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1. Johdanto

Arrow (1963) esitti jo kauan sitten erityispiirteet, jotka tekevat terveydenhuollosta erityisen ja
poikkeavan toimialan. Arrown keskeinen havainto oli terveydenhuollossa oleva informaation
epasymmetria ja epdvarmuus. Sairastumiseen liittyy merkittavad epadvarmuutta. Voimme sairastua
huomenna vakavasti tietdmatta siitd vield tindan mitdan. Tupakoija tietda tupakoinnin lisddvan
monien sairauksien riskid mutta kaikki tupakoivat eivat kuitenkaan sairastu keuhkosyopaan. Kun
sairastuu, potilaalla tai edes hdnen omaisillaan ei tyypillisesti ole kykya arvioida sairauden laatua saati
sen hoitoon parhaiten sopivia hoitomenetelmid. Tahdn diagnostiseen tietimykseen liittyvan
informaatio-ongelman ratkaisemiseen agentti (potilas) tarvitsee padmiehen (lddkarin), jonka agentti
toivoo toimivan hdanen parhaakseen. Potilaalla ei kuitenkaan tavanomaisesti ole mahdollisuutta
arvioida kattavasti padamiehen ehdottamien tai suorittamien toimenpiteiden laatua tai paamiehen
ammatillista osaamista. Parhaiten potilas pystyy arvioimaan omaa palvelukokemustaan ja
hoitotoimenpiteen jalkeista terveyshyotya esimerkiksi koetun oirekuvan muutoksen ja elamanlaadun
kannalta. Kokonaisuudessaan laatu ja vaikuttavuus selvida vasta palvelun kayton jalkeen tai

mahdollisesti vasta vuosien paasta.

Terveysongelmat ja -riskit tai palvelutarjoajiin liittyvat valinnat eivat ole haastellisia vain informaation
epasymmetrian ja epdvarmuuden ndkokulmasta. Terveysongelmiin ja -riskeihin ja valintoihin liittyy
potentiaalisia hyvinvointivaikutuksia. Ne realisoituvat potilaan elinajanodotteessa, eldmanlaadussa,
asiakaskokemuksessa, toiminta- ja tydkyvyn muutoksessa ja naihin liittyvissa taloudellisissa

vaikutuksissa.

2. Epavarmuus erilaisissa terveyspalveluissa

Lillrankin (2018) esittdman luokittelun mukaan terveydenhuollossa on erilaisia segmentteja, joiden
toimintalogiikka eroaa toisistaan merkittavasti. Tallaisia segmentteja ovat pdivystys, yksi kdynti,
elektiivinen, hoito, projekti, preventio ja hoiva. Segmentit ovat erilaisia monimutkaisuuden,
paattymissaantojen seka tarvittavien resurssien, yhteistydomuotojen ja (potilas)asiakkuuden luonteen

suhteen.

Lahtokohtamme tissa artikkelissa on oletus siitd, ettd palvelutarpeen ilmaantuessa informaation
epasymmetrialla on painoarvoltaan erilaisia merkityksia edelld mainituissa terveydenhuollon
segmenteissa. Pieniss3, yleisissd ja todennadkdisesti kertaluontoisesti rutiinisti hoidettavissa
terveysongelmissa, kuten reikiintyneen hampaan paikkauksessa tai yldhengitysteiden akuutissa
infektiossa (yksi kaynti), paamieheen tai palvelun laatuun liittyva informaatio-ongelma ei

todenndkoisesti ole kovin suuri (ks. https://thl.fi/fi/tilastot-ja-data/tilastot-

aiheittain/terveyspalvelut/perusterveydenhuollon-kayntisyyt). Suurin osa yldhengitysteiden
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infektioista hoituu levolla ilman antibioottia tai kajoavia diagnostisia testeja, eikd kyse todennakoisesti
ole mistddn vakavasta sairaudesta. Tyypillinen potilas on myos fyysisesti ja kognitiivisesti (1ahes)
tdysissa voimissaan. Potilas voi my0s olettaa, ettd keskimaarin ylahengitystieinfektion diagnosointi on

ladkarin koulutuksen saaneelle melko helppoa ja hoitosuositukset ovat selkeat (ks.

https://www.terveyskirjasto.fi/dlk01192). Sen sijaan hoito- ja hoivasegmentissa informaation
epasymmetrialla voi sita vastoin olla merkityksellisempi rooli. Hoidossa kyse voi olla lyhyelldkin
aikavalilla elinajan odotteeseen, elimanlaatuun ja ty6- ja toimintakykyyn merkittavasti vaikuttavasta
toiminnasta. Projektissa ja hoivassa kyse voi puolestaan olla vuosia kestaviastd toiminnasta sellaisten
potilaiden kanssa, joiden fyysisessa ja kognitiivisessd toimintakyvyssa on merkittdvia vajeita.

Keskitymme tissa artikkelissa erityisesti hoivapalveluihin.

3. Vaikuttavuus- ja arvoperusteinen terveydenhuolto

Porterin ym. (2006) esittelemd arvoperusteisen (tai vaikuttavuusperusteisen) terveydenhuollon malli
(value-based healthcare, VBHC) on edistdnyt vaikuttavuuden mittaamista ja tavoittelemista myos
Suomessa (esim. Pitkdnen ym. 2019; Kokko ym. 2021; Laine 2021). Arvoperusteisen terveydenhuollon
malli korostaa (i) vaikuttavuuden systemaattista mittaamista (esim. International Consortium for
Health Outcomes Measurement eli ICHOM-mittarien avulla), (ii) potilaalle merkityksellisten ja potilaan
itse raportoimien vaikutusten mittaamista, (iii) palvelutuottajien valista kilvoittelua ja
vertaiskehittdmistd (benchmarking), (iv) hoidon toteuttamista integroiduissa yksikoissa, (v)
potilasarvon tuottamiseen sidottua palkitsemista ja (vi) kustannusten mittaamista koko hoitoepisodin

ajalta (Porter 2006).

Arvoperusteisen terveydenhuollon tavoitteiden saavuttamista Suomessa on hankaloittanut se, etta
terveydenhuollossa tiedot ovat tyypillisesti hajallaan ja kokonaisuudelta puuttuu ns. omistaja. Tietoa
tuotetaan, mutta kukaan ei ohjaa jarjestelmaa. Palveluntuottajille tiedon ja tulosten hy6dyntdminen on
ollut vapaaehtoista ja kattava vertaiskehittiminen eli benchmarking on puuttunut. Jarjestelma on ollut
pirstaleinen (ks. Teperi 2021). Lisdksi jarjestijan ja tuottajan roolia ei ole selkedsti erotettu, jolloin voi
syntya intressiristiriitoja. Pitkdnen ym. (2021) ovat laajentaneet arvoperusteisen terveydenhuollon
tarkastelua siihen, miten palvelujen organisoija (esim. hyvinvointialue) voisi tehokkaasti ohjata
palvelutuotantoa ja -tuottajia vaikuttavuus- ja potilasarvoperusteisesti. Tdma on periaateessa hyva
lahestymistapa, koska esimerkiksi Pohjoismaissa palvelujarjestelma toimii pikemmin hierarkisesti
kuin markkinaehtoisesti. Keskeinen ohjauskeino hierarkisissa jarjestelmissa on vaikuttavuustiedon
tuottaminen ja jakaminen. Vaikuttavuustiedon kaytto on ensisijaisesti informaatioon ja dialogiin
perustuvan ohjauksen valine, mutta vaikuttavuustietoa voitaisiin kdyttaa myos taloudellisen ohjauksen

(esim. Tuuminen ym. 2021) ja normiohjauksen valineena.


https://www.terveyskirjasto.fi/dlk01192

Arvoperusteisessa terveydenhuollossa ei ole erityisesti korostettu informaation epdsymmetriaan
liittyvid kysymyksia potilaan ndkdkulmasta. Painopiste on pikemminkin ollut palvelutuottajien
toiminnan kehittdmisessa ja potilaalle merkityksellisten terveyshyotyjen aikaansaamisessa. Naita
tavoitteita voidaan edistdd benchmarking-toiminnan ja potilasarvon tuottamiseen sidotun
kompensaation avulla. Taustalla lienee kuitenkin ajatus myos siitd, ettd vaikuttavuustiedon
kerdaminen ja lopulta julkituominen johtaisivat ajan mittaan siihen, etta potilaat hakeutuisivat oma-
aloitteisesti hoitoon vain parhaisiin yksikoihin. Tima ei kuitenkaan kaikilta osin toteudu
terveydenhuollon arjessa. Terveydenhuollon eri segmenteissa palvelutarjoajien maara ja valimatkat
palvelupisteeseen vaihtelevat. Tiedon ohella potilaat voivat tarvita muun muassa palveluohjausta ja
mahdollisesti tukea esimerkiksi matkakustannuksiin. Toisaalta, vaikka potilaat saavat valita
hoitopaikan, he harvoin hy6dyntdvat saatavilla olevaa vaikuttavuustietoa valintapaatosta tehdessaan.
Sen sijaan potilaat luottavat enemman omaan kokemukseen, ldheisten ja ystavien neuvoihin seka

lahettavan ladkarin suositukseen (Dixon ym. 2010).

Arvoperusteinen terveydenhuolto painottaa vaikuttavuuden mittaamisessa potilaalle merkityksellisten
vaikutusten mittaamista. Mittarit vaihtelevat sairaus- ja potilasryhmittain. Tyypillisesti mittarit
kuvaavat objektiivisesti mitattuja tai ammattilaisen arvioimia kliinisia hoitotulemia (esim. elossaolo,
uusintahoito ja komplikaatiot) ja potilaan itse raportoimia toimintakykyyn liittyvia tulemia (esim.
fyysinen toimintakyky, kipu ja eldmanlaatu). Sairausryhmaétasolla ICHOM-mittareita on yleensa
kymmenkunta. Suomessa ainakin perusterveydenhuollossa potilaat kuitenkin arvostavat hoitoon
paasya eli lyhyttad jonotusaikaa ja lyhyttd etdisyytta hoitopaikkaan. Sinervon ym. (2016) mukaan
terveyskeskusten asiakkaat ja terveyskeskusta vaihtaneet pitivat palveluiden sijaintia keskeisimpana
terveysaseman vaihtamisen syyna. Hoidon laatua, 1adkari- ja hoitaja-aikojen saatavuutta seka hyvia
kulkuyhteyksia ja terveysaseman hyvai mainetta pidettiin ldhes yhta tdrkeina tekijoind. On perusteltua
kysy4, ettd ovatko sijainti ja hoitoon paasy korostuneen tiarkeita vain siksi, ettd (i) Suomessa
perusterveydenhuollon keskeinen ongelma on juuri hoitoon paasy, (ii) ndma ovat kiytanndssa ainoat
laatutiedot, joista potilas voi 16ytaa tietoa esimerkiksi internetista (esim.

https://www.espoo.fi/fi/hoitoon-paasy-terveysasemilla ja

https://www.vsshp.fi/fi/syopakeskus/potilaalle /hoitoonpaasy/Sivut/keuhkosyovan-

hoitoonpaasyajat.aspx) ja (iii) saatavuus- ja etdisyystietoja ja niiden eroja on paljon helpompi tulkita

kuin kliinisia hoitotulemia kuvaavia lukuja ja vaikuttavuusmittareita.

Suomessa on tehty pitkdan terveyspalvelujen mittaamisty6ta vaikkakaan ei juuri arvoperusteisen
terveydenhuollon konseptin alla. Tehohoidon hoitotulosten, vaikuttavuuden ja resurssikdyton
kansallista arviointia pidetddn Suomessa parhaimpana esimerkkina. Tuottavuuteen ja vaikuttavuuteen
liittyvaa terveydenhuollon suorituskyvyn mittamista ja vertailukehittimistd on tehty my6s muualla
erikoissairaanhoidossa jo pitkdan, kuten esimerkiksi PERFECT-hankeessa (PERFECT - Hoitoketjun

toimivuus, vaikuttavuus ja kustannukset 2023). Kansallisesti kiinnostava esimerkki on myo6s
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vanhusten pitkaaikaishoito ja kotihoito, jossa laadunseurantaa on tehty RAl-jarjestelmén avulla jo yli

20 vuotta. Erdiden ndkemysten mukaan edessimme on kuitenkin vasta nyt vaikuttavuuden

vuosikymmen (https://soteuudistus.fi/-/huomenna-han-tulee-vaikuttavuusperustaisen-ohjauksen-

uusi-tuleminen).

4. Miten vihennetaian tiedon episymmetriaa?

Asiakasndkokulman vahvistuminen terveydenhuollossa samanaikaisesti mittaamisen ja
vaikuttavuuspyrkimysten yleistymisen kanssa voivat johtaa siihen, ettd tiedon epasymmetria vahenee.
Terveydenhuollon arjessa eras toimintamalli on ryhtya mittaamaan palvelutuottajakohtaisesti
vaikuttavuutta (tai laatua) yksiselitteisin ja yhteismitallisin mittarein. Tima voisi johtaa siihen, etta eri
palvelutuottajat voivat ja pyrkivat omaehtoisesti ja julkilausutusti toimimaan tehokkaasti ja
potilasarvoa tuottavasti. Yhtena hyvana esimerkkini tdmén suuntaisesta systemaattisesta
pyrkimyksesta ja strategisesta tydstda on Tampereen yliopistollinen sairaala (TAYS), joka vuonna 2021
sai tyostadn Vaikuttavuusseura ry:n myontdman vuoden vaikuttavuuskulttuuriteon palkinnon

(https://www.tays.fi/fi-FI/Pirkanmaan sairaanhoitopiirille Vuoden v(141516).

Edella esitettya toimintamallia voidaan vield vieda myds siihen suuntaan, ettd kaikkien
palvelutuottajien toiminnasta tuotetaan vertailukelpoista tietoa ja vertailukehittimisestad tehdaan
tdysin julkista. Talloin ajatuksena on se, ettd heikoimmat toimijat pakotetaan ja ohjataan
"paljastamaan” itsensa sekd muille palvelutuottajille etta potilaille, miké pakottaisi heikoimpia
yksikoitd kohentamaan toimintaansa ja kulkemaan kohti tehokkuusrintamaa. Tallgin potilaat voisivat
tehda tietoon perustuvan valinnan hoidostaan, mikéli kyse on sellaista terveydenhuollon segmentists,
jossa valinta on ylipddtdan mahdollista. Palvelun jarjestdja voisi puolestaan hyvaksya tuottajapooliin
vain sellaisia toimijoita, jotka tdyttavat tietyt vdhimmaiskriteerit. Jos raha seuraisi potilasta, niin

palvelutuottajia kdytannossa palkittaisiin talla tavoin laadukkaasta ja vaikuttavasta toiminnasta.

Suomessa tihdan mennessa toteutetut vertailukehittdmishankkeet ovat usein kuitenkin alkuvaiheessa
jadneet siihen, ettd keskeiset ja tarkat vertailutiedot ovat olleet vain osallistuvien organisaatioiden
kaytossa. Julkisesti on ollut saatavilla tunnisteetonta eika valttamatta aivan ajantasaista
agregaatitietoa. THL:n PERFECT-hanke on ilmeisesti joissakin tapauksissa johtanut siihen, ettd jaettu
vertailutietoa on erdissa yksikoissa johtanut toiminnallisiin muutoksiin. Vanhusten pitkdaikaishoidon
laadun seurantajirjestelma RAI otettiin puolestaan kdytto6n Suomessa vuonna 2000. RAL:n kdytt6 on
asteittain laajentunut. Vanhuspalvelulain mukaan hyvinvointialueilla on velvollisuus kayttaa iakkaan
henkil6n palvelutarpeiden ja toimintakyvyn arvioinnissa RAI-arviointivalineistda 1.4.2023 alkaen.
Pitkdaikaishoidon RAI sisadltda noin 40 kliinista laatuindikaattoria. Keratyt tiedot palautuvat
osallistuville yksikdille vertailukehittimisen tyokalujen kautta. RAI-hankkeessa on havaittu, ettd

esimerkiksi yli yhdeksan ladkkeen yhtdaikainen kayttd, psyykelddkkeiden kiytté on vuosien mittaan
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vahentynyt. Asiakkaille ja omaisille ajantasaisia RAl-tietoja ei kuitenkaan ole tyypillisesti ollut aina
yksikkotasolla saatavissa. Talloin tiedot eivat vahenna ainakaan asiakkaan kokemaa tiedon

epasymmetriaa eivatka asiakas ja omaiset voi paatoksenteossaan ottaa kattavasti laatua huomioon.

Vertailukehittimishankkeet eivit tidssa suhteessa ole olleet tdysin potilaskeskeisid, vaikka kyse olisi
ollut sellaisesta palvelusegmentistd, jossa keskimdaaréasielld asiakkaalla tai hdnen omaisillaan voisi olla
valinnan mahdollisuutta, kiinnostusta ja kykya arvioida laatutietoja. Tuoreimpana esimerkkina
vertailukehittimisestd ja systemaattisesta mittaamisesta ja julkisesta raportoinnista ovat
terveydenhuollon kansalliset laaturekisterit, joita on tille hetkelld yhdeksan

(https://thl.fi/fi /web/sote-palvelujen-johtaminen/arviointi-ja-seuranta/tietopohja-ja-

tyokalut/terveydenhuollon-kansalliset-laaturekisterit). Esimerkiksi diabeteksen laaturekisterissa

esitetddn potilasmaarat, mittauskattavuus (%), LDL-kolesteroli -ja HbA1lc-arvoja kunnittain ja
hyvinvointialueittain. Vield on epdselvad, missd maarin kansalliset laaturekisterit parantavat hoidon

laatua ja vaikuttavuutta, vahentivéat laatuvaihtelua ja vahentavat tiedon epdsymmetriaa.

Mittaamisen (kliiniset mittarit, asiakaskokemusmittarit, henkildston hyvinvointimittarit) ja
vertailukehittimisen lisdksi lienee realistista uskoa, ettd terveydenhuollossa tarvitaan edelleen myos
normiohjausta, valvontaa ja maineuhkaa. Laatuty6sta huolimatta esimerkiksi vanhustenhuollossa on
esiintynyt laatuongelmia vuosikymmenia ja niitd esiintyy yha (mm. Laine 2005; Aejmelaeus ym. 2019).
Viimeisimpana vuoden 2019 alussa alkanut ns. hoivakriisi, joka johti jopa erdiden hoivakotien
sulkemiseen ja mainehaittaan (ks. Toivonen ym. 2021). Kriisin seurauksena esimerkiksi Esperi Care
joutui hidastamaan laajenemispyrkimyksiddn ja panostamaan lisda hoidon laatuty6hon muun muassa
perustamalla ulkopuolisista geriatrian asiantuntijoista koostuvan laaturyhman. Keskeisena haasteena
on se, ettd milla kannustimin ja prosessein mittaaminen johtaa sellaiseen toiminnan kehittymiseen,
joka my0s viahentdisi tiedon epasymmetriaan liittyvid kustannuksia laadun yleisen kohentumisen ja
laatuvaihtelun pienentymisen kautta. Samalla pitdisi kuitenkin tunnistaa ja ymmartaa

kausaalivaikutukset resurssien, prosessien ja vaikuttavuuden valilla.

5. Laatu- ja vaikuttavuustiedon kiytté Espoon vanhusten

palveluissa

Esimerkkina kiinnostavasta toimintamallista, jossa on pyritty vihentimaan tiedon epdsymmetriaa,
kuvaamme Espoossa kehitetyn, Lansi-Uudenmaan kunnissa vuoden 2020 alussa kayttoonotetun,
ikdantyneiden tehostetun palveluasumisen valinnanvapausmallin. Mallin kehittdminen ajoittuu aikaan
ennen hyvinvointialueita mutta mallin konsepti ja tavoitteet ovat edelleen huomionarvoisia ja
sovellettavissa olevia. Hankkeen ensisijaisena tavoitteena ei ollut ymmarrettavasti tiedon
epasymmetrian vahentdminen, vaan saada laadultaan paremmat hoivapalvelut sekd kannustaa

palveluntuottajia hyvan laadun tuottamiseen ylla kuvattua "raha seuraa asiakasta” ideaa hy6dyntaen.
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Laatu- ja vaikuttavuustiedon julkistaminen ja hyddyntaminen oli kuitenkin keskeinen elementti uuden

toimintamallin toteutuksessa.

Perinteisessa, Espoossa ja erdissa muissa Lansi-Uudenmaan kunnissa kdytdssa olleessa, mallissa
palvelujen hankintapaatokset, jotka ohjasivat sopimuskauden aikana palvelujen hankintaa, tehtiin
hinnan ja mahdollisesti kilpailutusvaiheessa tehdyn palvelun laadunarvioinnin perusteella. Vaikka
palvelun laadulla oli tietty painoarvo paatoksenteossa, laadun arviointi tehtiin tarjousasiakirjojen
perusteella, jolloin kyse oli enemmankin palvelutuottajan lupaamasta laatutasosta, jonka toteutumista
ostajaorganisaation ja valvovien viranomaisten tuli sitten toiminnassa valvoa. Hankintapaatoksessa
madriteltiin ohjeellinen palvelujen ostojarjestys, eli mistd hoivakodeista palveluja tulee ensisijaisesti
hankkia. Ongelmana mallissa oli se, etta kilpailutuksessa hyvin parjanneilla ei ollut kannustetta
laadukkaaseen toimintaan, koska heididn asemansa ei ollut sopimuskaudella vakavasti uhattuna. Ainoa
uhka oli valvovien viranomaisten toteamat laatuongelmat ja asettamat sanktiot, asiakassulut ja
sopimussakot tai ddrimmaisessa tapauksessa sopimuksen irtisanominen. Laatuongelmien
osoittaminen ja sanktiointi vaati puolestaan paljon valvontaresursseja. Toisaalta ostojarjestyksessa
alempana olevat eiviat pystyneet parantamaan sopimuskauden aikana asemaansa, vaikka olisivat

tuottaneet hyvalaatuista palvelua, vaan olivat vaikeuksissa, koska asiakkaita ei ollut riittavasti.

Valinnanvapausmallissa ajatuksena oli se, ettd kunnat eivat ensisijaisesti sitoudu tiettyihin
palveluntuottajiin, vaan kaikki kuntien maarittdmaan hoidon vaadittuun laatutasoon ja korvaustasoon
sitoutuvat palveluntuottajat ja hoivakodit voivat ilmoittautua mukaan. Korvaus hoivasta oli kaikille
palveluntuottajille sama. Asiakkaan hoivakotiin ohjautumista ohjasi asiakkaan, ja usein omaisten,
toiveet tietystd hoivakodista, kdytettdvissa olevien vapaiden paikkojen puitteissa. Tavoitteena oli
kannustaa hyvaan laatuun ja palkita laadukkaasta palvelusta. Uudessa mallissa laatua arvioitiin
palvelun toteutuneen laadun perusteella (ks. alla). Palveluntuottajat kilvoittelivat
(ndennais)markkinoilla, kun puolestaan aiemmassa hankintamallissa palvelutuottajat kilpailivat
markkinasta, eli tietystd hankintapaatoksessa hyvaksyttavastd markkinaosuudesta (hyvasta

sijoituksesta ostojarjestyksessa).

Jotta valinnanvapausmalli toimii hyvin, seuraavien edellytysten tulee toteutua: palveluntuottaja ei saa
valita asiakkaitaan (cream skimming), kilpailun palveluntuottajien valilla tulee olla todellista seka
asiakkailla tulee olla riittdvasti tietoa hoivakotivalintojen pohjaksi (Le Grand 2009). Sen jalkeen kun
kunnan viranhaltija on tehnyt pdatoksen tehostetun palveluasumisen tarpeesta ja asiakas, tai laheinen
hadnen puolestaan, on tehnyt hoivakotivalinnan, palveluntuottaja ei saa kieltdytya ottamasta asiakasta
vastaan, mikali se on ilmoittanut vapautuneesta paikasta. Tama tulee varmistaa palveluntuottajan ja

ostajan valisessd sopimuksessa.

Tehostettu palveluasuminen on toiminta-alue, jossa perinteisesti on kunnallisen palvelutuotannon

lisdksi paljon yksityista palvelutuotantoa, joten valinnan mahdollisuuksia periaatteessa on. Jos kaikki



kunnan kdytossa olevat hoivakotipaikat ovat tdynn4, ei valinnanvaraa luonnollisesti ole.
Palveluntuottajalle ei mydskian synny kannustetta tuottaa laadukkaita palveluja, jos vapautuvalle
hoitopaikalle ohjautuu aina uusi asiakas vaihtoehtojen puuttuessa. Toimiakseen hyvin,
valinnanvapausmalli kuitenkin edellyttda, ettd hoivakotipaikoista on jonkin verran ylitarjontaa, eli
kilpailun asiakkaista tulee olla todellista. Espooseen ylitarjontaa oli 2010-luvun aikana syntynyt, koska
kaupunkiin valmistui aiempien suunnitelmien mukaiset palveluntuottajien hoivakodit, mutta kaikkia
hoitopaikkoja ei tarvittu, koska akuuttien sairauksien aktiiviseen kuntoutukseen ja kotihoidon
vahvistamiseen tdhtddva avohoitopainotteinen toimintamalli oli vihentdnyt hoitopaikkojen kysyntaa

aiemmin ennakoidusta.

Menettely asiakkaan ohjautumisessa hoivakotiin vaihtelee jonkin verran kunnittain, mutta yleensa
kunnan sosiaalityontekija tai palveluohjaaja tekee asiakkaalle palvelutarpeen arvioinnin, tarvittaessa
muita sosiaali- ja terveydenhuollon asiantuntijoita konsultoiden. Mikali palvelutarpeen arvioinnin
perusteella hoivakotiin muuttaminen on tarkoituksenmukainen ratkaisu, ko. tyontekija auttaa
hoitopaikan jarjestdmisessa. Valinnanvapausmallissa asiakas tekee hoivakodin valinnan. Jotta asiakas,
tai laheinen asiakkaan puolesta, pystyy tekemdan perustellun, tietoon nojaavan paatoksen, palvelun
laadusta tulee olla kdytettavissa tietoa. Tiedon tulee olla lapindkyvaa ja sen tulee olla kaikkien
saatavilla. Lansi-Uudenmaan kuntien tehostetun palveluasumisen hankinnassa tdma ratkaistiin

kehittdmalla ns. hoivakotiportaali (https://hoivakoditlu-palvelut.fi/fi-FI/). Portaalista 16ytyy kaikkien

sopimuksen piirissa olevien hoivakotien perustietojen lisdksi asiakkaiden ja omaisten arvioita
hoivakodista sekd myd6s kuntien valvovien viranomaisten yleisarvio hoivakodin toiminnasta sekd myo6s
valvontakdyntikertomukset. Laadunseurantajirjestelma RAI:n tultua vanhuspalveluissa vuonna 2023

lakisaateisesti kaikkien kayttoon, RAI-tulosten liittdminen portaaliin on tarkoituksenmukaista.

6. Vanhuspalvelulaki, laatu ja riittavyys

Toinen esimerkKi tiedon epadsymmetrian vahentamiseksi liittyy vanhuspalvelulain velvoitteeseen
raportoida palvelujen laadusta ja riittavyydesta. Laki edellytti aiemmin, ettd “toimielimen” tulee
vuosittain arvioida ikdantyneiden sosiaalipalvelujen laatua ja riittavyytta. Toteuttaakseen timan
velvoitteen Espoossa sosiaali- ja terveyslautakunta, myéhemmin hyvinvoinnin ja terveyden lautakunta,
kasitteli vuodesta 2015 alkaen vuosittain Idkkaiden henkiléiden tarvitsemien palvelujen riittavyys,

laatu ja omavalvonta -raportin (https://espoo.oncloudos.com/kokous/2022623-5-124912.PDF).

Raportissa huomioitiin myo6s terveydenhuoltolain

(https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2010/20101326) 8§ edellyttdma suunnitelma

laadunhallinnasta ja potilasturvallisuudesta seka sosiaalihuoltolain (Sosiaalihuoltolaki 1301/2014 -
Ajantasainen lainsaddanto - FINLEX ®) 47§ edellyttimat omavalvontasuunnitelman

raportointitarpeet.
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Palvelujen riittdvyytta arvioitiin vertaamalla voimavaroja, palvelujen maara3, peittavyytta seka
palvelurakennetta vertailukelpoisten kuntien vastaaviin hy6dyntdmalla raporttia kuuden suurimman
kaupungin vanhuspalvelujen sosiaali- ja terveyspalveluista ja kustannuksista

(https://www.hel.fi/hel2 /tietokeskus /julkaisut/pdf/22 07 07 Kuusikko Vanhusten palvelut 2021.pd

f). Riittavyytta arvioitiin myos tarkastelemalla eri palvelujen saatavuutta, odotusaikoja ja prosessien

sujuvuutta.

Laadun arvioinnissa hyddynnettiin lisdksi kotihoidon ja asumispalvelujen RAI-dataa sekd muita
kaytettavissa olevia vertailutietoja. Raporttiin kerattiin yhteenvedot palautteista saannollisesti
palveluja kayttaviltd, heiddn omaisiltaan ja laheisiltddn sekd kunnan henkilostolta. Lisaksi raportti
sisdlsi tiedot palveluihin kdytetyistd taloudellisista voimavaroista sekd henkiloston maarasta ja
koulutuksesta. Arvioinnissa huomioitiin myos sosiaaliasiamiehen vuosittaisessa selvityksessa esitetyt
havainnot. Johtopaatdsosio sisdlsi myos vuosittain keskeiset toimenpiteet laadun ja saatavuuden

parantamiseksi.

7.Yhteenveto ja johtopaatokset

Vaikuttavuus- tai arvoperusteisesta terveydenhuollosta puhutaan nykyaan paljon. Aiemmin
lainsdadanto ei kuitenkaan kannustanut toimimaan siihen suuntaan. Odotusaikojen julkaisemisesta oli
laeissa eniten mainintoja. Sosiaali- ja terveydenhuollon lainsdddant6 edellytti laadun varmistamiseksi

erilaisten suunnitelmien tekemista (ks. edelld).

Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen myo6ta tilanne on merkittdvasti muuttunut. Varsin
hajautetusta jarjestelmastd on siirrytty keskitetysti ohjattuun jarjestelmaan. Jatkossa
hyvinvointialueiden on seurattava ja raportoitava vuosittain alueensa vaeston hyvinvointia ja terveytta
vaestoryhmittdin, jarjestimansa sosiaali- ja terveydenhuollon tarvetta, saatavuutta, laatua,
vaikuttavuutta ja yhdenvertaisuutta, asiakkaiden palvelujen yhteensovittamista seka sosiaali- ja
terveydenhuollon kustannuksia ja tuottavuutta. Tieto keratdian Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
madrittelemien tietorakenteiden ja -sisiltdjen mukaisesti. Tiedon pohjalta tehty raportti tulee julkaista,
tietoa tulee verrata muiden hyvinvointialueiden tietoihin sekd hyddyntda johtamisessa ja
paatoksenteossa. Laatu- ja vaikuttavuustietoa hyddynnetddn myds sosiaali- ja terveysministerion ja
hyvinvointialueiden valisissi neuvotteluissa (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisesta:

https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2021/20210612).

Myodnteisend asiana voidaan edelleen todeta, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon valtakunnallisissa
tavoitteissa vuosille 2023-2026 (STM 2022) painotetaan myos vaikuttavuuden mittaamista. Yhden
tavoitteen mukaan palvelujen kansallisessa ja alueellisessa ohjauksessa painottuu
vaikuttavuusperusteisuus. Tavoitteelle asetetut mittarit ovat kuitenkin toistaiseksi ns.

prosessimittareita. Niissa edellytetddn hyvinvointialueita hyodyntdmaan vaikuttavuusmittareita
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sisdisessd ohjauksessa, osallistumaan vaikuttavuusverkostoihin sekd suunnittelemaan ja

kdynnistdmaan vaikuttavuuden pilotteja.

Tiedon epasymmetriaa tuskin koskaan voidaan terveydenhuollossa poistaa. Mittaamiseen ja
raportointiin tarvittavan tietopohjan parantuminen ja vaikuttavuuden aiempaa voimakkaampi
korostaminen tarjoavat kuitenkin pohjan tuottaa tietoa, joka auttaa asiakkaita esimerkiksi
hoitopaikkapaitosten tekemisessa. Esittelemdmme Lansi-Uudenmaan kuntien tehostetun
palveluasumisen hankinnassa kdytetty hoivakotiportaali ja siti kautta saatavilla olevat
yksityiskohtaiset valvontakdyntikertomukset ovat tdstd oivia esimerkkeja. Ei ole kuitenkaan itsestdan

selvad, ettd asiakkaat laajamittaisesti hyodyntavat téllaista informaatiota.

Informaatioon ja dialogiin perustuvan ohjauksen lisdksi vaikuttavuus- tai laatutietoa voitaisiin kayttaa
myos taloudellisen ohjauksen ja normiohjauksen vilineena. Tallaisen ohjauksen omistajuus tulee olla
kansallisella tasolla, missd maaritelladn tavoitteet ja jossa luodaan kannusteet, joiden avulla
esimerkiksi hyvinvointialueet saadaan toimimaan tavoitteiden suuntaisesti. Sote-uudistuksen myota
tdhan tarvittavat rakenteet ja edellytykset ovat olemassa. Palvelutuotannon arvioinnin uskottavuus,
paatoksenteon tehokkuus, voimavarojen uudelleenjaon oikeidenmukaisuus ja ylipaataan
palvelutuotannon kehittdminen edellyttavat vaikuttavuustiedon lisdksi ymmarrysta ja tutkittua tietoa

my0s resursseista ja prosesseista ja niiden yhteydesta vaikuttavuuteen.
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