavat erityisesti sivualueiden hammasvalien Kkariesten diagnostiikassa
(Poorterman ym. 2000). Toisaalta esimerkiksi suuhygienistit suorittavat
hammasladkareitd enemman ehkaisevan hammashoidon toimenpiteitd, kuten
omahoidon motivointia ja ohjausta terveellisiin eldmantapoihin, jotka
todistetusti vahentavat hampaiden reikiintymista erityisesti kouluikéisilla (Kay

ja Locker 1996).
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5.3. Karieksen esiintyvyys ja tarkastusvalit 0-17-vuotiailla

NHG:n benchmarking-aineiston perusteella lasten ja nuorten eli 0-17-vuotiaiden
D+d -keskiarvo ja tarkastusvalit eivat korreloi keskenaan. Tamé tarkoittaa sit,
etta lapsella tai nuorella esiintyvien, paikkaushoitoa vaativien kariesten maar ei
vaikuta tarkastusten tiheyteen ja karieksen etenemisen tiiviimpaan seuraamisen.
Erityisen huolestuttavaa lasten ja nuorten suun terveyden kannalta on, ettéd
potilaita, joilla esiintyy runsaasti kariesta, el ohjata tarpeeksi usein
ammattilaisen toteuttamaan pysaytyshoitoon. Toisaalta D+d 0 -potilaita, eli
potilaita, joilla ei esiinny paikkaushoitoa vaativaa Kkariesta Kierratetdan
tarkastuksissa suositusten kannalta liian usein. On kuitenkin huomioitava, etta
D+d 0 -potilaalla voi olla hampaistossa alkavaa kariesta eli initiaalikariesta,
joten tihedmpi tarkastusvéli voi joidenkin henkil6iden kohdalla olla perusteltua.
D+d 0 -arvo ei siis suoranaisesti kerro kariessairauden hallinnasta ja laajuudesta

vaan paikkausta vaativien hampaiden maarésta.
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Kuvio 13. 0-17-vuotiaiden tarkastusvalin (vuosia) pituus suhteessa potilaan
statuksen D+d -keskiarvoon NHG:n benchmarking-aineistossa mukana olevissa
kunnissa. Mukana taulukossa ovat ainoastaan potilaat, joille ei ole tehty

parodontologisia eli kiinnityskudoksien toimenpiteité.
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Jokaisen hammasladkarin tai hoitohenkilokunnan tarkastaman henkilon
tarkastusvali tulee arvioida yksilollisesti Kaypa hoito -suositusten mukaisesti
(Karieksen hallinta: K&ypé hoito-suositus 2014). NHG:n aineiston perusteella
suositusta ei kuitenkaan juuri noudateta ainakaan benchmarking-projektissa
olevien kuntien tapauksissa. Terveitd ja sairaita potilaita seurataan siis samalla
tavalla, josta seuraa tehottomuutta kahdessakin muodossa; terveitd potilaita
Kierratetddn tarpeettoman usein hammasléékarissa ja suurentuneen kariesriskin
potilaita ei hoideta asianmukaisilla ehkaisevill4 toimenpiteilla tarpeeksi usein,
jolloin Kariessairautta ei saada hallintaan. Hallitsematon kariessairaus johtaa
tulevaisuudessa tarpeettomiin korjaaviin hoitoihin, jotka olisi voitu mahdollisesti

valttda toimimalla suositusten mukaisesti.

Taulukko 4. Yksilollisen tarkastusvalin maarittdminen Kaypa hoito -suositusten

mukaisesti (Karieksen hallinta: K&ypa hoito-suositus 2014)

Potilaan kariestilanne Toimenpiteet Tarkastusvali (kk)

Korjaava hoitoa tai | Varmistetaan, etteivat | 24-36
pysayttamistd vaativia | potilaan  elintavat  suosi
kariesvaurioita ei | hampaiden reikiintymisté ja
todeta, eikd niitd ole | rohkaistaan tarvittaessa

tullut useaan vuoteen. kohentamaan niita.

Yksi  tai useampi | Suunnitellaan yhteistyossa | 6-12
etenevd  Kkiille-  tai | potilaan kanssa yksiléllinen
dentiinivaurio karieksen hallintaohjelma,
jota tarvittaessa
taydennetdan suunterveyden
ammattilaisen

toimenpiteilla.
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6. Palveluiden jakautuminen vaestdssa
6.1 Statuksettomien osuus aikuisvaestdssa

NHG:n Dbenchmarking-aineistossa yli  18-vuotiaiden s&anndllinen  suun
terveydenhuolto maaritellaan siten, ettd potilaalle on Kirjattu vahintddn kaksi
statusta seitsemdn vuoden tarkastelujaksolla. Tamé& tarkoittaa, ettd
hammasladkari on suorittanut potilaalle asianmukaisen tarkastuksen
(toimenpidekoodit SAA02, SAA03, SAB01, SABO02) ja laatinut tai paivittanyt
hampaistokartan eli statuksen potilastietojarjestelmaan. Nailla kriteereilld
korkeimmillaankin vain neljannes kuntasektorilla hoidetuista aikuispotilaista on
sadannollisen hoidon piirissd, mutta kokonaan statuksettomien osuus l&dhentelee

viittakymmenta prosenttia.

100%

u Potilaalla ei statusta

B Potilaclla 1 status

1 Potilaclla 2+
statusta

e 4!

Kuvio 14. Aikuispotilaiden jakaantuminen tarkastusten ma&ran perusteella

vuosina 2005-2011 NHG:n benchmarking-projektissa mukana olevissa kunnissa

Tutkittaessa palveluiden jakautumista aikuisvéeston kesken huomataan, ettd
verovaroin tuotettu s&&nnollinen suun terveydenhuolto jakautuu vain pienelle
osalle kuntalaisista. Lasten ja nuorten eli 0-17-vuotiaiden tapauksessa
palveluiden tasa-arvoinen jakautuminen toteutuu aikuisvaest6d paremmin;
s&annollisen hoidon piirissa olevien osuus on NHG:n aineiston mukaan noin

70 %.
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6.2. Hammashuollon suurkuluttajien osuus kokonaiskustannuksista

Kun suun terveydenhuollon palvelutkaan eivét jakaudu tasaisesti vaestOlle, on
my06s kustannusten jakautumisen kannalta vaistaméatontd, ettd ne kumuloituvat
palveluiden suurkuluttajille. Tasa-arvonédkdkulman kannalta ongelmallista on,
ettd pieni osa vaestOstd saa saannollistd palvelua, mutta valtaosalle ei riita
palveluita juuri ollenkaan. Tamé& epékohta on erityisen selkeésti havaittavissa
tarkasteltaessa tutkimusvalien pituuksia aikuisvdestdssd. NHG:n aineiston
keskiarvon mukaan puolet aikuisten tarkastusvéleistd on korkeintaan reilun
kahden vuoden pituisia, kun samalla yli kolme neljdsosaa kunnallisten suun
terveydenhuollon palveluita kayttavista potilaista ei kuulu lainkaan sdannéllisen
hoidon piiriin (kuva 14). Tarkastusvélien tulisi maaraytya yksilollisesti Kaypéa
hoito —suositusten (Karieksen hallinta: Kaypa hoito-suositus 2014) mukaisen
ohjeistuksen mukaisesti, mutta NHG:n aineisto antaa syytd epailld, etta
keskim&&rin kunnissa terveiden potilaiden tarkastusvalit ovat tiheita ja korkean

kariesriskin potilaiden tarkastusvélit puolestaan harvoja.

100%
0%
80%
70%

60%

50%

40%

Puolet aikuisten tarkastusvéileistt

30%

on korkeintaan 2,3-vuoden pituisia
20%
10% /

0%

Kumulatiivinen osuus tarkastusvdalien
pituudesta

0,5 1,0 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 7,0
Tarkastusvilin pituus (vuotta)

Kuvio 15. NHG:n benchmarking-projektissa mukana olevien kuntien
sdannollisen  hoidon  piirissa  olevat  potilaat  seitseman  vuoden

tarkasteluajanjaksolla
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NHG:n aineistossa on tutkittu myds kustannusten jakautumista kaikkien viiden
vuoden ajanjakson aikana suun terveydenhuollon palveluita kayttdneiden
potilaiden kesken. Palveluiden suurkuluttajiksi méé&ritetyt noin 10 % hoidetuista
potilaista aiheutti noin kolmanneksen benchmarking-projektin piirissa olevien
kuntien kokonaiskustannuksista. Edelleen viidennes potilaista aiheutti noin
puolet tarkastelujakson kustannuksista. NHG:n tilastot ovat hyvin linjassa
esimerkiksi vuonna 2011 julkaistussa alokkailla tehdyssa tutkimuksessa, jossa
noin kolmanneksella varusmiehistd oli 90 % kaikista korjausta vaativista

kariesleesioista (Tanner ym. 2011).

Suun terveydenhuollon kustannusten ja palveluiden jakautumista voidaan
kuitenkin pitédd ainakin muihin sosiaali- ja terveyspalveluihin verrattuna varsin
tasa-arvoisena. Esimerkiksi Oulun sosiaali- ja terveyspalvelujen kayttgjista 10 %
aiheuttaa 80 % kustannuksista (Leskeld ym. 2013). Samanlaiseen
lopputulokseen  paadyttiin - my6és THL:n wvuonna 2013 julkaistussa,
padkaupunkiseudun sosiaali- ja terveyspalvelujen kustannuksia tarkastelevassa

tutkimuksessa (Kapiainen ja Seppala 2013).
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Kuvio 16. Suun terveydenhuollon kustannusten kuntakohtainen kumulatiivinen
jakautuminen NHG:n benchmarking-aineistossa viiden vuoden jaksolla
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7. Pohdinta ja johtopaatokset

Suun terveydenhuolto sopii toimenpide- ja henkil0stépainotteisena toimialana
erinomaisesti benchmarking-analyysin kohteeksi. Keratyn tiedon vastaavuus
todellisuuden kanssa on kuitenkin suoraan verrannollista l&hteiden
luotettavuuteen. NHG:n aineiston tapauksessa lahteet pohjautuvat pitkélti suun
terveydenhuollon ammattilaisten potilastietojarjestelmiin tekemien kirjauksiin ja
potilastietojarjestelmista ajettuihin raportteihin. Vaikka Kirjauskéytannét on
esimerkiksi toimenpide- ja diagnoosiluokitusten perusteella standardisoitu,
esiintyy niissé merkittdvia eroja sekd kuntakohtaisesti ettd erityisesti

hammaslaakarikohtaisesti (kuvio 17).

NHG:n aineistossa runsaasti kaytetty D+d -keskiarvon ongelma on, ettd se
kertoo vain paikkausta vaativien kariesleesioiden maaran, mutta ei suoranaisesti
ota kantaa siihen onko karies hallinnassa. Potilaalla voi siis olla runsaasti
Kiilteessa olevaa initiaalikariesta, mutta D+d O -arvo antaa helposti informaation
tulkitsijalle kasityksen, ettd potilas on karieksen suhteen terve. Tdmé vaikuttaa
erityisesti NHG:n suorittamiin mittauksiin D+d -keskiarvon ja tarkastusvalin
korreloinnista. D+d -keskiarvo ei myo6skdén kerro potilaan historiasta,
esimerkiksi paikatuista hampaista tai karieksen takia poistetuista hampaista.
Kyseisen mittarin tapauksessa potilaan kariestilanteen hallintaa ja kehittymista
voidaan seurata lahinnd vertaamalla kahden tarkastuksen valisi& muutoksia
tulkitsemalla. Té&lloinkin potilaan karieksen hallinta on voinut merkittavasti
heikentya lisaantyneiden Kkiillekariesten muodossa, mutta D+d -keskiarvo ei
suoranaisesti huomioi tdtd muutosta. Muista karieksen prevalenssia
tarkastelevista mittareista esimerkiksi DMF -indeksi kertoo paikattavien
kariesten lisdksi karieksen takia paikattujen ja poistettujen hampaiden maarén
(Poorterman ym. 2000). DMF -indeksin voi ajatella korreloivan siten myos
potilaan tulevaisuuden hoitotarpeen kanssa, silla aikuisten paikkauksesta

valtaosa on uusintoja (Forss ja Widstrom 2011).
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Esimerkiksi D+d -keskiarvon ja parodontologisten sairauksien diagnoosien
samankaltaisuus vaihtelee merkittdvasti hammaslaakéreittadin. Esimerkiksi
Terveys 2000 -tutkimuksen mittaustulosten yhtenevéisyyden arvioinnissa
samaan ientaskujen diagnoosiin paatyi 77 % kenttatutkijoista (Suomalaisten
aikuisten suunterveys. Terveys 2000 -tutkimus. www.terveys2000.fi). On
perusteltua otaksua, ettd kuntatasolla diagnoosien vaihtelevuus on
standardoituun  tutkimukseen  osallistuvien  tehtdvddn  koulutettujen
kenttatutkijoiden vaihtelevuutta suurempi. NHG:n benchmarking-aineistossa on
hyvin  erikokoisia kuntia, ja pienimmissd kunnissa  yksittaisenkin
hammasladkarin tai muun suun terveydenhuollon ammattilaisen yli- tai
alidiagnosoinneilla voi jo olla merkittdva vaikutus aineistoon. Esimerkiksi
kroonista parodontiittia voi pitdd laajalti alidiagnosoituna sairautena

(Parodontiitti: Kaypéa hoito —suositus 2010).

Mittaus Sama' %

Vertikaalinen suun avaus 05

Avauksen yhteydesss

= naksahdus 84

= rahinaa 21
Leukanivelten palpaatiokipu 02
Lihaspalpaatiot (kaikki) o5
Irrotettava(t) hammasproteesi(t)

= pohjauksen tai kerjauksen tarve o1

= hygieniataso B2
Irrotettavan hammasproteesin yhieydessa

= painohaava 86

= hyperplasia a2

= limakalvomuutoksia 82
Limakalvoldydokset (kaikki muut) ar
Risti- ja saksipurennat ar
Horisontaalinen ylipurenta 03
Vertikaalinen ylipurenta )
Anglen luokitus Tr
Plakki, kaikki mittaukset 58
Aukot, kaikki mittaukset a9
Hampaiden diagnoosit (kaikki hampaat) 03
lentaskujen diagnoosit (kaikki hampaat) Tr
lenverenvuodot (Kaikki kuudennekset) 66
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Kuvio 17. Terveys 2000 -tutkimuksen tutkijahammasléékarien suorittamien
diagnoosien yhtenevaisyys prosentteina

Yksi merkittdvd NHG:n benchmarking-aineistoon tulosten vaaristymiseen
liittyvd mahdollinen syy liittyy potilastietojarjestelmien puutteisiin. Suomen
ladkéarilendessd julkaistussa sahkopostikyselyyn perustuvassa tutkimuksessa
todetaan, ettd ladkarit pitavat tietojarjestelmia erittéin puutteellisina, eivatké koe
niiden tukevan laakérintyota toivotulla tavalla. Tulokset ovat monessa mielessa
analogisia suun terveydenhuoltoon, sill& osa potilastietojarjestelmisté on laajasti
kéaytossa myas suun terveydenhuollossa. Esimerkiksi Effica-
potilastietojarjestelmaan liittyen kolmannes vastanneista ladkéreistd koki, ettd
Kirjatut tiedot toisinaan h&vidvat jarjestelméstd. Puolet l&&kareista piti
potilastietojarjestelmid liian tyoldaind kayttdd, mika vaistamattd altistaa tietojen

Kirjaamiseen ja tilastoimiseen liittyviin virheisiin (Winblad ym. 2010).

NHG:n suun terveydenhuollon benchmarkingin hyddyntdminen tarjoaa
kuntatasolla erinomaisia tyokaluja arvioida ja kehittdd oman toiminannan
tehokuutta. Monesti pyoréé ei tarvitse keksia uudelleen, vaan parhaat kdaytannot
I0ytyvat tehokkaimpien organisaatioiden toimintaa tutkimalla. Benchmarking
tarjoaa kuntatasolla nakemysté siitd, tehddanko omassa yksikdssé oikeita asioita
ja tehdaankdé ne oikein. Suun terveydenhuollossa tasapainoillaan aina
kustannusten, saatavuuden ja laadun valilla. Naiden keskindisen suhteen
optimoimiseksi on selvitettdvd onko resurssit kohdennettu jarkevasti ja missa

I0ytyy vield kehitettavéa.
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