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 Erikoislääkärilehden 3/2016 pääkirjoituksessa ”Kun rahat 
ovat loppumassa” pohditaan terveydenhuollon resursseja ja niiden 
riittävyyttä (1). Terveydenhuollossa etsitään jatkuvasti säästökoh-
teita, mutta fokus ja keinot tuntuvat olevan kadoksissa. Käsittelen 
yhtä mahdollisuutta hakea säästöjä. Suomessa esiintyy 55 - 80 000 
potilaalla painehaava (joista 40 % paranee ja saa painehaavan 
joka vuosi), joiden aiheuttamat kustannukset ovat tänä vuonna n. 
480 m€ (2,3) (Taulukko). Suurimmat kustannusluokat ovat henki-
löstökustannukset (> 50 %), haavanhoitotarvikeet (4,5) sekä ha-
vaitsematta jääneet potilasvahingot. Ehkäisyn kustannukset ovat 
kuitenkin vain 10% hoidon aiheuttamista kustannuksista (5), joten 
ehkäisyyn kannattaa panostaa. Miten tämä voitaisiin saada ai-
kaan?
 Yhdysvalloissa Medicaid ja Medicare eivät ole lokakuusta 
2008 lähtien korvanneet sairaalassa syntyneiden painehaavojen 
hoitokustannuksia vaan ne ovat jääneet sairaaloiden omiksi kus-
tannuksiksi (3). Tämä muutos käynnisti mielenkiintoisen ennakoi-
van tapahtumaketjun jo 5 vuotta aiemmin (6,7). Jokainen itseään 
kunnioittava sairaala käynnisti painehaavojen havaitsemisjärjestel-
män ja raportoinnin sairaalan johdolle sekä johdon monitoroiman 
painehaavan syntymiseen johtaneen tapahtumasarjan analysoin-
nin, arvioinnin ja prosessien kehittämisen. Esimerkiksi Kalifornias-
sa vuodesta 2003 vuoteen 2010 mennessä sairaalassa syntynei-
den painehaavojen esiintyminen oli vähentynyt 11 prosentista alle 
kahteen prosenttiin ja puolessa 78 sairaalasta ei esiintynyt lain-
kaan painehaavoja (6,7). Sen sijaan samana aikana avohoidossa 
syntyneiden painehaavojen esiintymisessä ei tapahtunut mitään 
muutosta. Australian Queensland on valinnut hieman toisenlaisen 
strategian. Sairaalat joutuvat maksamaan sakkoa jokaisesta sekä 
3. luokan että vaikeusasteeltaan luokittelemattomasta painehaa-
vasta 30 000 Australian dollaria ja 4. asteen painehaavasta 50 000 
dollaria.
 Näistä toimenpiteistä kannattaisi Suomessakin ottaa oppia. 
Erityisesti korkeimman johdon sitoutuminen ja painehaavojen ha-
vaitsemisjärjestelmä ovat tärkeitä. Havaitsemisjärjestelmä sisältää 
ennakoivan ja toistetun riskiluokituksen ja painehaavojen tunnis-
tamisen - aiemmassa suomalaisessa selvityksessä 60% paine-
haavoista oli havaitsematta ennen ammattihenkilöstön tekemää 
kartoitusta (8). Väitän, että investoimalla painehaavojen ehkäisyyn 
kuutena vuonna peräkkäin 25 m€/v ja seuravana neljänä yhteen-
sä 40 m€ saavutettaisiin ko ajanjaksona vähintään 2 500 – 3 500 
m€ säästöt ja todennäköisesti kerrannaisvaikutuksina enemmän. 
Kyseessä on suurin yksittäinen säästöpotentiaali koko terveyden-
huollossa (Risto Roine, esitelmä, Terveys ja talous –päivät, Kuopio 
15-16.9.2016). Summa on sama kuin SOTE-uudistuksessa esitetty 
säästötavoite ja jonka jatkumo olisi varmistettavissa pienillä ylläpi-
toinvestoinneilla. Tähän antaisi viime vuonna perustettu haavan-
hoidon erityispätevyys hyvän ponnahduslaudan.
 Tämä ei kuitenkaan riitä. Lääkärilehden numerossa 17/2016 
esitettiin näkökantoja terveydenhuollon menetelmien karsinnasta 
(9,10). Yhdyn kirjoituksissa esitettyihin näkökohtiin eli on tärkeä 
löytää ja poistaa käytöstä terveyteen vaikuttamattomia tai terveyt-
tä heikentäviä menetelmiä. Nykyisessä taloudellisessa tilanteessa 
on kummallista, jos suosituksia noudatetaan silloin, kun ne heijas-
tavat yleistä käsitystä asiasta (11). Onkin kysyttävä, eikö tieteel-
lisellä näytöllä ole merkitystä vai perustuuko lääketiede uskoon 
tai mielipiteeseen jonkin asian toimivuudesta. Kuitenkin mm. ter-
veydenhuoltolaki (Laki 1326/2010, 8 §:n 1. momentti) edellyttää, 
että terveydenhuollon toiminnan tulee perustua näyttöön ja hyviin 
hoito- ja toimintakäytäntöihin. Terveydenhuollon toiminnan tulee 

olla laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua. Oma lu-
kunsa onkin, että lainsäädännöstä huolimatta terveydenhuoltoon 
hankitaan lääkinnällisiksi laitteiksi luokiteltavia välineitä, joilla ei ole 
CE- merkkiä. Terveydenhuollon hankinnoissa ei myöskään käytetä 
mahdollisuutta vaatia lääkinnällisistä laitteista kliinisen arvioinnin 
raporttia, jota direktiivi ja laki edellyttävät osoituksena kootusta 
näytöstä laitteen toimivuudesta ajatellussa käyttötarkoituksessa 
(Lääkintälaitedirektiivi 2007/47/EC, Laki terveydenhuollon laitteista 
ja tarvikkeista 629/2010).
 Olen itse luottanut hoitosuosituksiin, jotka ovat keskeisiä 
terveydenhuollon prosesseja luotaessa ja vain harvoin perehtynyt 
alkuperäisjulkaisuihin. Joskus tämä kuitenkin kannattaa ja suo-
sittelen sitä nyt muillekin. Painehaavan synnyn patofysiologian ja 
ehkäisyn asiantuntijana olen aina pitänyt vaihtuvapaineista ma-
kuualustaa (alternating pressure mattress) keskeisessä roolissa 
painehaavojen hallinnassa niin kuin viimeisimmässä kansainvä-
lisessä suosituksessa (2,11) vuodelta 2014 myös todetaan “Use 
an active support surface (overlay or mattress) for individuals at 
higher risk of pressure ulcer development when frequent manual 
repositioning is not possible” (11, sivu 108). Aktiivinen makuualusta 
määritellään seuraavasti: ”An active support surface is a powered
support surface that produces alternating pressure through me-
chanical means and has the ability to change its load distribution 
properties with or without an applied load” (11, sivu 103). Huomat-
tavaa on, että muutamaa kuukautta aiemmin National Institute for
Health and Care Excellence (12) oli päätynyt paljon varovaisem-
paan arvioon vaihtuvapaineisten makuualustojen käytöstä. Kun 
tarkastellaan olemassa olevaa kirjallisuutta vaihtuvapaineisten ma-
kuualustojen tehosta, on löydettävissä 3 systemaattista katsausta 
(13-15) vaihtuvapaineisten makuualustojen tehosta painehaavojen
estossa ja yksi hoidosta (16). Yhteenvetona voidaan todeta, että 
systemaattisten katsausten johtopäätökset viittavat siihen, että 
vaihtuvapaineiset makuualustat saattavat olla tehokkaampia kuin 
tavanomaiset vaahtomuovista valmistetut makuualustat painehaa-
vojen estossa (viitteessä 17 analyysi julkaisuista 13-15 ja 18-20). 
Kun tarkastellaan kolmea suurinta randomoitua tutkimusta (18-
20), johon suosituksen (11) johtopäätökset perustuvat, on mie-
lenkiintoista havaita, etteivät ne tue lainkaan käsitystä kyseisten 
makuualustojen tehosta painehaavojen ehkäisyssä. Vielä mielen-
kiintoisempaa on, etteivät suosituksen tämän osion kirjoittajat ota 
mitään kantaa kyseisten makuualusten tehoon (11, sivu 109) vaan
jättävät johtopäätösten teon lukijalle, mutta siitä huolimatta niitä yh-
teenvedossa suositellaan käytettäviksi korkean riskin potilailla (11,
yllä).
 Mitä tästä seuraa terveydenhuollossa? Korkean painehaa-
variskin potilaita sijoitetaan makuualustoille, joilla ei ole osoitettu 
mitään tehoa ajattelussa käyttötarkoituksessa. (Jollakin yksittäi-
sellä vaihtuvapaineisella makuualustalla saattaa olla näyttöön pe-
rustuva oikeutus tehoväitteelle, mutta tämä näyttö on mahdollista 
esittää terveydenhuollon toimijoille lain edellyttämässä kliinisessä 
arviointiraportissa). Eräät tämän tyyppiset makuualustat näyttävät 
elvytystilanteessa vievän tehon painantaelvytyksestä (21) ja tulok-
set ovat tulkittavissa mm. siten, ettei niiden käyttö sovellu lainkaan 
paikkoihin, joissa elvytys on todennäköistä. Vaihtuvapaineisten 
makuualustojen käyttö korkean painehaavariskin potilailla näyt-
tääkin vaarantavan vakavasti potilasturvallisuutta, lisäävän kustan-
nuksia ja hoitohenkilökunnan työtaakkaa.
 Niin kuin Falkenbach ym. (10) toteavat niiden terveydenhuol-
lon menetelmien käyttö tulisi lopettaa, jos menetelmä ei tarjoa
riittävää terveyshyötyä suhteessa haittoihin ja kustannuksiin. Vaihtu-
vapaineisten makuualustojen kohdalla niiden käyttöindikaatiot pitää 
kiireellisesti arvioida uudelleen (17,22), jotta tehtyjen virheinvestoin-
tien vaikutukset ja uhka potilasturvallisuudelle minimoitaisiin.



Hoitopaikka Sairaansijat* Hoitojaksot Hoitoaika Hoitopäiviä       Ph- Painehaavoja
  (pv, ka)   yhteensä prevalenssi     (N arvio)

  (% arvio)

Yliopistosairaalat       4600     405980       4,1  1 678 875 5-7 7 000 - 10 000
-tehohoitoyksiköt        200      12600      3 - 4     30 000 10  3 000 - 4 000 

Keskussairaalat       4292     385752       4,1  1 566 577 10-15 13 000 - 18 000
-tehohoitoyksiköt        130        8800      3 - 4     20 000 15   3 000 - 4 000

Aluesairaalat        1139      113662       4,6    525 154 15-20 6 000 - 10 000

Terveyskeskusten      11855      309643      14,0   4 326 931        20 15 000 - 25 000
vuodeosastot 

Muut sairaalat*       1952      89425       8,0     712 522       10  1 000 - 2 000

Muut laitokset

Vanhainkodit      15000      22000&      275&  6 935 000&       10 8 000 - 10 000

Palveluasuminen      11000      19000   5 000 000       15  5 000 - 7 000
(Tehostettu) 
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*Muut sairaalat sisältävät mm. yksityiset, valtion sairaalat ja sotilas/vankilasairaalat.
&Arvioitu Hoitopaikkatiedot koonnut Jouni Rasilainen, THL, joulukuussa 2009 ja päivitetty 2011 ja 2016 (ES)
Yhden painehaavapotilaan aiheuttama kustannus on luokkaa 5 500 – 7 500 €.

Taulukko. Hoitopaikkojen sekä painehaavojen lukumäärät Suomessa


