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Arvoperusteiset korvausmallit
terveydenhuollossa — esimerkkina
polven tekonivelleikkaus

* Polven tekonivelleikkausten kysynnan kasvun on ennakoitu kuormittavan terveydenhuoltojarjestelmaa.
* Keskittyminen arvoon eli terveydenhuollon palvelujen tuottaman hyddyn ja ndiden tuotantokustannusten

suhteeseen on tarkeda.

* Arvoperusteisilla korvausmalleilla pyritddn johdonmukaistamaan maksajien ja palveluntarjoajien toimintaa,
kannustamaan hoidon koordinointiin, palkitsemaan tiettyjen kriteerien saavuttamista ja hillitsemaan heikosti

arvoa tuottavien hoitojen kayttoa.

* Episodikohtaisilla bundled payment -korvausmalleilla sairauden hoitoon kuuluvista palveluista maksetaan

niputettu yhteismaksu.

« Nailla malleilla voidaan korvata suoriteperusteinen korvausmalli, jolla on todettu olevan yhteys

terveydenhuollon kustannusten kasvuun.

Tekonivelleikkaus on tehokas hoitomenetelmi
merkittivisti polven nivelrikosta kirsiville poti-
laille, kun konservatiivisin keinoin ei ole saavu-
tettu riittivid vastetta. Tekonivelleikkauksella
pystytddn vihentimiin nivelrikon aiheuttamia
kipuja ja lisdidmdin potilaiden liikkumiskykya.
Polven tekonivelleikkaukset kuuluvat yleisim-
pien ortopedisten leikkaustoimenpiteiden jouk-
koon ja parantavat kustannustehokkaasti poti-
laiden eliminlaatua (1,2).

Potilaaseen ja toimenpiteeseen liittyvdt
riskitekijét tulee ottaa huomioon.

S
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Pyrkimys leikkauksen sairaalahoitojakson ly-
hentimiseen on arvokas tavoite. Se voi parantaa
terveydenhuollon tuottavuutta, mutta se ei
saisi johtaa uusien sairaalahoitojen osuuden
suurenemiseen (3,4). Suunnittelemattomat
leikkauksen jilkeen ilmaantuvat uusintakiynnit
ja uusintaleikkaukset kuormittavat merkitti-
visti potilaan hoitoprosessia ja aiheuttavat lisi-
kustannuksia. Uusien sairaalahoitojen osuuk-
sia 30 vuorokauden ja 90 vuorokauden kuluttua
leikkauksesta pidetdin keskeisinad hoidon laatua
kuvaavina mittareina.

Terveydenhuollon palveluntuottajia voitaisiin
kannustaa perehtymiin nykyistd laajemmin

hoidon jilkeisten komplikaatioiden ilmaantu-
vuuteen ja kustannuksiin. Suoriteperusteisen
fee-for-service-korvausmallin sijasta kiytetta-
vien vaihtoehtoisten korvausmallien avulla
pyritidn yhdistimiin hoidosta maksettavat
korvaukset potilaiden hoitotuloksiin.

Sairaaloita kannustetaan esimerkiksi seuraa-
maan sairaalajakson aikaisia kustannuksia
resurssien kiytt6d seuraamalla. Episodikohtai-
sissa bundled payment -korvausmalleissa
(hoitonippu, koko hoitopolkua koskeva korvaus,
jota kisitellddn tarkemmin jiljempini) hoidon
tuottaja vastaa hoidon kustannuksista ennalta
sovitun ajanjakson ajan leikkauksen jilkeen.
Tdmai korostaa hoidon hyvin laadun ja tehok-
kaan koordinoinnin merkitysti (5,6).

Polven tekonivelleikkausten kysynnin on en-
nakoitu suurenevan 174 % vuosien 2005 ja
2030 valilla (7). Aiempaa suurempien leikkaus-
miirien ja pitenevin elinajanodotteen vuoksi
myés uusintaleikkausten miiri kasvaa edelleen
(7,8). Kotiutumisen jilkeen tapahtuvien uusien
sairaalahoitojen osuuden on ilmoitettu vaihtele-
van alaraajan tekonivelleikkausten jilkeen 2,2
prosentista 9,0 prosenttiin, ja niiden osuus on
suurempi polven tekonivelleikkausten kuin lon-
kan tekonivelleikkausten jilkeen (9-11). Polven
tekonivelleikkauksen jilkeen yhteensi noin
7-10 % potilaista pdityy uudelleen sairaala-
hoitoon (12,13).
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Yhdysvalloissa polven tekonivelleikkauspoti-
laiden sairaalajaksojen vilittémit kustannukset
ovat itsessddn yli 7 miljardia dollaria vuodessa
ja aiheuttavat 5,7 % Medicare-jirjestelman kus-
tannuksista; mikdan muu yksittidinen diagnoosi
ei aiheuta yhti suuria hoitokuluja (14,15).

Monet vaikeat leikkauksen jilkeiset kompli-
kaatiot (syvi infektio, sydininfarkti, keuhkoveri-
tulppa) voivat johtaa tilanteisiin, joissa hoito-
kustannukset poikkeavat odottamattomasti ja
merkittivisti hoitoepisodien kokonaiskustan-
nusten keskiarvosta. Jopa 80 % kotiutumisen
jalkeen tapahtuvista uusista sairaalajaksoista
olisi ollut viltettdvissid ja niiden vilttiminen
olisi johtanut merkittiviin kustannussdistéihin
(16).

Kustannustaakan kasvun hillitsemiseksi on
kdynnistetty erilaisia ohjelmia, muun muassa
Comprehensive Care for Joint Replacement
-ohjelma. Siini sairaalat ma4rittiin vastaamaan
paitsi leikkauksen kustannuksista myos kustan-
nuksista 90 vuorokauden ajalta leikkauksen jal-
keen. Nama toimet muodostivat taloudellisen
kannustimen optimoida sairaalahoidon kesto,
jarjestdd seki jatkohoitopaikkoihin ettd koti-
hoitoon asianmukaiset resurssit ja pyrkid mini-
moimaan uusien sairaalajaksojen miiri (17—
20).

Kuten talouden muillakin sektoreilla, keskit-
tyminen arvoon — eli terveydenhuollon palvelu-
jen tuottaman hyoddyn (esimerkiksi potilaan
hoitotulosten) ja niiden palvelujen tuotanto-
kustannusten suhteeseen — on keskeisti tervey-
denhuollon tehokkaan, kestdvin toiminnan
kannalta (21).

Episodikohtaiset korvausmallit

Laajasti hyviksytyn miiritelmin mukaan ter-
veydenhuollon arvo tarkoittaa tasapainoa poti-
laskeskeisten hoitotulosten ja niiden saavutta-
misesta aiheutuneiden kustannusten valilla.
Suuren leikkausriskin potilaiden leikkausta
edeltivi tunnistaminen on keskeisen tirkeii,
jotta hoito pystytiéin optimoimaan ja kohdenne-
tut ehkdisevit toimet voidaan toteuttaa (22).
Episodikohtaisten korvausmallien toimivuu-
den kannalta on vilttimitonti, etti erilaiset
potilaaseen ja toimenpiteeseen liittyvat riski-
tekijdt otetaan huomioon. Ndiden muuttujien
huomioiminen riskiluokituksessa tai tietojen
korjaaminen riskiin vaikuttavista tekijoistd
maksimoi hoidon arvon potilaalle ja palkitsee

terveydenhuollon palveluntuottajia vaikeiden
potilastapausten hoidosta (23).

Episodikohtaisilla bundled payment -korvaus-
malleilla — joissa saman sairauden tai tilan hoi-
toon kuuluvista palveluista maksetaan niputet-
tu yhteismaksu — pyritiin pienentimiin kus-
tannuksia ja parantamaan hoidon laatua. Niilld
malleilla voidaan korvata suoriteperusteinen eli
yksittdisten hoitotoimenpiteiden ja suoritteiden
hinnoitteluun liittyvd korvausmalli, jolla on to-
dettu olevan yhteys terveydenhuollon kustan-
nusten kasvuun.

Arvoperusteisilla korvausmalleilla pyritidn
johdonmukaistamaan maksajien ja palveluntar-
joajien toimintaa nykyistd paremmin, kannus-
tamaan hoidon koordinointiin, palkitsemaan
tietyt benchmark-kriteerit saavuttavia palvelun-
tuottajia ja hillitsem&in heikosti arvoa tuotta-
vien hoitojen kiyttod (24).

Hoitojen ja korvausten niputtaminen koko-
naisuuksiksi (bundling) tarjoaa terveydenhuol-
lon maksajille mahdollisuuden jirjestia joh-
donmukaisia taloudellisia kannustimia, saada
kliinikot panostamaan laadun parantamiseen ja
pitdd samalla kustannukset hallinnassa.

Episodikohtaisia korvauksia hyodyntivissi
vaihtoehtoisissa korvausmalleissa terveyden-
huollon vakuuttajatahot maksavat yhden "tavoite-
hinnan” kaikista yhdelle potilaalle tietyn ajan-
jakson eli "hoitoepisodin” aikana tarjottavista
terveyspalveluista.

Suuressa kohorttitutkimuksessa tunnistettiin
useita riskitekijoitd, jotka ennakoivat leikkauk-
sen jilkeisten periproteettisten infektioiden ke-
hittymisti ja ennustetta. Monet tunnistetuista
hoidon epionnistumiseen vaikuttavista tekijois-
td olivat muokattavissa (esimerkiksi paino-
indeksi, tupakointistatus, kardiovaskulaarinen
status) ja niihin pystytdan vaikuttamaan ennen
leikkausta (25).

Mikali asianmukaista riskiluokitusta ei ole,
episodikohtainen korvausmalli voi vaikuttaa epi-
suotuisasti hoitoon tilanteissa, joissa korvaus ei
vastaa potilaan tarvitsemaa hoitoa. Timai koskee
etenkin potilaita, joilla on merkittivii terveys-
ongelmia. Samalla pienemmin riskin potilaita
suositaan (niin sanottu cherry-picking/lemon-
dropping eli helpoimpien tapausten suosimi-
nen ja vaikeampien hylkiddminen).

Arvoperusteisissa korvausmalleissa onkin
otettava huomioon riskin luokittelumenetelmit
ja potilasmateriaalin vaihteluun liittyvit niin
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sanotut case-mix-tekijit, kuten potilaiden ik3,
sukupuoli, etninen tausta, sosioekonominen
tilanne (postinumero, tulot, koulutus), liitin-
niissairaudet (lihavuus, komplisoitunut/kompli-
soitumaton diabetes, sepelvaltimotauti, konges-
tiivinen sydimen vajaatoiminta, alkoholin kiyt-
t6, masennus, laitoskuntoutus) (26,27).

Muita merkittivii tekijoitd, jotka vaikeuttavat
arvoperusteisten korvausmallien kiyttéonottoa,
ovat infrastruktuurien, kuten informaatiotekno-
logian, vaatimukset ja nykyisten sidddsten ja
kaytintdjen muuttamista koskeva muutosvasta-
rinta (28).

Korvausmallien uudistaminen

Polven tekonivelleikkaukseen liittyvit leikkaus-
ta edeltdv, leikkauksen aikainen ja leikkauksen
jalkeinen hoito vaihtelevat erittdin laajasti eri
korvausmallien yhteydessi. Runsas vaihtelu tuo
esiin hoidon hajanaisuuden, joka johtuu osit-
tain nykyisesti suoriteperusteisesta korvaus-
mallista (29).

Esimerkiksi vuonna 2013 pelkistiin lonkan
ja polven tekonivelleikkauksiin liittyvit alkuvai-
heen sairaalahoidot aiheuttivat Yhdysvalloissa
noin 7 miljardin dollarin vilittémat kustannuk-
set, mika vastasi 55:t4 prosenttia episodikustan-
nuksista. Kotiutumisen jilkeisten kustannusten
vaihtelu oli merkittavid. 90 vuorokauden kulues-
sa leikkauksen jilkeen kertyi lisiksi noin 6 mil-
jardin dollarin kustannukset (30).

Laadun parantamista edistdvdt
kannustimet ovat térkeitd.
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Korvausmallin uudistaminen eli siirtyminen
suoriteperusteisesta korvausmallista episodi-
kohtaiseen malliin on tuottanut lupaavia tulok-
sia, kun kyseessi on laajasti kiytetty elektiivi-
nen, suhteellisen standardoitu toimenpide, jon-
ka kustannusvaihtelu on kohtuullista. Polven
tekonivelleikkaus on tillainen toimenpide.
Implantin valinta, sairaalahoidon kesto ja
akuuttihoidon jilkeiset palvelut aiheuttavat
merkittivii kustannusvaihtelua (31).

Laadun parantamista edistivit kannustimet
ovat erittdin tirkeitd episodikohtaisen korvaus-
mallin kannalta. Laadun mittareita voivat olla
esimerkiksi 1) riskin suhteen korjatut uusien
sairaalajaksojen osuudet 30 vuorokauden

kuluessa uuden sairaalajakson syysti riippu-
matta, 2) riskin suhteen korjatut komplikaatio-
prosentit ja 3) potilaiden hoitokokemusta ku-
vaavat mittarit.

Muokattavissa olevat riskitekijit (anemia,
vajaaravitsemus, lihavuus, diabetes, piihteiden
kayttd ja tupakointi) vaikuttavat sairaalahoidon
keskimiiriiseen kestoon ja lisihoidon tarpee-
seen 90 vuorokauden kuluessa leikkauksen jil-
keen. Tutkimuksissa todettiin esimerkiksi, ettd
jopa 25 prosentilla polven tekonivelleikkaus-
potilaista on anemia ja suurentunut sydin- ja
verisuonikomplikaatioiden ja periproteettisten
infektioiden riski (32,33).

Laatumittarien parantamiseen pyrittdessd to-
dettiin, ettd muokattavissa olevat riskitekijit vai-
kuttivat merkitsevisti tehohoitoon piityvien po-
tilaiden osuuteen, piivystyskiynteihin, sairaala-
hoidon kestoon ja uusiin sairaalajaksoihin (34).

Polven tekonivelleikkausten kohdalla episodi-
kohtaiseen korvausmalliin perustuvien sopi-
musten todettiin vihentdvin kaikkia myonnet-
tyjd korvauksia 4-8 %, kun vertailukohtana oli-
vat ei-episodikohtaista korvausmallia hyodynti-
viin sopimuksiin liittyvit korvaushakemukset
(19,35-37). Suuren volyymin toimipaikoissa (yli
1 000 tapausta) kustannusten kokonaisvihene-
mi oli 10 % (38). Tarkemmin sanottuna tarvike-
kustannukset pienenivit 18 %, implanttikus-
tannukset 7 % ja henkiléstokulut 6 %. Lisdksi
sairaalahoidon kesto lyheni 3,5 vuorokaudesta
2,8 vuorokauteen.

Tekonivelpotilaan hoitoon perehtyneiden
ammattilaisten toteuttamat, viiden vuorokau-
den kuluttua kotiutumisesta jirjestetyt puhelin-
soitot vihensivit suunnittelemattomia tervey-
denhuollon kiynteji ja olivat kustannustehok-
kaita. Liikevaihto tapausta kohti suureni 7 % ja
tapauskohtainen kate suureni 57 % (38).

Arvoperusteisten korvausmallien
soveltuminen Suomeen

Monissa terveydenhuoltojirjestelmissd maksa-
jan rooli jii passiiviseksi. Suomessa palvelujen
jarjestimisestd vastaavilla kunnilla on vaikeuk-
sia ohjata terveydenhuoltoa tehokkaampaan
suuntaan. Suomessa ei ole toistaiseksi kiytetty
taloudellisia kannusteita terveydenhuollon tuot-
tavuuden ja laadun parantamiseen pois lukien
pitkiin jonotusaikoihin liittyvit sakot. Kunta-
laskutusjarjestelmd on kehitetty ilman, ettd
rahoittajat (kunnat) pystyvit liittimain sithen
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taloudellisuuteen ja laatuun kannustavia ele-
mentteji (39).

Palvelun jirjestijille on luotava kannustimet
ja ty6kalut ohjata potilaita palveluihin terveys-
hyédyn mukaan (40). Arvoon perustuvan
terveydenhuollon periaatteiden mukaisesti par-
haiten terveytti tuottavat organisaatiot menes-
tyvit. Kustannusten siirtimisti toisille toimijoil-
le ei palkita, ei my6skdin oman organisaation
tulojen varmistamista kokonaishyédyn kustan-
nuksella (40).

Useassa maassa on kannusteilla pyritty te-
hostamaan kansantaloudellisesti seki kansan-
terveydellisesti merkittdvien potilasryhmien
hoitoa (39). Eris edellakivijdesimerkki korvaus-
mallin uudistamisesta on Vardval héft- och
kniprotesoperationer Tukholman alueella,
Ruotsissa. Vuodesta 2009 lihtien kaikki anes-
tesiariskiluokituksessa (ASA) I ja II tason poti-
laiden polvi- ja lonkkaproteesitoimenpiteet on
korvattu niputetulla maksulla.

Maksajan rooli jid usein passiiviseksi.
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Nippu sisiltdd kaikki palvelut leikkausta edel-
tdvdstid arvioinnista avohoidon seurantaan sisil-
tien hoitotakuun, joka kattaa infektiot ja uusinta-
kirurgian. Tulosten ilmoittaminen suoritetaan
yhteisty6ssd vakiintuneen ruotsalaisen lonkka-
niveltulehdusrekisterin kanssa.

Uusi korvausmalli kannusti palveluntarjoajia
tekemiin lukuisia parannuksia hoidossa.
Komplikaatiot vihenivit huomattavasti ja
odotusaika toimenpiteeseen lyheni merkitti-
visti (41). Kustannusanalyysin mukaan potilas-
kohtaiset kustannukset koko hoitojakson ajalta
pienenivit palveluntarjoajan tasolla 14 % ja
maksajan tasolla riskinsiirto huomioiden 20 %.
Tukholman alueen ensisijaisten kustannusten
kokonaiskustannukset polven ja lonkan teko-
nivelleikkauksista pienenivit 3 %, vaikka koko-
naismiirit kasvoivat 21 % (41).

Julkisella sektorilla kiytetdin joka vuosi usei-
ta miljardeja euroja erilaisten terveyteen ja hy-
vinvointiin liittyvien ongelmien ratkaisemiseen.
Toiminnan vaikutuksia ja vaikuttavuutta arvioi-
daan kuitenkin vain harvoin, minki vuoksi va-
roja ei valttimattd kiytetd mahdollisimman tu-
loksellisesti.

Nykyisestdan niukkenevat resurssit johtavat
siihen, ettd julkisella sektorilla ei ole varaa te-
hottomaan palvelutuotantoon tai terveyden-
huollon palveluihin, joissa ei oteta huomioon
hoidon vaikuttavuutta (42,43). Ellei rahoitus-
malleihin puututa, terveydenhuoltojirjestelmit
saattavat tuottaa yhi enemmin vihiarvoista
hoitoa, kun taas suuren arvon hoitoon ei koh-
denneta riittdvid resursseja.

Terveydenhuollolla on taipumusta mukautua
kustannusten nousupaineeseen, jonka taustalla
ovat uudet teknologiset edistysaskeleet, potilai-
den kasvavat odotukset ja kliinisten kiytintojen
muutokset (44). Viime aikoina useat liike-
tieteen eri erikoisalojen seurat ovat vaatineet,
ettd 14ikirit ottavat johtavan aseman ja vastuuta
terveydenhuollon rajallisten resurssien jakami-
sessa kustannustehokkaalla ja oikeudenmukai-
sella tavalla.

Seurat ovat antaneet kliinikoille ohjeita siiti,
miten kannattaa toimia tai olla toimimatta eten-
kin tilanteissa, joissa niyttod hoidon kustannus-
vaikuttavuudesta ei ole tai se on huonolaatuista.
Tekonivelkirurgiassakin on otettu kiyttoon
menetelmid, joiden kustannusvaikuttavuutta ei
ole etukiteen huomioitu (45).

Taloudellisten muuttujien siséllyttiminen
valtakunnalliseen tekonivelrekisteriin edesaut-
taisi aineistojen hyodyntimistd paitoksenteon
tukena tekonivelkirurgian kustannusvaikutta-
vuuden parantamiseksi. Se edistiisi myos nii-
den tietojen tarkastelemista kansallisella tasolla
vertailukelpoisesti (45,46).

Arvoperusteiseen terveydenhuoltoon perehty-
minen edellyttid syvempid ymmirrysti siiti,
mikd luo arvoa potilaalle, miten kokonaiset
hoitojaksot pystytddn jarjestimidn optimaali-
sesti potilaan sairaudet huomioiden ja milld
tyokaluilla lddketieteellisid hoitotuloksia ja kus-
tannuksia arvioidaan (47-50). Seuraavaksi on
perehdyttivi sithen, milld perusteilla potilas-
kohtaisiin taustamuuttujiin liittyvit riskit
huomioidaan, ja tarkennettava episodikorvaus-
menetelmii (30).

Optimaalisten hoitotulosten todennikdéisyys
vaihtelee potilailla, ja hoitotarpeiden tayttimi-
nen voi edellyttii erittdin suuresti vaihtelevia
resursseja. Prosessin onnistumisen kannalta on
tirkedd tunnistaa ndmi erot ja kehittdi toiminta-
malleja erityyppisten, erilaisia ongelmia omaa-
vien potilaiden hoitoon. Arvoperusteisen toi-
minnan pystyttimisessd tulee huomioida
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strategia arvoinnovaatioiden vahvistamiseksi,
mielekkiit benchmarking-vertailukiytinnét ja
organisaatiokulttuurin vilttimattomit muutok-
set.

Hoidon episodikohtaista toteuttamista ja kor-
vaamista koskevia, maksajille ja piittijille
suunnattuja suosituksia ja hyvii kdytint6ji on
Suomessa vield niukasti. Toimiva kannuste-
jarjestelmi edellyttis, ettd erityistdi huomiota
kiinnitetdin riskivakiointiin niin kapitaation
midrittelyssi kuin tuloksellisuuskannusteiden
luonnissa (39).

Valtakunnallinen ennalta miiritelty diag-
nostics-related grouping (DRG) -tyyppinen
korvausjdrjestelmi olisi laajennettava episodi-
kohtaiseen tarkasteluun (hoitonippu, koko
hoitopolkua koskeva korvaus), missi tuottaja
vastaa epidonnistumisten kustannuksista
(uusintakiynnit ja -leikkaukset). Kustannusten
hillinti saattaa edellyttis, etti DRG:hen perus-
tuvaan korvausjirjestelmiin joudutaan liitti-
miin myds muita elementteji, kuten arvio
hoitotulosten vaikuttavuudesta muun muassa
sen perusteella, miten potilas tulee toimeen
hoidon loputtua.

Muista terveydenhuollon korvausmalleista
mainittakoon, ettd hyvinvoinnin luomista
resurssitehokkaasti on Suomessa kokeiltu vai-
kuttavuusinvestoimisen kautta muun muassa
tyypin 2 diabeteksen ehkiisyssa. Yksi vaikutta-
vuusinvestoimisen toteutusmuodoista on tulos-
perusteinen rahoitussopimus (Social Impact
Bond, SIB) (51). Siind institutionaaliset ja yksi-
tyiset sijoittajat rahoittavat hyvinvointia edisti-
vit palvelut ja kantavat toteutukseen liittyvit
taloudelliset riskit.

Hankkeille miiritellddn tarkat, mitattavat ta-
voitteet, jotka heijastavat haluttua hyvinvoinnin
lisdysti. Julkinen sektori maksaa vain tavoittei-
den mukaisista tuloksista (52). SIB-sopimus ja
siitd saadut opit ovat yksi tyokalu, jolla julkinen
sektori voisi kehittdd kiytintojdin siten, ettd toi-
minnassa saataisiin nykyistd enemman halut-
tuja vaikutuksia (53,54).

Nykyistd DRG-ryhmittelyd kiytetddn suunnit-
telun ja johtamisen, benchmarkingin, tuotehin-
noittelun ja laskutuksen pohjana. Kuitenkin
DRG-luokat selittivit kustannuksia useimmi-
ten heikommin tai suunnilleen samanarvoisesti
kuin potilaskohtaiset ominaisuudet (55). DRG-
maksujirjestelmin haitallisia vaikutuksia voi-
taisiin todennikdisesti vihentii kannustamalla
sairaaloita lisdtoimenpiteisiin laadun paranta-
miseksi muun muassa soveltamalla hoidon
lopputuloksiin perustuvia kiytintsjd (55).

Episodikohtaiseen korvausmalliin kuuluvat
taloudelliset jirjestelyt sairaaloiden ja kirurgien
vililli voivat vaikuttaa ladkirien kannustimiin
ajaa potilaidensa asiaa. Etukiteen hinnoitellut
episodikohtaiset korvaukset vaikuttavat vastui-
siin, riskeihin ja tulosjohtamiseen.

Lipinikyvyys kaikkien hoitoepisodin laatimi-
seen, hinnoitteluun, toteuttamiseen ja arvioin-
tiin osallistuvien tahojen vililld on tirkedd. Suo-
malaisen terveydenhuoltojirjestelmin selkeit
jarjestimisvastuut ja kattavuus sekd laadukkaat
hoitorekisterit luovat vahvan perustan tervey-
denhuollon korvausmallien kehittimiselle. ®
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Effective provision of healthcare services is essential to balance the discrepancy between growing demand
and limited resources. Long-term viability of healthcare delivery systems is dependent on the ability to bend
the cost curve. However, cost containment measures alone will not solve our problems. As in other sectors
of the economy, a focus on value - the ratio of the benefits, e.g. patient outcomes, derived from healthcare
services over the costs associated with the delivery of those services - is the key to an effective and
sustainable healthcare system.

Several medical specialty societies have initiated calling for physician leadership and responsibility to
advocate cost-effective and just distribution of finite healthcare resources. Without policy interventions
healthcare systems are in danger of delivering an increasing amount of low-value care, while insufficient
resources are allocated for high-value care. A current objective is to incentivize healthcare providers to gain
a more complete understanding of both the incidence and costs of complications. The goal of alternative
payment models (to fee-for-service) is to link reimbursement to patient outcomes. For instance, hospitals
are encouraged to track inpatient costs through resource utilization records. Bundled payment models have
increased the emphasis on providing high-quality, well-coordinated care by making hospitals and physicians
responsible for the cost of care during the postoperative recovery period.

Here, we review reimbursement models using the total knee arthroplasty procedure as an example. The high
variation in preoperative, intra-operative, and post-operative phases reveals fragmented care, partly as a
consequence of the current fee-for-service payment model. Serious post-operative complications may result
in unexpected outliers in average total episode cost. Interestingly, it was estimated that up to 80% of hospital
readmissions could have been avoided, with substantial cost-savings. Programmes such as Comprehensive
Care for Joint Replacement incentivized the optimization of hospital length of stay, the resourcing of skilled
nursing facility care and home care, and efforts in minimizing readmissions. The bundled payment contracts
for total knee arthroplasty led to 4-8% savings for total allowed claims when compared to claims for non-
bundled contracts.

In the absence of adequate risk stratification, bundled payments may have negative effects on treatment
with unbalanced reimbursement, especially for patients with significant health problems, generating a
shift in favour of lower-risk patients (cherry-picking/lemon-dropping effect). Other major barriers against
implementing value-based reimbursement models are infrastructure requirements, including information
technology, and change resistance of the current regulations and policies.
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