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Tiivistelma

Sote-uudistus edellyttdéd hyvinvoinnin ja terveyden edistamisen tarpeen arviointia seka palvelutuotan-
non kustannusten, tuottavuuden, laadun ja vaikuttavuuden arviointia ja vertailua. Myés monissa muissa
maissa on viime aikoina kehitetty mittaristoja palvelujarjestelmén suorituskyvyn arviointiin. Mittaristo laa-
ditaan tavoitteiden toteutumisen seuraamiseksi, joten kehitysty6ta on tehty sote-uudistuksen tavoittei-
den, ministerion tyéryhmissa kaytyjen keskustelujen, asiantuntijahaastatteluiden seka kirjallisuuden ja
tilastoanalyysien pohjalta.

Mittariston viitekehys mukailee Triple Aim —rakennetta: kustannukset, vaikuttavuus ja laatu (saatavuus,
turvallisuus ja asiakaskokemus). Ehdotetussa mittaristossa kustannuksia seurataan kokonaiskustan-
nusten tasolla hyédyntéen Sitran ja STM:n palvelupakettimallia ja erikseen paljon palveluita kayttaville
asiakasryhmille. Vaikuttavuutta ehdotetaan mitattavaksi seka kovilla, tietojarjestelmépohjaisilla mitta-
reilla, joista ylatason mittariksi ehdotetaan DALY:a (disability-adjusted life years), ettd asiakkaan itse
raportoimilla mittareilla.

Tietopohjan keskeisimmat kehittdmiskohteet liittyvat 1) asiakkailta kerattavaan tietoon: asiakaskoke-
mukseen ja asiakkaan raportoimaan toimintakykyyn ja terveydentilaan, 2) turvallisuuden kokonaisvaltai-
seen seurantaan ja 3) sosiaalipalveluiden rakenteisen kirjaamisen kattavuuden parantamiseen. Tietojen
on oltava asiakastasolla hyddynnettavissa. Tarvittava tietoprosessi on muissa hankkeissa kehitettavan
kansallisen arkkitehtuurisuunnitelman mukainen.

Kansallinen mittaristo edellyttdd konkreettista, nykyista selkeAmp&a tavoiteasetantaa kustannustavoit-
teen liséksi myds laadulle ja vaikuttavuudelle. Valmiita mittareita ja indikaattoreita on olemassa run-
saasti seké kansallisesti etté kansainvalisesti, mutta tarvitaan selkeét tavoitteet ennen kuin mittarit voi-
daan valita.

Tama julkaisu on toteutettu osana valtioneuvoston vuoden 2016 selvitys- ja tutkimussuunnitelman
toimeenpanoa (tietokayttoon.fi).

Julkaisun sisallosta vastaavat tiedon tuottajat, eika tekstisisaltd valttamatta edusta valtioneuvoston
nakemysta.
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Sammandrag

Social- och halsovardsreformen forutsatter utvardering av behovet att frimja valbefinnande och hélsa
samt utvardering och jamforelse av serviceproduktionens kostnader, produktivitet, kvalitet och
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métare, var av DALY (disability-adjusted life years) foreslds som en métare, och pd matare som
rapporteras av kunden sjélv.
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rapporteras av kunden, 2) omfattande uppféljning av séakerhet och 3) utveckling av strukturell
informationsanteckning inom socialtjansterna. Informationen maste kunna utnyttjas pa kundniva. Den
nddvandiga informationsprocessen foljer den i dvriga projekt utvecklade nationella arkitekturplanen.

Ett nationellt styrkort forutsatter konkret, fran nulaget klarare malsattning forutom for kostnaderna aven
for kvalitet och effektivitet. Fardiga matare och indikatorer finns rikligt tillgangligt bade nationellt och
internationellt, men det behdvs klara mal innan méatarna kan valjas.

Den hér publikation &r en del i genomférandet av statsradets utrednings- och forskningsplan for
2016 (tietokayttoon.fi/sv).
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Abstract

The social and healthcare reform requires the evaluation of the need for promotion of wellbeing and the
evaluation and comparison of the costs, quality and effectiveness of services. Also in other countries
there has recently been development of frameworks for performance measurement of the service sys-
tem. A measurement framework is built to enable the evaluation reaching goals, Hence the develop-
ment in the project has been done based on the goals set for the reform, discussion in the working
groups of the ministries, expert interviews, literature review and data analysis.

The framework proposed in this study is based on the Trple Aim framework: costs, effectiveness, quality
(accessibility, safety and customer experience). Cost will be reported according to the service package
model developed by Sitra and the Ministry of Socila Affairs and Health and in addition also for high cost
customer groups. Effectiveness is measured both with registry-based measures, of which DALY (disa-
bility-adjusted life years) is suggested as the primary measure, and with customer reported outcome
measures.

The critical development needed in existing data is related to 1) data reported by customers: both expe-
rience and outcome, 2) reporting of safety and 3) increasing the scope of structural data in social ser-
vices. All data needs to be available on the customer level. The data process required for the measure-
ment framework follows the process being developed for the national ICT architecture.

The national performance measurement framework requires more concrete goals for also other dimen-
sions of the framework than costs, than the ones currently being voiced related to the reform. There is
an abundance of measures and indicators both nationally and internationally, but clear goals need to
exist before they can be chosen.

This publication is part of the implementation of the Government Plan for Analysis, Assessment and
Research for 2016 (tietokayttoon.fi/en).

The content is the responsibility of the producers of the information and does not necessarily repre-
sent the view of the Government.
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Keskeisia kasitteita:

Laatu: Tassa tyossa kaytetddn ministerididen Kustannus- ja vaikuttavuustydryhméan
maarittelya, jonka mukaan laadun ulottuvuuksiksi kasitetdan turvallisuus, saatavuus
ja asiakaskokemus.

Potilas- tai asiakasturvallisuus tarkoittaa SOTE-palveluissa toimivien yksildiden ja or-
ganisaation periaatteita ja toimintoja, joiden tarkoituksena on varmistaa palvelun tai
hoidon turvallisuus seké suojata asiakasta tai potilasta vahingoittumasta. Asiakkaan
nakokulmasta turvallisuus on sita, etté asiakas saa oikeaa hoitoa tai palvelua, oike-
aan aikaan ja oikealla tavalla ja siitd aiheutuu mahdollisimman véhan haittaa. (muo-
kattu THL 2017)

Saatavuus: Kuinka asukkaat saavat erityislakien, kuten sosiaalihuoltolain, vammais-
palvelu-lain, terveydenhuoltolain ja muiden kunnallisia sosiaali- ja terveydenhuollon
palveluja koske-vien lakien perusteella maaraytyvat palvelut. Kuinka palvelut saa-
daan kohtuullisessa ajas-sa yhdenvertaisesti asuinpaikasta, sosioekonomisesta ase-
masta, sukupuolesta tai etnisista tekijoista riippumatta.

Asiakaskokemus: tarkoittaa asiakkaan henkilokohtaista kokemusta kontaktista orga-
nisaatioon tai kokemusta organisaatiosta, joka muodostuu seka suorista, etta epa-
suorista kontakteista organisaation kanssa.

Vaikuttavuus: Mitattu muutos asiakkaan tai vaeston terveydessa, toimintakyvyssa tai
hyvinvoinnin tilassa; toiminnasta tai menetelmasta asiakkaalle koituva mitattava
hy6ty. Voidaan mitata esim. toimintakyvyn, eldmanlaadun tai muuna mitattavana
muutoksena.

Mittari: muodostuu tunnussuureesta, joka on suoraan mitattavissa oleva tekija tai sel-
laisten yhdistelmé. Tama edellyttaa ilmion tasmallista kasitteellistamista.

Indikaattori: on jokin tunnusluku, joka kuvaa asioiden tilaa ja kehitysta karkealla ta-
solla tai epasuorasti. Kaytetddn usein kuvaamaan ilmiota, jota ei suoraan kyeta mit-
taamaan.

Mittaristo: kertoo paatdksentekijalle toiminnalle tarkeista syy ja seuraussuhteista ja
luo perustan tavoitteiden seurannalle ja asettamiselle. Mittareita ei saa olla liikaa -
hyva kaytantd on johtaa mittarit suoraan organisaation tavoitteista. Mittaristo sisaltaa
tyypillisesti seka mittaamiskategoriat (vrt. tasapainotettu tuloskortti) etta hierarkian
selittdvien mittareiden osalta.



1. TAUSTA

SOTE-uudistus edellyttaa palveluiden kustannusten, tuottavuuden, laadun ja vaikuttavuuden
arviointia ja vertailua. llman taté tietoa ei ole mahdollista tietdd, saammeko kustannusvaikut-
tavia ja laadukkaita palveluita. Tarve ei ole ainoastaan kansallinen, SOTE-uudistukseen liit-
tyvd, vaan useissa maissa on viime vuosina ollut vastaavanlaisia hankkeita ja tutkimuksia.
Osittain tarve liittyy sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannusten muita toimialoja ja talouden
kantokykyd nopeampaan kasvuun, osittain siihen, etté julkisissa terveyspalveluissa eri sidos-
ryhmilla on havaittu erilaisia, jopa vastakkaisia tavoitteita jarjestelman suorituskyvylle (Porter
2010). Terveyspalveluiden suorituskyvyn mittaamiseen liittyvien artikkelien maara onkin kas-
vanut 2000-2010 keskimaarin noin 18 % vuodessa (Klazinga ym. 2011). Australian terveys-
palveluiden uudistamisen yhteydessa Hibbert ym. (2013) I6ysi kansainvélisen kartoituksen
pohjalta 388 mittaria, joiden soveltuvuutta arvioitiin Australian jarjestelman jatkuvaan seuran-
taan seka kansainvaliseen vertailuun. Kuitenkin tutkimuksia kokonaisen integroidun jarjestel-
man suorituskyvysta tai integroitujen palveluketjujen vaikutuksesta suorituskykyyn on viela
rajoitetusti (Niemi ym. 2015, Armitage ym. 2009, Mason ym. 2014). Useimmiten vaikutuksia
on todennettu yksittaisissa mikrotason prosesseissa, kuten tietyissa terveysongelma- tai
diagnoosiryhmissa systeemitason sijaan.

Tassa raportissa esitetdan mittaristo kokonaisen sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelmén suori-
tuskyvyn seurantaan. Raportissa keskitytdédn kansallisen ja maakuntatason mittaristonakokul-
maan. Valinnanvapauden yksityiskohdat eivéat tutkimuksen tekohetkelld olleet tiedossa, joten
asiakkaan tarvitsemaa tietoa ei ole kasitelty.

Jarjestelmad arvioitaessa on useissa kansainvalisissa tutkimuksissa havaittu, etta yksittaisten
suorituskykya kuvaavien indikaattorien laatimisen ja viilaamisen sijaan on tarkeampé&a suun-
nitella mittariston tasapainoa ja eri dimensioiden kytkemista mittaristoon siten, ettd saadaan
kokonaisvaltaisempi kuva systeemin toimivuudesta (Papanicolas ja Smith 2013). Porter
(2010) taas korostaa tavoiteasetannan merkitysta suorituskyvyn kehittdmisessa. Porterin mu-
kaan missa tahansa toiminnassa suorituskyvyn parantaminen on hidasta ja vaikeaa, mikali
toiminnalle ei ole méaaritetty tavoitetta tai yhteisia tavoitteita. Han ehdottaa terveyspalveluihin
keskeiseksi tavoitteeksi arvon, joka on méaaritelty terveyshyottyina suhteessa kaytettyyn raha-
maéraén (Porter 2010).

Yksi laajalle levinneista palvelujarjestelman mittaristoista on Institute for Healthcare Improve-
mentin (IHI) Triple Aim -malli (Kuva 1), jossa jarjestelman mittaamisen kulmakivia ovat 1) va-
eston terveys, 2) potilaan kokemus ja 3) palveluiden kustannukset (Berwick ym 2008). Naméa
tavoitteet eivat ole toisistaan riippumattomia, vaan yhden tavoitteen saavuttaminen voi vaikut-
taa muihin tavoitteisiin positiivisesti tai negatiivisesti (Berwick ym. 2008). Esimerkiksi palvelu-
kokemuksen parantaminen voi vaatia lisdresursseja ja kasvattaa siten kustannuksia.



Kuva 1 Triple Aim -mallin keskeiset mittaamisnakokulmat (Institute for
Healthcare Improvement, 2012)

The IHI Triple Aim

Population Health

Experience of Care Per Capita Cost

Triple Aim -mallia on kaytetty palvelujarjestelman mittaamisen pohjana useissa maissa ja
useilla eri alueilla (Dentzer 2013, IHI 2012). Esimerkiksi Uudessa-Seelannissa IPIF-mallissa
(Integrated Performance Incentive Framework) mallin pohjalta muodostetut kolme keskeista
tavoitetta ovat 1) vaeston terveys ja tasa-arvo, 2) julkisen palvelujarjestelméan resurssien ar-
vontuoton maksimointi ja 3) potilaan kokemuksen, laadun ja turvallisuuden kehittdminen
(Ashton 2015). Naiden tavoitteiden pohjalta on laadittu alatavoitteet, jotka tukevat uudistusta.

Kansainvalisessa vertailussa on huomioitava, etta palvelujarjestelmaét, niiden rahoitus ja ra-
kenteet eroavat. Esimerkiksi Triple Aim -malli on kehitetty Yhdysvalloissa vakuutuspohjai-
sessa jarjestelméssa ja siind korostuu potilaan kokemus, kun verorahoitteisissa jarjestel-
missa taas on enemman keskitytty tdssa dimensiossa terveyshyoétyihin, laatuun, tasa-arvoon
tai saatavuuteen. Toisekseen Suomen sosiaali- ja terveyspalveluiden integraatiossa muodos-
tettava kokonaisuus on kansainvalisesti vertailtuna ainutlaatuinen, mika pitda huomioida
etenkin integroidun kokonaisuuden suorituskyvyn arvioinnissa. Tama ei kuitenkaan tarkoita,
etteik®d eri osa-alueiden suorituskykya voida vertailla kansainvélisesti.

Mittariston laadinnassa on huomioitava myods palvelujarjestelman eri tasot: makro-, meso-, ja
mikrotaso (Valentijn ym. 2013, Lillrank ym. 2010, K&mé&rainen ym. 2016). Makrotasolla koh-
teena on vaesto ja sen terveys, mesotasolla mitataan palvelujarjestelméan suorituskykya ja
mikrotasolla potilas- tai terveysongelmaepisodien vaikuttavuutta, laatua ja tuottavuutta. Mitta-
riston hierarkialla on pystyttava linkittAmaan eri tasojen indikaattorit toisiinsa, syy-seuraus-
suhteiden tunnistamiseksi (esimerkki Kuva 2).



Kuva 2. Esimerkki mittariston hierarkian rakentamisesta (IHI 2012).

Health Plan Inpatient
Costs Volume x Unit Cost
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Premiums

Qutpatient Facility

Health Plan Volume x Unit Cost

Overhead/Margin
Public/Private Payer

Self-Funding Emergency Dept.

Volume x Unit Cost

Health Care
Provider Costs
Total Cansumer Specialty Services
Expenditures Out-of-Pocket L | Volume x Unit Cost
Provider
Overhead/Margin
Primary Care
Public; Health Violume x Unit Cost
Expenditures
Pharmacy
Volume x Unit Cost
Indirect Costs
{Absenteeism, Presentesism)
Other Care
Volume x Unit Cost
Demand Intermediary/ Supply

Integrator
Tulokset toiminnan mittaamisen suorasta yhteydesta suorituskyvyn parantumiseen ovat vaih-
televia (Arah ym. 2003, Hibbert ym., 2013). Mittaristojen implementoinnin ja kaytdn rajoitteita
on kasitelty useissa tutkimuksissa ja ne voidaan jakaa neljaan kategoriaan (Hibbert ym.
2013): 1) indikaattorin luotettavuuteen / validiuteen liittyviin ongelmiin, 2) aineiston kirjaami-
seen (esim. luokitusten kaytto) tai kerddmiseen liittyviin ongelmiin, 3) aineiston vinoutumiseen
(esim. yli- tai alikirjaaminen, mittariston epatasapaino) tai 4) organisaatioon tai toimintaympa-
ristoon liittyvat hairiotekijat (esim. heikko johtamiskulttuuri, insentiivien puute). Taéma tutkimus
rajautuu kohtiin 1-3, insentiiveihin tai johtamisjarjestelmaan ei oteta kantaa.

Aiemmin todettiin, etta kansainvélisesti on olemassa satoja validoituja indikaattoreita suori-
tuskyvyn arviointiin. Myds Suomessa esimerkiksi THL:n Perfect- tai muissa hankkeissa on
hyvinkin tarkkaan madriteltyja ja myos tulevaisuudessa kayttokelpoisia indikaattoreita. Téassa
tydssa keskitytadn rakentamaan mittaristoa, jossa hyddynnetdaan naita validoituja mittareita
mahdollisimman paljon sen sijaan, ettd maaritettdisi uusia mittareita. Mittariston kehittdmisen
lisdksi tunnistetaan puutteet tietopohjassa seka tietoprosessissa ja nykyiset haasteet tiedon
ladussa. Tutkimuksissa on havaittu sairaaloiden valilla merkittavia eroja toiminnan mittaami-
sen kannalta keskeisten tietojen (kuten diagnoosi- tai toimenpidetiedot) kirjaamisessa tai ker-
tymisessa kansallisiin rekistereihin (Ylinampa 2014, Rauhala ja Linna 2007). Mittariston kéyt-
téonotossa on kiinnitettava erityistd huomiota tiedon tuotantoprosessin laaduntarkistukseen ja
-varmistukseen.

Seuraavassa luvussa kuvataan tietojohtamisen ja mittariston rakentamiseen liittyvia nakokul-
mia. Samassa yhteydessa kuvataan kansainvalisia esimerkkeja SOTE-palvelujarjestelméan
mittaamiseen kaytetyista viitekehyksista ja viitekehysten ulottuvuuksien (kustannukset, laatu
ja vaikuttavuus) mittaamisesta. Luvussa kasitellaan myds nadiden ulottuvuuksien mittaamisen
nykytilaa Suomessa. Kolmannessa luvussa esitellaan tutkimuksen tuloksena syntynyt mitta-
risto sekéa perustelut valinnoille. Neljannessa luvussa mittaristoa havainnollistetaan ja pilotoi-
daan Eksoten aineistolla. Pilotin tavoitteena on seké arvioida tietojen saatavuutta ja tietopro-
sessia seka konkretisoida mittariston tuoma hyoéty kansallisen ja maakunnan tason ohjauk-
sessa. Viimeiset luvut esittavat johtopaatokset tutkimuksen tuloksista seka tarvittavat kehitys-
askeleet, jotta mittaristo voidaan kokonaisuudessaan ottaa kayttdon 2025 mennessa.
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Tutkimusmenetelmina on kaytetty kirjallisuuskatsausta, haastatteluja seka potilas- ja asiakas-
tietojarjestelmista poimitun tiedon analyysia. Kirjallisuuskatsaus keskittyi 1) kansainvélisten
mittaristoviitekehysten etsimiseen ja 2) valittujen osa-alueiden mittaamisen ja mittareiden et-
simiseen. Haastatteluja tehtiin sekad kansallisesti etta valituilta osin kansainvélisesti. Haastat-
teluiden aiheena olivat SOTE-palveluiden keskeiset tavoitteet tulevaisuudessa seka taman-
hetkiset kaytdssa olevat mittarit laadun, vaikuttavuuden ja kustannusten osalta. Kansainvali-
sissé haastatteluissa painotettiin vaikuttavuuden mittaamista kansallisella tasolla, silla siina
havaittiin olevan suurin tietotarve. Haastateltujen nimet on esitetty liitteessa. Kirjallisuuskat-
sauksen ja haastatteluiden perusteella laadittiin ehdotus mittaristolle. Tutkimuksessa pilotoi-
tiin esitettyja mittareita Eksoten TiJo-tietovarastosta kerétylla aineistolla, jotta voitiin todentaa,
mik& on tAménhetkinen valmius tuottaa mittariston tarvitsemia tietoja ja toisaalta arvioida, mi-
ten mittareita voidaan tulkita.
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2. MITTARISTON LAADINTA

2.1 Tiedolla johtaminen ja mittaristo

Tietojohtamiselle ei ole vakiintunutta tasmallistd maaritelmaa. SITRA:n julkaisussa 2014 on
maaritelty, etta tietojohtamisella tarkoitetaan prosesseja ja kaytantoja, joiden avulla tietoa ke-
rataan, jalostetaan ja hyddynnetdén organisaation sisalla seka organisaatioiden valisessa
kommunikoinnissa. Jalostetun tiedon avulla pyritddn luomaan arvoa ja sita kaytetdan hyvaksi
paatdksenteossa. Johtaminen jaetaan yleisesti kolmeen tasoon: operatiiviseen, taktiseen ja
strategiseen. Operatiivisella tasolla johdetaan paivittéaisia toimintoja. Taktisella tasolla johde-
taan keskipitkan aikavalin muutoksia ja strategisella tasolla johdetaan organisaation pitkan
aikavalin toimintaa seka kehittamista.

Sosiaali- ja terveyspalveluiden tietojohtamisen malli keskittyy tuottamaan tietoa strategisen
johtamisen tueksi. Strategista tietojohtamista ohjaavat organisaation pitkan aikavalin ta-
voitteet. Tavoitteiden perusteella maaritellaan johdon tietotarpeet, josta seuraa mittaristo
seka siihen valittavat mittarit ja indikaattorit tavoitteiden toteutumisen seuraamiseksi (Kuva 3).
Mittari on tunnussuureesta, joka on suoraan mitattavissa oleva tekija tai sellaisten yhdis-
telma. Indikaattorilla puolestaan tarkoitetaan tunnuslukua, joka kuvaa asioiden tilaa ja kehi-
tysta karkealla tasolla tai epasuorasti. Valitut mittarit ja indikaattori maarittavat mittariston tie-
totarpeet. Tietotarpeiden pohjalta méaaritelladn kaytannot ja prosessit, joiden avulla tarvittavat
tiedot pystytdan hankkimaan ja jalostamaan johdon tarpeiden mukaisesti.

Michael Porter on ndhnyt tavoitteiden asetannan yhdeksi suurimmista ongelmiksi terveyspal-
veluiden tiedolla johtamisessa. Sidosryhmia on monia ja eri asiantuntijat haluavat kehittaa
mittareita omista nakdékulmistaan ja tavoitteistaan kasin.

¢ ”Inany field, improving performance and accountability depends on having a shared
goal that unites the interests and activities of all stakeholders. In health care, how-
ever, stakeholders have myriad, often conflicting goals,including access to services,
profitability, high quality, cost containment, safety, convenience, patient-cen-
teredness, and satisfaction” Porter (2010)

=  “Finally, progress on outcomes measurement has been slowed dramatically by the
“let a thousand flowers bloom” approach, in which each organization reinvents the
wheel, tweaks existing measures and risk factors, or invents ones of their own. Sen-
sitivity to physicians’ concerns about being judged unfairly results in a tendency to
exclude patients from outcomes comparisons instead of incorporating accepted risk-
adjustment methods.“ Porter ym, (2016)
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Kuva 3. Mittaristolla seurataan tavoitteiden toteutumista

STRATEGISET
TAVOITTEET

PAA-
MITTARIT

SELITTAVAT JA
TAYDENTAVAT MITTARIT

TOIMENPITEET

Tassa tutkimuksessa on havaittu sama ilmi6. Mittariston laadinta edellyttaa selkeita tavoit-
teita. Hankkeen aikana kansalliset tavoitteet eivéat olleet muotoutuneet niin selviksi, etta nii-
den pohjalta olisi mahdollista laatia mittaristo. Tavoitteiden muotoilu on ollut yleisella tasolla
lukuun ottamatta kolmen miljardin euron kustannussaastotavoitetta (Kuva 4).

Yksikaan mittari tai indikaattori ei sellaisenaan ole taydellinen, vaan jokaisessa mittarissa ja
indikaattorissa on omat vahvuutensa ja heikkoutensa. Mitd selvemmin tavoitteet voidaan
muotoilla, sitéd helpompi on koota mittariston ndkdkulmat ja valita tasapainoinen mittaristo si-
ten, etté eri ndkdkulmilla vahennetaan yksittaisten mittarien heikkouksia.
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Kuva 4 SOTE-uudistuksen tavoitteet?!

Miksi uudistus tehdaan?

* Sujuvammat palvelut,

hyvinvoivat ihmiset —n =
- Toiminnan perusta kuntoon | Kestavyysvaje Turvataan
supistuu vuoden

* Talous vahvistuu 2029 loppuun sote-palvelut
mennessi tulevaisuudessa

3 mrd euroa

A 6

Tassa tutkimuksessa tavoitteita on hahmotettu ministerion tydryhmisséa kéaytyjen keskustelu-
jen, asiantuntijahaastatteluiden seka kirjallisuuden ja tilastoanalyysien pohjalta. On huomioi-
tava, ettd esitettava mittaristo pohjautuu siis osittain tutkimuksen aikana muodostettuihin ta-
voitteisiin eika suoraan esimerkiksi kansallisen ohjauksen tavoitteisiin. Mittaristoa on siis ja-
lostettava siltd osin, kun laadun ja vaikuttavuuden tavoitteet konkretisoituvat. Mittareita on
kaytetty havainnollistamaan, millainen késitys alueesta saadaan esitetyilla mittareilla.

« Ammattilaiset riittavat

2.2 Strategiasta mittaristoksi — case Eksote

Eksoten strategiassa 2010-2014 esitetdéan strategiakartan mukaisesti neljasta nakdkulmasta
tavoitteita, joilla vastataan ympariston asettamiin haasteisiin ja siirrytdan kuntakohtaisesta
ajattelusta ja toiminnan jarjestamisesta alueellisesti integroituun toiminnan jarjestamiseen.
Strategiassa on huomioitu, etta suurimmat vaeston ikdantymisen haasteet alkavat vaikuttaa
palvelujarjestelmassa lahivuosina. Sekéa terveydenhuollossa etta sosiaalipalveluissa palvelui-
den kysynta tulee lisdantymaan. Julkisen talouden kehityksesta riippumatta tdéhan haastee-
seen vastaaminen edellyttdd palvelujarjestelmén voimakasta uudistamista erityisesti ikdanty-
van vaeston palveluiden turvaamiseksi.

Strategiset tavoitteet eivét voi l&htea palvelujen lisdamisesta ja toiminnan laajentamisesta en-
tisissa rakenteissa, silla kustannusten merkittavéalle kasvattamiselle ei ole mahdollisuuksia.
Keskeisintd on painopisteen siirtyminen kustannuksiltaan edullisempiin, mutta vaikuttavuudel-
taan tehokkaampiin palveluihin. Ehkaisevien ja avopalvelujen osuus vahvistuu ja monipuolis-
ten, kuntouttavien toimintamallien kaytto liséantyy.

Eksoten strategiaa tarkastellaan neljasta ndkdkulmasta, jotka ovat talous ja tuloksellisuus,
asiakkaat ja palvelut, toimintamallit ja prosessit seka ihmiset ja osaaminen. N&kdkulmien kes-
keiset strategiset tavoitteet ovat

1. Asiakkaiden ja potilaiden tarpeet ohjaavat palveluiden tuottamista (Asiakkaat ja palve-
lut)

1 http://alueuudistus.fi/soteuudistus/tavoitteet, viitattu 3.1.2017
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2. Palvelutuotannon ja palvelujen jakelun uudistaminen (Toimintamallit ja prosessit)
3. Yhteisiin arvoihin perustuvan toimintakulttuurin luominen (lhmiset ja osaaminen)
4. Talouden ja tuloksellisuuden jatkuva parantaminen (Talous ja tuloksellisuus)

Strategian pohjalta on tehty strategian toimeenpanosuunnitelma valtuuston puheenjohtajasta,
hallituksen jasenista, virkamiehisté ja henkiloston edustajista muodostetussa tyoryhmassa.
Tassa toimeenpanosuunnitelmassa on kuvattu ne keskeiset toimenpiteet, joilla strategiset ta-
voitteet pyritd&n saavuttamaan. Esimerkiksi strateginen tavoite 1: Asiakkaiden ja potilaiden
tarpeet ohjaavat palveluiden tuottamista on pilkottu toimenpiteisiin hyvinvoinnin ja terveyden
edistamiseksi, palvelutarpeen arvioinniksi, palvelutuotannon kehittamiseksi, oikea-aikaisen ja
tehokkaan, kuntouttavan jatkohoidon toteuttamiseksi seka palveluiden tuottamiseksi kotiin.
Vastaavasti strateginen tavoite 2: Palvelutuotannon ja palvelujen jakelun uudistaminen on pil-
kottu toimenpiteisiin liittyen monipuolisiin asumispalveluihin, terveysasemien vuodeosastojen
erikoistumiseen kuntouttavaan jatkohoitoon, keskussairaalan modernisointiin seké teknolo-
giahankintoihin prosessien kehittdmisen tueksi.

Strategisten tavoitteiden maarittelyn ja tavoitteiden saavuttamiseksi méaariteltyjen toimenpitei-
den kuvaamisen jalkeen kiinnitettiin tavoitteisiin mittareita, joihin toimenpiteilla voitiin vaikut-
taa. Mittarityon aikana yhdistettiin BSC:n (balanced scorecard) asiakas- ja prosessinakokul-
mat, koska niiden erottaminen oli kdytanndssa vaikeaa. Alkuperaisena tavoitteena oli, etta
samat mittarit kulkisivat hierarkkisesti lapi koko organisaation ja toimisivat toimintaa ohjaavina
mittareina.

1. Asiakkaiden ja potilaiden tarpeet ohjaavat palveluiden tuottamista (Asiakkaat ja palve-
lut) ja Palvelutuotannon ja palvelujen jakelun uudistaminen (Toimintamallit ja proses-
sit)

a. Laitoshoidon purun vaikutukset
i. Laitoshoidon nettotoimintamenot
ii. Kotona hoidettavien yli 75-v osuus vaestosta
e Kotihoidon lisdksi huomioidaan myds kotona asumista tuke-
vat palvelut, kuten psyk.sh kotikaynnit, paivatoiminta, kotikun-
toutus, omaishoito
b. Kuntoutuksen vaikutukset
i. Elossa ja kotona olevien kuntoutujien osuus 4kk kuntoutusjakson jal-
keen
c. Sahkoisen asioinnin kasvu ja vaikutukset
i. Sahkoisten ajanvarausten osuus
ii. Itseilmoittautumisten osuus
iii. Sahkdisen asioinnin osuus yhteydenotoista
iv. Kaynnit/ asiakkaat / 12kk
d. Palvelujen saatavuus
i. Paivystyksen lapimenoaika
Tyollistdmistoimien vaikutukset
i. Pitkaaikaistyottdomyyden nettotoimintamenot
ii. Pitkaaikaistydttdmien aktivointiaste
2. Yhteisiin arvoihin perustuvan toimintakulttuurin luominen (lhmiset ja osaaminen)
a. Tyotyytyvaisyys
b. Lyhyet sairauspoissaolot
c. Hakemusten Ikm avoinna oleviin virkoihin
3. Talouden ja tuloksellisuuden jatkuva parantaminen (Talous ja tuloksellisuus)
a. Kattamaton alijagdma
b. Budjettiero
c. Tarvevakioidut nettotoimintamenot / asukas

@

Eksoten strategiaa (seka mittareita) paivitettiin valtuustokaudelle 2014-2018, mutta teemat
ovat pysyneet samoina. Mittareita on osin
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» tarkennettu, esim. kotihoidon lisdksi huomioidaan myds muita kotiin tuotettavia palve-
luja

* muutettu hieman ndkdkulmaa, esim. palvelujen saatavuudessa keskitytty perustervey-
denhuollon sijaan keskitettyyn yhteispaivystykseen

*  kehitetty mitattavan muutoksen elinkaaren mukaan, esim. sdhkéisessa asioinnissa
siirrytty absoluuttisten maéarien mittaamisesta suhteellisiin osuuksiin ja osin vaikutus-
ten arviointiin kdyntimaérien védhenemisen kautta

Ajan kuluessa huomattiin myds, etta yksi ylatason mittaristo on henkilostdlle vaikea omaksua.
Omat vaikutusmahdollisuudet mittariin koettiin véahaisiksi ja mittarien ei koettu mittaavan
oman toiminnan kannalta tarkeit& asioita, vaikka mittareista suurin osa mahdollistaa organi-
saatiohierarkiassa porautumisen (vastuualue — tulosalue — tulosyksikkd — kustannuspaikka).
Esimerkiksi neuvolatoimintaa koskien on mittaristossa toimintaa mittaavina tekijéina vain sah-
koiseen asiointiin liittyvid mittareita.

Seuraavassa vaiheessa jokaiselle organisaatiotasolle luotiin omia mittaristoja, joita oli tarkoi-
tus koota yhteen syy-seuraus-suhteiden mukaisesti. Taman seurauksena mittareita olisi tullut
raportoitavaksi useita satoja ja mittarien valisia suhteita oli vaikea hahmottaa. Seuranta Ekso-
ten johtoryhmaén tasolla oli kaytanndssa mahdotonta, joten siirryttiin seuraavaan vaiheeseen.

Taman seurauksena on paadytty malliin, jossa Eksotella on

o Paamittarit: Ylimman tason valtuustomittaristo, joka on BSC:n mukainen

»  Selittavat mittarit: tulosyksikkdtason mittarit (n. 35 kpl), kehittdmishankkeiden tulokset
ja vaikutukset seka vaihtuvat mittarit (nyt kotihoidon tilanne)

Kaikille mittareille (seka paamittareille ettéa selittaville mittareille) on méaéaritelty Eksotessa vas-
tuuhenkilét, joiden vastuulla on mittareiden raportointi johtoryhmalle ja mahdollisten muutos-
ten syiden selvittdminen mittarin taustalla. Tulosyksikdiden paéallikét vastaavat tulosyksikkota-
son mittareista ja paamittareille on méaaritelty yksi vastuuhenkild teemoittain, esimerkiksi Hoi-
van tulosalueen johtaja vastaa laitoshoidon purun mittareista (laitoshoidon nettotoimintame-
not ja kotona hoidattavien yli 75-v osuus vaestostd), vaikka naiden mittareiden alla on myods
muille tulosalueille kuuluvaa toimintaa.

Eksoten strategiasta mittaristoksi —tytssa on noussut esille huomionarvoisia asioita. Ensinna-
kin strategiset tavoitteet taytyy olla hyvin maaritelty, etté mittarit voidaan kytkea niihin. Jos ta-
voitetta ei ole kunnolla méaéritelty, ei voida tietd&d mita pitaisi mitata ja miten. Toiseksi Ekso-
tessa paadyttiin siihen, etta mittareita tulee olla eri tasoilla, osa pysyvia ja osa vaihtuvia. Esi-
merkiksi budjettiseuranta on kaikille yhteistéa ja pitkaaikaisty6ttémyyden seuranta koskee paa-
asiassa tyollistamisyksikkoa. Mittareiden tulee myos olla henkildston vaikutettavissa olevia
(riittavasti kaytannon tydssa kiinni), muuten toimintaa tavoitteen saavuttamiseksi ei synny.
Budjettiseuranta ja tyotyytyvaisyys eivat voi olla ainoita toimintaa ohjaavia mittareita. Viimei-
simpana Eksotessa on paadytty siihen, etta on turhaa rakentaa mittareita kaikille organisaa-
tiotasoille. Mittaritietoja kootaan kylla hierarkian mukaisesti, mutta "omia mittareita” ei organi-
saation valitasoilla (vastuualue, tulosalue) tarvita.
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2.3 Kansainvaliset viitekehykset palvelujarjestelman mittaami-
seen

Kansainvéliset viitekehykset ovat terveyspalvelupainotteisia, koska muissa maissa sosiaali-
ja terveyspalveluita ei ole yhta laajasti integroitu kuin Suomessa ollaan tekeméssa. Useissa
kansainvalisissa viitekehyksissa pohjana nayttaytyy OECD:n Health Care Quality Indicators -
viitekehys (HCQI). (Kuva 5, Arah 2006) Terveydenhuoltojarjestelman suorituskyvyn mitta-
reiksi ehdotetaan (Health at a Glance):

+ Laatu: 1) yleisten kroonisten sairauksien erikoissairaanhoidon palveluiden kaytt6
(astma, keuhkoahtaumatauti, diabetes), 2) kiireellisen hoidon yleisten potilasryhmien
kuolleisuus (sydéaninfarkti, aivoinfarkti), 3) eloonjaédminen yleisissé sydpataudeissa
(kohdunkaulan, rinta- ja paksusuolen sy¢vat)

*  Saavutettavuus: tayttamattdmat terveydenhuollon tarpeet (EU-SILC survey), taytta-
mattdmat suun terveydenhuollon tarpeet, odotusaika kaihileikkaukseen ja odotusaika
polven tekonivelleikkaukseen

» Kustannukset ja rahoitus: palvelukayttd suhteessa asukkaisiin, sairausvakuutuksen

kattavuus, terveydenhuoltokustannusten jako, terveydenhuollon kattavuus (sairasva-
kuutus), terveydenhuollon asiakasmaksujen osuus kotitalouksien menoista
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Kuva 5. OECD:n Health Care Quality Indicators-viitekehys (Arah 2006)
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EuroREACH-hankkeessa viitekehysté on jalostettu terveyspalvelujarjestelman mittaamisen

osalta siten, etta eri osa-alueiden valisia yhteyksia ja mittareita on tdsmennetty (Kuva 6). Esi-

merkiksi kustannusten, tehokkuuden ja vaikuttavuuden valiset yhteydet on avattu
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Kuva 6. EuroREACH-hankkeessa jalostettu terveyspalvelujarjestelman suori-
tuskyvyn mittaamisen viitekehys

Health Status A

How healthy are citizens of member states, what are their health outcomes and what is their need for health
care?

Hu Function and -
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Non Health Care Determinants of Health

What are the ith factors that d. health. If/how is healthcare used is changing across and within
member states
Health Behaviours Personal or Host Socio-Economic Conditions & Physical amen
and Lifestyle Resources Environment ) St K

‘ e
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Healthcare System Performance g

How does the healthcare system perform? What is the level of care across the range of patient care needs? What k7
does this performance cost? g

[mw Eﬁtiency Effectiveness g
o
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Cost Effe!tiveness

Health Sﬁ.tem Design and Context
‘What are the important desgn and aspects that may be specfic to each health system and which ay be useful for interpreting

the quaiity of its health care
Other country.related determinants of performance Health System Delivery Features ) v

(eg. Capadity, societal values/preferences, policy)

Tassa hankkeessa kaytiin 1api kansainvalisista malleista mm. NHS:n, Skotlannin, Kanadan,
Hollannin, Ruotsin, Uuden-Seelannin ja Australian mittaamisen viitekehykset (Ashton 2015,
Hibbert ym. 2013, Ham ym. 2015). The King’s Fundin raportissa (Ham ym. 2015) on tehty
katsaus ja kuvattu useiden eri maiden mittaamisen viitekehykset. Tédssa raportissa emme kay
lapi systemaattisesti eri maiden viitekehyksid, vaan otamme esiin tAméan tutkimuksen tavoit-

teiden kannalta oleellisia esimerkkeja.

Mittariston rakenteen ja hierarkian kannalta Kanadan viitekehyksessé on kiinnostava jasen-
nys, jossa tietoa tarjotaan kolmella eri tasolla: 1) vaestolle In-Brief (5 ulottuvuutta, 15 mittaria,
Kuva 7), 2) paatoksentekijoille In-Depth (7 ulottuvuutta, 38 mittaria) ja 3) tutkijoille/asiantunti-
joille erikseen kirjautumalla Insight (www.yourhealthsystem.cihi.ca). Mittaristossa on hierar-
kia, jonka pohjalta osa-alueita paasee tarkastelemaan tarkemmin. Varsinaiset mittarit ovat

viela kuitenkin osittain kehitysvaiheessa.
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Kuva 7. Kanadan In-Brief -tason osa-alueet
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How well is the system working Are Canadians W
g

fto help you stay healthy actually gettin
and avoid getting sick? >  healthier? »

NHS:ssa on useita hyvia jasennyksia tai viitekehyksid, joita voidaan kayttda ennen kaikkea
laadun ja vaikuttavuuden osa-alueilla. NHS Outcomes Frameworkissa (Kuva 8) vaikuttavuus-
tavoitteet on jasennetty kolmeen paatavoitteeseen: 1) estetddn ennenaikaista kuolemaa, 2)
yllapidetéaan niiden elamanlaatua, joilla on pitkdaikainen palvelutarve ja 3) autetaan ihmisia
toipumaan sairaus- tai tapaturmaepisodeista. Laadun tavoitteet puolestaan ovat positiivisen
kayttdjakokemuksen takaaminen seka toimintaymparistdn turvallisuuden takaaminen, jotta
valtettavissa olevia haittoja ei koituisi kenellekaan. Varsinaisilla osa-aluekohtaisilla mittareilla
on naita tavoitteita vield konkretisoitu. NHS:ss& on myds esimerkiksi saatavuuden seuran-
taan hyva jasennys, joka esitelldadn tarkemmin saatavuutta késittelevassa kappaleessa.

Kuva 8. NHS Outcomes Framework

Domain 2 Domain 3
Enhancing Helping
quality of life people to _ Effectiveness
for peoble recover from
witll: Ior? _ episodes of ill
term 9 health or
conditions fo_llc.)wmg
injury
Domain 4 Ensuring pec_)ple have a positive _ Experience
experience of care
Treating and caring for people in a safe
Domain 5 environment and protecting them from avoidable - Safety
harm

Ruotsissa on pitkaan kaytetty laaturekistereitd, ja niistd voidaan ottaa mallia suurimpien asia-
kas- tai potilasryhmien laadun ja vaikuttavuuden seurantaan. Viime aikoina Ruotsissa ja
myds Tanskassa on paljon keskusteltu arvoperusteisesta terveydenhuollosta (Porter. 2010)
ja laaturekisterien pohjalta on mittaamisen viitekehysta kehitetty kansainvalisen ICHOM-kon-
sortion suuntaan (www.ichom.org, www.sveus.se). Arvoperustaisessa terveydenhuollossa
keskidon on nostettu asiakkaalle tai potilaalle relevantti vaikuttavuus (Kuva 9).
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Kuva 9. Arvoperustaisen terveydenhuollon keskeiset tavoitteet?

[VBAR

Addressing the overarching problem: The framework “Value Based Health
Care” has been developed in response of todays challenges defining the
common goal of health care as “Value for the patient”

. f
Patient relevant health outcomes, examples: HARVARD
@ BUSINESS SCHOOL

* Survival
* Quality of life ) ) !
* Pain level and functional ability XVhIat g Wlt:-\,

* Depression value ;S a golr ? )

* Incontinence/impotence Combines all other

(not HBalc level) goails
* Patient relevant focus -

easy to unite around
¢ Calculates cost of
Value= Health outcomes treatment instead of
cost of organizational
unit
* Works at all levels
(provider, region,
municipality, state)
\ J

All costs associated with achieving those health
outcomes (cost for provider, not reimbursement)

18 maj 2015 ‘ 9

Kansainvélisia malleja arvioitaessa on otettava huomioon, etta yksiselitteisesti hyvin toimivaa
palvelujarjestelmaa ei ole olemassa. Osassa jarjestelmia on panostettu enemman laadun
seurantaan, osassa kustannusten seurantaan. On vaikea I6ytaa jarjestelmaa, jossa vaikutta-
vuutta seurattaisiin systeemitasolla. Osin mittaamisen painopisteiden eroja selittavat erilaiset
ohjausmallit, kuten valinnanvapaus, vakuutuspohjaisuus vs. verorahoitteisuus ja julkinen tuo-
tanto vs. yksityinen tuotanto.

Suomessa Sitra (2014) on julkaissut tiedolla johtamisen viitekehyksen SOTE-alueen nakokul-
masta (Kuva 10). Viitekehyksessa nakyvat ne dimensiot, joita alueen sisadisessé mittaami-
sessa pitdd ottaa huomioon: palveluhierarkia, asiakassegmentit seka valittujen mittaamisalu-
eiden nakokulmat. SOTE-alueen sisdisten mittarien ja indikaattorien valintaan vaikuttaa luon-
nollisesti alueen strategiset valinnat ja tavoitteet, mutta mittaamisen ulottuvuudet eroavat va-
hemman.
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Kuva 10. SOTE-alueen tiedolla johtamisen rakenne (Sitra 2014)

Alueellinen Organisaation Organisaation
ndktkulma ndkdkulma palvelualueet

l

Eteld-Karjala
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Avopalvelut | annettavat Lakos- Eabratss Tukipalvelut
palvelut asuminen
palvelut
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L 't
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nuoret
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Tydikéiset E O
! :
Ennalta- Operatiivinen  Vaikuttavuus
ehkdisy toiminta

2.4 Kustannusten mittaaminen

Kansainvaliset viitekehykset

Sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannusten seuranta eri maissa on paasaantoisesti hyvin
ylatasolla. Kustannuksia seurataan palvelukokonaisuuksittain, ja tyypillinen luokittelu on joko
perusterveydenhuolto, somaattinen erikoissairaanhoito, psykiatrinen erikoissairaanhoito tai
sairaalahoito, PTH-avopalvelut ja ESH-avopalvelut. Lisdksi joissain maissa seurataan valikoi-
tuja yksikkokustannuksia, kuten sairaalajakson keskimaaraista kustannusta tai DRG-pisteen
kustannusta. Poikkeuksen muodostaa Uusi Seelanti, jossa kustannusten seurantaa ei aktiivi-
sesti raportoida, vaan seurataan muutaman, strategisen terveystavoitteen toteutumista. Sosi-
aalipalveluiden kustannuksia seurataan tyypillisesti erikseen, koska niiden rahoitus on tyypilli-
sesti erillaén terveyspalveluiden rahoituksesta. Alla olevaan taulukkoon (Taulukko 1) on tiivis-
tetty kansallisen tason julkisesti raportoidut kustannusten seurantamittarit valikoiduissa
maissa.
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Taulukko 1 Kustannusseuranta eri maiden terveydenhuoltojarjestelmissa

Maa

Ruotsi

(Socialstyrelsen 2013, Sveriges
Kommuner och Landsting,
2017))

Kustannusmittarit

Kustannus per capita

Kustannus per capita palveluittain (perusterveyden-
huolto, suun terveydenhuolto, erikoissairaanhoito, psyki-
atria, reseptilaakkeet)

Laakekustannukset reseptiladkkeista per capita

Kustannus per DRG-piste

Lisatietoja

Sosiaalipalveluiden kustannuksia seurataan osana
kuntien taloutta

Alankomaat
(Centraal Bureau voor de
Statistik 2016).

Kokonaiskustannukset palveluittain

1) erikoissairaanhoito, psykiatria, perusterveydenhuolto,
suun terveydenhuolto, ensihoito, vanhuspalvelut, vam-
maispalvelut, tydterveyshuolto, laakehoito, lastensuojelu
2) kuratiivinen vuodeosastohoito, kuratiivinen avohoito,
suun terveydenhuolto, kuntouttava vuodeosastohoito,
kuntouttava avohoito, pitkaaikaishoito, kliiniset tukipalve-
lut, laékkeet ja laakintalaitteet, ennaltaehkaisy, hallinto,
pitkaaikaishoiva (sos. palvelut), sosiaalitoimen etuudet,
terveydenedistdminen

Englanti

(NHS 2016)

Tuottajien (NHS Trusts) pysyminen budjetissa (yli- ja ali-
jaama)

Kustannukset toiminnoittain suhteessa tavoitteeseen
(ensihoito, paivystys ja sairaalahoito, erikoissairaanhoi-
don avopalvelut, mielenterveyspalvelut)

Kustannukset rahoituskanavittain suhteessa tavoittee-
seen (Clinical Commissioning Groupa rahoitus trusteille,
suora rahoitus trusteille, projektirahoitus)

Aikuisten sosiaalipalvelukustannukset tilastoidaan eril-
laan terveyspalvelukustannuksista ja lasten sosiaali-
palveluiden kustannukset tilastoidaan osana sivistys-
toimen kustannuksia.

Kanada

(Canadian Institute for Health
Information 2017)

Kokonaiskustannukset luokiteltuna: sairaalat, muut lai-
tokset, lagkarit, muut ammattiryhmat, lagkkeet, padoma,
kansanterveys, hallinto, tutkimus.

Ikévakioitu kustannus per asukas provinsseittain ja kau-
pungeittain/alueittain

Standardoidun hoitojakson kustannus provinsseittain,
alueittain ja sairaaloittain

Hallinnon kustannukset, osuus kokonaiskustannuksista

Keskeiset tiedot kansalaisille on koottu "Your health
system”-sivustolle, jossa visualisoitu keskeisié faktoja
kustannuksista seké laadusta ja vaikuttavuudesta

Australia

(Australian Institute for Health
and Welfare 2017)

Kokonaiskustannukset luokiteltuna: julkiset sairaalat, yk-
sityiset sairaalat, perusterveydenhuolto (siséltden suun
terveydenhuollon, ladkekulu ja kansanterveyden ja ym-
paristoterveydenhuollon), ESH-vastaanotot, muut palve-
lut (siséltaen potilaskuljetukset, apuvalineet ja hallinnon)
seké tutkimus

Kustannus per asukas ikévakioituna: PTH-péivystys,
PTH-vastaanotot, PTH-hoitosuunnittelu, ESH-vastaan-
otto

Erillinen sivusto "My Healthy Communities”, johon
koostettu kansalisia varten valikoituja kustannus, laatu
ja vaikuttavuustietoja

Kustannustarkastelun viitekehys

Kansainvélisissa malleissa kustannusten seurantaa tehdaan palvelukokonaisuuksien tasolla.
Sitran Sosiaali- ja terveyspalveluiden tietojohtamisen mallissa (Sitra 2014) esitetaan kustan-
nusten tarkasteluun viitekehys, jossa palveluiden seurannan liséksi huomioidaan myos asia-
kasnakokulma (Kuva 11). Kustannukset kertyvét kustannuspaikoilla, joista ne kohdennetaan
seké palveluille etta asiakkaille. Nain saadaan kaksi ndktkulmaa palvelujarjestelmén kustan-
nuksiin: palvelut ja palveluita poikkileikkaavat asiakkuudet.
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Kuva 11 Viitekehys kustannusten seurantaan (Sitra 2014)

Suorittest
Kustannuspaikka 2 - Kustannukset

Suorittest ~

Kustannukset

Asiakasmiary T

Suorittest \
Kustannukset
Suorittest

Kustannuspaikka 4 Kustannukset

Suorittest
Kustannukset

Palvelupaketit palvelunakékulman seurantaan

SOTE-palvelupaketit on tapa jasentda sosiaali- ja terveyspalveluiden tuotanto ohjattaviin ko-
konaisuuksiin (Kuva 12). Palvelupaketit tarjoavat tavan luokitella ja raportoida SOTE-palvelui-
den kustannukset palvelutuotannon ohjauksen kannalta nykyista kaytettavampiin kokonai-
suuksiin ja niiden on todettu tuottavan relevanttia vertailutietoa maakuntien valilla (Sitra
2016).

Kuva 12 Maakunnalliset palvelupaketit (Sitra 2017)

Maakunnalliset palvelupaketit

Ikapainoitteiset
Lasten, nuorten ja perheiden palvelupaketti
Tyoterveyshuollon palvelupaketti
Aikuisten sosiaalipalvelupaketti
Hoito- ja hoivapalvelujen palvelupaketti

Kohdennetut
Suun terveydenhuollon palvelupaketti
Erikoissairaanhoidon palvelupaketti
Mielenterveys- ja paihdepalvelupaketti
Vammaisten palvelupaketti

. Laakinnallisen kuntoutuksen palvelupaketti
Kaikille asiakkaille suunnatut . Laékehuollon palvelupaketti
12. Vastaanottopalvelujen palvelupaketti . Matkapalvelupaketti
13. Paivystyksen palvelupaketti
14. Ensihoidon palvelupaketti
15. Hyvinvoinnin ja terveydenedistamisen
palvelupaketti

Palvelupakettimalli mahdollistaa kustannusten tarkastelun sekd absoluuttisena summana etta
suhteessa asukas- tai asiakasmaariin pakettitasolla seké pakettien sisélla toimintotasolla
(Kuva 13). Liséksi palvelupakettimalli mahdollistaa tarvittaessa kustannusten ryhmittelyn eri
tavoilla, jolloin voidaan myds tehda kansainvélisia vertailuja.
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Kuva 13 Esimerkki palvelupaketin toimintotasosta ja palveluista: paihde- ja
mielenterveyspalveluiden paketti (Sitra 2016)

Toiminto Palvelu

Asiakas- ja palveluohjaus

Mielenterveys- ja ennaltaehkaiseva toiminta Interventiot
Ohjanta ja neuvonta
Kumppanuuksien koordinointi

Mielenterveys- ja paihdetydn avohoito Mielenterveysavohoito
Paihdeavohoito

Psykoterapiat

palvelupaketti

Sosiaalinen kuntoutus Kuntouttava tyétoiminta
Kotiin annettavat palvelut

Mielenterveys- ja paihdetydn asumispalvelut Ymparivuorokautinen mielenterveysasiakkaan
kuntouttava asumispalvelu
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Mielenterveys- ja paihdelaitoshoito

Palvelupakettimalli tuottaa jatkossa tietoa palveluiden kustannuksista ryhmiteltyna tavalla,
joka tukee kansallista ohjausta sek& maakuntien johtamista. Lisdksi palvelupakettimallin tar-
joama tieto on huomattavasti tarkemmalla tasolla kuin nykyaan saatavilla oleva kansallisen
tason kustannustieto Suomessa ja vertailumaissa.

Asiakaskohtaiset kustannukset

Palveluiden kustannusten liséksi jarjestelmén ohjaamisen kannalta on my6s olennaista tietéa
asiakaskohtainen kustannus. Yksi Porterin ja Guthin (2012) teeseista on, etta vaikuttavuus-
perusteisessa jarjestelméssa on mitattava kaikkien potilas- ja asiakasryhmien kustannukset
koko hoito- ja palveluketjun ajalta. Tall6in voidaan seurata asiakasryhmien SOTE-palvelujar-
jestelmassa kerryttamia kokonaiskustannuksia ja arvioida palveluiden kustannusvaikutta-
vuutta. Asiakasryhmien kerryttdmien kustannusten seuranta yli palveluiden on olennaista
myds siksi, ettéd palveluiden kaytto ja kustannukset ovat jakautuneet epatasaisesti vaestdssa
(Kuva 14) (Leskeld ym. 2013). Kustannusten seurannassa on siten olennaista seurata myos
paljon palveluita tarvitsevien asiakkaiden ja asiakasryhmien asiakasmaarien ja kustannusten
kehittymista.
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Kuva 14 Kunnan maksamien SOTE-palveluiden kustannusten jakauma asia-
kasryhmittéin (Leskeld ym. 2013)

% kustannuksista

100 % r
90% vaestosta
90 %

800 | memem— ——— Muut paljon palveluita tarvitsevat

N. 5 % véaestosta ja 23 %

0% r Kalliit somaattiset sairaudet kokonaiskustannuksista
60 % | . I N . . -
Diabeetikot ja sydén- ja verisuonitautipotilaat
50% |
Paihde- ja mielenterveyspalveluiden asiakkaat
40%
30% m Vammais- ja kehitysvammapalveluiden asiakkaat N. 5 % véestosta ja 57 %

kokonaiskustannuksista

0, .
20% H Lastensuojelun asiakkaat

10% |

B Vanhuspalveluasiakkaat
0%

Kustannusten seurannan nykytila

Talla hetkella kansallisella tasolla kustannuksia seurataan palvelukokonaisuuksien tasolla Ti-
lastokeskuksen luokitteluiden mukaisesti. Tama luokittelu ei kuitenkaan palvele palvelujarjes-
telmén johtamista parhaalla mahdollisella tavalla. Esimerkiksi vanhuspalveluiden kustannuk-
set jakautuvat useaan eri palvelukokonaisuuteen ja sekoittuvat muiden asiakasryhmien pal-
veluihin. Kustannusten vertailukelpoisuus ei mydskaan ole riittava kuntien valilla, silla kuntien
tilastointitavat poikkeavat toisistaan.

Asiakasryhmittain kustannuksia ei ole mahdollista seurata kansallisella tasolla, silla kustan-
nus- ja suoritetiedot kerataan erillaan ja erilaisissa kokonaisuuksissa. Siten ei ole mahdollista
yhdistaa kansallisissa rekistereissa palveluiden kayttda kustannuksiin asiakastasolla. Liséksi
sosiaalipalveluista THL:n HILMO-rekisteriin kertyvat tiedot eivat viela ole riittdvia kuvaamaan
asiakkaiden palvelunkaytt6d. Esimerkiksi kotihoidon asiakkaista toimitetaan vain poikkileik-
kausotos ja lastensuojelun asiakasméaarissa ei ole mukana henkilétunnusta.

Kuntatasolla tietoja on saatavilla kansallisia rekistereité tarkemmalla tasolla, mutta mydskaan
kuntatasolla ei muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta voida seurata asiakastason kustan-
nuskertymid. TAma on seurausta siitd, ettd kunnissa tiedot ovat hajallaan eri rekistereissa,
joista niiden yhdistely nykyisissa tietojarjestelmissa on haastavaa. Tietovarastoja on raken-
nettu joihinkin kuntiin, mutta niihin ei aina ole saatu seka sosiaalipalveluiden, perusterveyden-
huollon etta erikoissairaanhoidon tietoja. Liséksi tietosuojalaki on estanyt tietojen yhdistelya
rekistereiden valilla muissa kuin tutkimustarkoituksissa. Asiakastason kustannusten seuranta
on kuitenkin mahdollista toteuttaa, josta hyvana esimerkkinéd Eksoten TiJo-tietovarastoon yh-
distetyt asiakastason tiedot eri SOTE-palveluista (Sitra 2014). Asiakastason kustannuskerty-
man seurantaan riittda, ettd maaritetdén kustannuspaikoittain suoritteet, joiden perusteella
kustannukset kohdistetaan asiakkaille. Suoritteita voivat olla kaynti, kontakti, hoitopéiva, asu-
mispéaiva tai asiakkuus (Sitra 2014). Mallia on sittemmin tarkennettu sosiaalitoimen suorittei-
den osalta tehdylla asiakastydlla. Lisaksi ostopalveluista kustannukset voidaan kohdentaa
asiakkaalle suoraan ja maksujarjestelmista voidaan kohdentaa asiakkaiden saamat etuudet
asiakkaalle suoraan.

Kun tarkastellaan asukkaan SOTE-palveluiden kokonaiskustannuksia, tulisi ottaa huomioon
nykyiset kunnan jarjestamisvastuulla olevat palvelut ja etuudet seké sen liséksi Kelan kustan-
tamat palvelut ja etuudet seka tydelakkeistd maksetut tyokyvyttomyyseldkkeet. Kokonaiskuva
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kustannusvaikuttavuudesta on mahdollisuus saavuttaa vasta, kun huomioidaan kaikki palve-
lut sekd tuet ja etuudet, kuten sairauspaivarahat ja tyokyvyttomyyselakkeet.

2.5 Laadun mittaaminen

Jarjestdjien ja tuottajien seuranta ja arviointi edellyttda runsaasti jalostettua tietoa palvelujar-
jestelman suoriutumiskyvysta, josta laatu on yksi ulottuvuus. Hakkinen ja Peltola (2016) m&a-
rittelevat laadun sisaltdmaan asiakaskokemuksen, turvallisuuden, p&asyn ja saatavuu-
den. Naita voidaan kayttad kansallisen tason ja maakuntatason ohjauksessa. On kuitenkin
hyva huomata, ettd laadun ulottuvuuksista, niiden lukumaarista ja sisalldista ei ole yhteista
nakemysta asiantuntijoiden kesken. Téman vuoksi téassa tydssa kaytetddn ministerididen
Kustannus- ja vaikuttavuustydryhman maarittelyd, jonka mukaan laadun ulottuvuuksiksi kasi-
tetdan turvallisuus, saatavuus ja asiakaskokemus.

2.5.1 Turvallisuus

Potilasturvallisuus tarkoittaa terveydenhuollossa toimivien yksildiden ja organisaation peri-
aatteita ja toimintoja, joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus seka suojata poti-
lasta vahingoittumasta. Potilaan nakdkulmasta potilasturvallisuus on sitd, etta potilas saa oi-
keaa hoitoa, oikeaan aikaan ja oikealla tavalla ja hoidosta aiheutuu mahdollisimman vah&n
haittaa. (THL 2017)

Potilasturvallisuus on ollut 2000-luvun puolivalista yksi keskeisista Euroopan unionin terveys-
politikan painopistealueista, ja samoihin aikoihin Suomessakin alettiin valmistella ensim-
maista potilasturvallisuusstrategiaa. Potilasturvallisuutta kasiteltdessa oleellista on potilaan
hoidosta seuranneen haittatapahtuman (vaurio tai vahinko) erottaminen potilaan perustaudin
mabhdollisesti aiheuttamasta sairastuvuudesta ja kuolleisuudesta. Toiseksi, koska potilas voi
vahingoittua myds ilman, etta virheita (poikkeamia) on tapahtunut (esim. ladkkeen haittavai-
kutuksen seurauksena), tulee erottaa ennalta ehkaistavat haittatapahtumat ja vaistamattomat
haittatapahtumat (Kuva 15). (Aaltonen & Rosenberg 2013)

Sosiaalipalveluissa vastaavia maaritelmia ei ole I6ydettavissa, osittain koska turvallisuutta on
kasitelty tutkimuksellisesti vahemman, mutta edelld esitetyt periaatteet sopivat paaosin myos
sosiaalipalveluihin. Potilasturvallisuus voidaan siis laajentaa kasittamaan myos sosiaalipalve-
luiden asiakkaat. Alla olevassa kuvassa (Kuva 15) esitetty jaottelu on rijppumaton toimialasta.
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Kuva 15 Vaaratapahtumien kaavamainen jaottelu

kaikki vaaratapahtumat

haitta-
tapahtumat

vaistamattdmat

ehkdistavat haittatapahtumat

haittatapahtumat
laiminly&nnit

Pronovost ym. (2009) sisallyttavat potilasturvallisuuden mittaamiseen ja edistdmiseen viisi
ulottuvuutta. Heidan mukaansa tarke&a on:

« arvioida potilasturvallisuustytn edistymista

* soveltaa nayttdon perustuvat toimintatavat kaytantoon

* mitata ja kehittd&d organisaation kulttuuria

* tunnistaa ja vahent&a tai poistaa tydssa vaaraa aiheuttavat tekijat

* analysoida organisaation ominaispiirteiden ja potilaiden hoidon vaikuttavuuden valista
yhteytta

Potilasturvallisuuden mittaamisessa korostuu valintaongelma karkeiden, yleisesti vertailukel-
poisten mittarien ja tarkkaan maériteltyjen, usein pienta asiakas- tai potilasryhméaé kuvaavien
mittarien valilla. (Provonost ym 2009) Tapahtumien pieni lukumé&ara aiheuttaa sen, etta kar-
keat mittarit ovat herkkid esimerkiksi erilaiselle potilasainekselle. Tarkkaan rajattujen mittarien
ongelma taas on, etté niiden avulla on vaikeampi saada kattavaa kuvaa turvallisuudesta. Pro-
vonost ym. (2009) korostavatkin ennakoivaa prosessindktkulmaa turvallisuuden kehittdmi-
sessd, mika naékyy edelld olevassa listassa. Listassa korostuvat turvallisuuden prosessien,
toimintatapojen ja kulttuurin luomiseen liittyvat tekijat. Myds Pham ym. (2013) tuovat esiin,
ettd haittatapahtumien mittaamisella pelkastaan ei paasta turvallisuuteen kokonaisvaltaisesti
kasiksi tai pystyta aukottomasti vertaamaan toimijoita, vaikka tamé& onkin potilaiden, paatta-
jien ja johdon toive. He esittavat artikkelissaan, etta mittaamisen tulisi ulottua my®ds siihen,
kuinka jarjestelmaa kehitetdan turvallisuuden nakdkulmasta ("Make the measure of success
system changes, rather than events reported”.)
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Provonost ym. 2009 ehdottavat turvallisuusmittariston rakenteeksi seuraavaa: 1) kuinka pal-
jon haittatapahtumia sattuu, 2) kuinka suuressa maérin potilaita hoidetaan nayttéén perustu-
vin kdytannoin, 3) ovatko havaitut vaaratapahtumat todella johtaneet organisaation toiminnan
kehittamiseen, 4) miten turvallisuuskulttuurin edistdminen on toteutunut. Wakefield ja Jorm
korostavat samoja ulottuvuuksia viitekehyksessaan (Kuva 16).

Kuva 16. Potilasturvallisuuden tasapainotetun mittariston viitekehys (Wake-
field & Jorm 2009)

2 Balanced Patient Safety Measurement Framework

Use of this measure
in Australia

What this measure
cannot do

Measurement What this measure

domain is best for Measurement source

Safety learning Understanding
why incidents
occur

Incident reports Well established
Incident analysis findings

Claims data

Determine safety
performance (reported
incidents actual incidents)

Determination of
whether the
corrective actionis
being performed

Safety action Determine whether the
action has led to improved
safety (implementing a
strategy does not guarantee

improved safety)

Compliance audits of
specific patient safety
initiatives (eg, observation
audit of handwashing)

Poorly established

Determination of
true adverse event
or injury rate

Safety
performance

Coded medical record data
for hospital acquired injury
Trigger tools

Standardised mortality data

Determine the underlying  Variable
causes for incidents (merely
knowing adverse event rate

does not contribute to

and variable life adjusted improved safety)

displays (VLADs)
Patient Understanding Patient surveys Determine safety Variable
experience whether patients Complaints and performance (feeling safe is
feel safe and trust compliments important but is not
health care staff ~ Online patient rating necessarily equated with low
and health care  systems rates of harm)

system and
measuring patient
reported harm

Staff attitudes
and behaviour

Understanding Variable
organisational

safety culture

Staff safety culture
measurement tools

(eg, Safety Attitude
Questionnaire [SAQ];
Manchester Patient Safety
Framework [MaPSaF])

Determine safety
performance

OECD:sséa on potilasturvallisuusindikaattoreita kehitetty useita vuosia. Talla hetkella seura-
taan mm. valtettavia sairaalajaksoja, kuolleisuutta tietyissa sairausryhmissa, kirurgisia komp-
likaatioita ja rokotuksia. (OECD Health at Glance 2015). Pohjois-Amerikassa Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) on maaritellyt potilasturvallisuuteen liittyvia yksi-
tyiskohtaisia mittareita®. Useimmat indikaattorit kuitenkin ovat sairausryhméaspesifeja ja siten
huomioivat vain osan palvelutuotannosta.

Tutkimuksessa tehdyissa haastatteluissa useat haastateltavat toivat esiin, etta asiakas- tai
potilasturvallisuuden osalta ei Suomessa olla tilanteessa, jossa voitaisiin luottaa téalla hetkella
saatavan tiedon riittdvyyteen turvallisuustilanteen todentamiseksi. Suomessa turvallisuuden
seurantaan kaytetdan mm. korvattuja potilasvahinkoja tai kanteluita sosiaaliasiamiehelle, yh-
teydenottoja potilas- tai sosiaaliasiamieheen, HAIPRO-ilmoituksia, sairaalahoidon re-admissi-
oita (ei kansallisella tasolla) tai sairaalainfektioita. Valtaosassa mittareita on kuitenkin puut-
teita. Esimerkiksi korvatut potilasvahingot ovat tiedossa vasta pitkan ajan kuluttua ja kantelut

3 hitp://www.qualityindicators.ahrg.gov/Modules/PSI_TechSpec ICD10_v60.aspx
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seka HAIPRO-ilmoitukset eivat ole yhteismitallisia, silla niiden tekemisen aktiivisuus vaihte-
lee. Useissa haastatteluissa korostettiin lisaksi 1aakitys- ja laéketurvallisuuden tarkeytta,
mutta varsinaisia mittareita sen seuraamiseen ei ole systemaattisessa kaytdssa. Haastattelu-
jen ja taman hetken mittareiden pohjalta nayttas, etté keskeisinta olisi kehittda viitekehysta
turvallisuuden mittaamiseen, jossa eri mittareiden heikkouksia tasapainotettaisiin toisilla mit-
tareilla. Viitekehyksen tulisi myds varmistaa, etté turvallisuuteen liittyvéat prosessit kehittyvat
jatkuvasti ja etta turvallisuuspoikkeamat johtavat muutoksiin toimintatavoissa.

SOTE-palveluiden turvallisuuden seurannan pohjaksi on hyva hakea parhaita kaytantoja il-
mailusta, jossa turvallisuuteen on panostettu huomattavasti jo pitkdan. Ennen kaikkea mitta-
rien ja indikaattorien ryhmittely eri tasoille seka niistd seuraavat prosessit ja muutokset toi-
mintatavoissa ovat sellaisia, joista SOTE-sektorin turvallisuuskulttuurin luomisessa voidaan

oppia.

Suomen ilmailun turvallisuustavoitteiden ja turvallisuusindikaattoreiden méaarittelyn l&ahtokoh-
tana on kaytetty Euroopan ilmailun turvallisuusohjelman (EASP) periaatteita. Indikaattorit ja-
otellaan kolmeen eri tasoon. Euroopan ilmailun turvallisuusohjelma kuvaa tasoja ja jaottelun
filosofiaa seuraavasti:

1. TASO: kasittad onnettomuuksien ja vakavien vaaratilanteiden maarat ja on tarkoi-
tettu I&hinna "suurelle yleisdlle” kuvaamaan turvallisuuden tason julkisuuteen naky-
vaa lopputulosta. Samoja 1-tason indikaattoreita seurataan niin Suomessa, EU-ta-
solla kuin maailmanlaajuisestikin

2. TASO: mittaa jarjestelmén toimivuutta ja tiettyja keskeisia tapaustyyppeja, jotka on
kansainvalisestikin todettu yleisimmiksi / vakavimmiksi onnettomuustyypeiksi ja edel-
Iyttavan siksi seurantaa ja turvallisuutta parantavia toimenpiteitd. Tapaustyyppien
maaritelmat seuraavat kansainvalisid maaritelmia.

3. TASOa kehitettdessa on lahdetty miettimaan, mitk& ovat syytekijoita 2-tason tapaus-
tyypeille. Kun syytekijat ovat tiedossa, on etsitty tapaustyyppeja / mittareita, jotka il-
mentavat naita syytekijoitd. Em. 3-tason indikaattoreita seuraamalla, luomalla niiden
osalta turvallisuustavoitteet (Safety Performance Target) kansallisille toimijoille ja
seuraamalla tavoitteiden toteutumista pyritddn ehkaiseméaéan 2-tason tapauksia. Sa-
malla 3-tason seuranta mittaa tavoitteeksi asetettujen toimenpiteiden toimivuutta. 3-
tason indikaattorit saattavat olla syytekijoitda useammalle kuin yhdelle 2-tason tapaus-
tyypille. 3-tason indikaattorien otsikon peraan on merkitty sulkeisiin viittaus siihen 2-
tason indikaattorin, johon ko. asialla on katsottu olevan merkittavin yhteys.

Potilasturvallisuutta kannattaa tulevaisuudessa kehittaa edella esitetyn ilmailun viitekehyksen
nakokulmasta: mitka ovat keskeisimmat mittarit, joita seurataan kansallisella tasolla ja mitka
mittarit kuvaavat syitd ylemman tason tapauksille. Pham ym. (2013) nostavat saman asian
esiin: mittareita pitaa fokusoida ja priorisoida eri tasoille. Priorisoinnin perusteena voidaan
heidan mukaan pitaéa esim. tapahtumien esiintymisen lukumé&éraa, tapahtuman haitan merkit-
tavyytta tai merkitysta potilaan kannalta. Viitekehysta kehittdessa tulisi siis arvioida, mitka
mittarit kuvaavat yleisella tasolla jarjestelman toimivuutta ja keskeisia tapaustyyppeja. Kay-
tinnossa alkuvaiheessa lienee syytd mitata enemman turvallisuusprosessien toimintaa kuin
seurata yksittaisia turvallisuusmittareita. Yksittdisten mittarien seuraaminen voi luoda turvalli-
suuden harhaa, elleivat mittarit kata merkittdvaa osaa toiminnasta.

4 http://www.trafi.fi/filebank/a/1423813801/9a3f701930ch5327a9d76c949¢3395dd/16832-Suomen_ilmailun_turvallisuusindikaattorit_ja_tavoit-
teet v4 O _FIN.pdf
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Haitan merkittdvyyden nakokulmasta keskeisia turvallisuuspoikkeamia ovat esimerkiksi hait-
tatapahtumista aiheutuvat kuolemat. Haittatapahtumien maaraé ei Suomessa ole tutkittu,
mutta potilaan kuolemaan johtavia haittatapahtumia on arvioitu tapahtuvan jopa 700 — 1700
vuosittain (www.thl.fi). Toinen merkittdvaa haittaa kuvaava mittari on korvatut potilasvahingot.

Yksi keskeinen turvallisuuteen liittyvd menetelma, josta on nayttéa seka terveyspalveluista,
ettd muiltakin toimialoilta kuten ilmailusta, on tarkistuslistan kayttdé (Haynes ym. 2009). Lento-
turvallisuuden nykyista korkeaa tasoa pidetaan pitkalti seurauksena systemaattisista turvalli-
suustarkistuksista (Pauniaho & Ikonen, 2010). WHO on kehittényt leikkaustiimin tarkistuslis-
tan, jota THL suosittelee Suomessakin kaytettavaksi®. Tarkistuslistoja tulisi laajentaa muihin-
kin toimintoihin systemaattisesti.

2.5.2 Saatavuus

STM on méaritellyt saatavuuden ja saavutettavuuden seuraavasti (STM muistio 4.4.2016 toi-
meksiantoon liittyen):

Saatavuus: Kuinka asukkaat saavat erityislakien, kuten sosiaalihuoltolain, vammaispalvelu-

lain, terveydenhuoltolain ja muiden kunnallisia sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja koske-

vien lakien perusteella maaraytyvat palvelut. Kuinka palvelut saadaan kohtuullisessa ajassa
yhdenvertaisesti asuinpaikasta, sosioekonomisesta asemasta, sukupuolesta tai etnisista teki-
joista riippumatta.

Saavutettavuus: Kuinka palvelut ovat tosiasiallisesti saavutettavissa ja asukkaiden kaytetta-
vissa valimatkojen, aukioloaikojen tms. ndkékulmasta.

Hoidon saatavuudella kuvataan usein jarjestelman kykya tuottaa palvelut sen piirissa oleville
kattavasti. Termilla hoitoonpéasy voidaan liséksi kuvata yksittaisen potilaan hoitoonpééasyn
toteutumista tai hoitojarjestelmaén tai -laitoksen kykya varmistaa yksittaisten potilaiden hoi-
toonpaasy. Hoitojonolla puolestaan voidaan kuvata hoitoon jonottajien maaraa tai jonossa
vietettavaa aikaa. (Pelttari ja Kaila 2014)

Hoitotakuu maarittaa, ettd ensiapuun ja kiireelliseen hoitoon on paastava heti potilaan asuin-
paikasta riippumatta. Kiireettomaan hoitoon on asetettu maaraajat mm. terveyskeskuksen
hoidon tarpeen arvioon ja hoidon aloittamiseen seké erikoissairaanhoidon hoidon tarpeen ar-
vioon, tutkimuksiin ja sairaalahoitoon®. Sosiaalipalveluiden palvelutarpeen arviointi on aloitet-
tava viipymaétta ja saatettava loppuun ilman aiheetonta viivytysta. Tata tarkempia maaraaikoja
on saadetty”:

e ikdihmisten palvelujen tarpeen arvioinnille

e vammaisten henkildiden palvelutarpeen selvittdmiselle

e lastensuojelun tarpeen arvioinnille ja selvityksen tekemiselle selvityksen tekemiselle

o toimeentulotukipaatdksen tekemiselle

5 https://www.thl.fi/filweb/laatu-ja-potilasturvallisuus/tutkimus-ja-kehittaminen/tyokalut/vaaratapahtuman-tunnistaminen/leikkaustiimin-tarkistuslista
5 http://stm.fi/hoitotakuu
http://stm.fi/sosiaalipalvelujen-saatavuus
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e toimeentulotukiasiakkaan paasy keskusteluun sosiaalitydntekijan tai sosiaaliohjaajan
kanssa

Kunnan tai sairaanhoitopiirin on julkaistava vahintaan neljan kuukauden vélein internetissa
tiedot kiireettomaan hoitoon paasyn odotusajoista. Liséksi Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
(THL) keraa tietoja saatavuudesta ja julkaisee niita internetissa (esim. www.thl.fi/tilastot/).
Hoitotakuun ulkopuolisille palveluille, kuten paivystykselliset tai kiireelliset (esim. syévéan
hoito) terveyspalvelut tai sosiaalipalveluille ei vastaavaa seurantaa ole ollut, mutta 5.1.2017
paivatyn tiedotteen mukaan seurantaa laajennetaan kattamaan myds naita palveluita (THL
2016).

NHS:ssa terveyspalvelut on jaettu kiireellisyyssegmentteihin ja ajallista saatavuutta seura-
taan suhteessa kullekin segmentille asetettuun tavoiteaikaan (Kuva 17). (NHS Provider Di-
rectors of Finance meeting, 20 September 2016) Suomen SOTE-palveluihin vastaava jaottelu
sopii hyvin liséttyna sosiaalipalveluilla. Kun kullekin palvelulle on maaritelty tavoitteellinen
saatavuus, voidaan mittarihierarkian ylatasolle muodostaa yksi paamittari: kuinka suuressa
osassa palveluita saatavuus on tavoitteen mukaista. Kuten taulukosta ja kartasta havaitsee,
saatavuuden mittaaminen suhteessa tavoitteeseen helpottaa myds nopeaa ymmarryksen
muodostamista tilanteesta. Huomattavaa on myos mittaamisen kulttuuri: viher-punavaritys,
seka tulosten kasittely eri kategorioissa, kuten eniten parantaneet, eniten huonontaneet tai
parhaiten ja huonoiten suoriutuneet.

Kuva 17. NHS:n saatavuuden seuranta.

Latest Pravious
performance year

Patients admitted, transferred or discharged within 4
hours of arrival in AR F (95%)

regions met the 62 day standard Jul-16)

Cancer- 62day (85%), J-16 [Acute trustsonh]

/

bt

Category A Red 1 calls responded to within 8 minutes
(75%)

Category A Red 2 calls responded to within 8 minutes
(75%)

Category A (Red 1&2) calls responded to within 19
minutes of a request for an ambulance vehicle to
transport the patient (95%)

Ambulance *

Patients with incomplete pathways waiting 18 weaks
or less to startcensultant-led treatment (92%)

RTT

Patients with incomplete pathways waiting more than
52 weeks to start consultant-led treatment (zero
tolerance)

Two wesk wait from urgent GP referral to ses =

specialist where cancer is suspected (93%)

31 day waitfrom diagnosis to first definitive treatment
(96%)

62 day wait from urgent GP referral to first definitive
treatment (85%)

Cancer

THE CLATTERBRIDGE CANCER CENTRE (FT)  [64.1%| 46

GUY'SAND ST THOMAS' (FT) 65.3%| 110
WORCESTERSHIRE ACUTE HOSPITALS 67.7%| 147
NORTH MIDDLESEX UNIVERSITY HOSPITAL  |68.5%| 27
UNIVERSITY COLLEGE LONDON HOSPITALS
(FT)

62.6%| 80

Patients waiting more than 6 weeks from referral to
diagnostic test (1%)

Dlgnostics

Saatavuusmittarit ovat herkkia manipuloinnille. Liséksi on huomioitava, mitk& ovat prosessin
mitattavat vaiheet tulevassa, integroidummassa jarjestelméssa (Pelttari ja Kaila 2014). Mika
on lahetteen merkitys ja miten suorat konsultaatiot huomioidaan saatavuudessa? Asiakkaan
kannalta saatavuus on tarke&, mutta vain osatekija sille, etté palvelutarve kokonaisuudes-
saan saadaan nopeasti tyydytettyd. Edella mainittujen vuoksi on tarkeéd mitata myos epi-
sodien kokonaiskestoa kertaluonteisten, paattyvien palvelutarpeiden osalta. (OECD 2013)
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Myds asiakasnakékulma saatavuuteen on tarkea, koska silla voidaan saada varmuutta sii-
hen, ettd mittauspisteet ovat relevantteja myds asiakaskokemukselle.

Haastatteluiden perusteella talla hetkella mitataan laissa saadettyjen aikarajojen toteutu-
mista, kuten erikoissairaanhoidon hoitotakuu, perusterveydenhuollon hoidon tarpeen arvioon
paasy seka odotusaika vastaanottokaynnille ja sosiaalipalveluissa palvelutarpeen arvion te-
kemiseen kulunut aika yhteydenotosta. Lakisaateisten aikaraamien seuraamisen liséksi ylei-
sesti seurattu saatavuuden mittari oli T3, eli kuinka monen paivan paassa tarkasteluhetkesta
on kolmas vapaa vastaanottoaika laékarille terveyskeskuksessa. Lisaksi suurimmassa
osassa yhteispaivystyksia seurataan lapimenoaikaa. Valmius saatavuuden mittaamiseen on
hyva, silla tietojarjestelmat ja kansalliset rekisterit mahdollistavat jo nykyisin mittaamisen ja
raportoinnin, kunhan mittauspisteet on sovittu.

2.5.3 Asiakaskokemus

Asiakaskokemus on kasitteena laaja eika sille ole olemassa yhta vakiintunutta maaritelmaa.
Asiakaskokemus tarkoittaa asiakkaan henkilékohtaista kokemusta kontaktista organisaatioon
tai kokemusta organisaatiosta, joka muodostuu seka suorista, etta epasuorista kontakteista
organisaation kanssa. Asiakaskokemusta on kirjallisuudessa maéaritelty mm. seuraavilla ta-
voilla:

- “The customer experience originates from a set of interactions between a customer
and a product, a company, or part of its organization, which provoke a reaction. This
experience is strictly personal and implies the customer’s involvement at different lev-
els (rational, emotional, sensorial, physical, and spiritual)” (Gentile ym 2007).

- “Customer Experience is the internal and subjective response customers have to any
direct or indirect contact with a company. Direct contact generally occurs in the
course of purchase, use, and service and is usually initiated by the customer. Indirect
contact most often involves unplanned encounters with representatives of a com-
pany’s products, service or brands and takes the form of word-of-mouth recommen-
dations or criticisms, advertising, news reports, reviews and so forth.” (Meyer ja
Schwager 2007, s. 118).

Yksi yleisesti (sosiaali- ja terveyspalveluiden ulkopuolella) kaytetyista asiakaskokemuksen
mittareista on Net Promoter Score (NPS), jonka arvo vaihtele valilla -100 (kukaan asiakkaista
ei suosittele) ja 100 (kaikki suosittelevat). (Reichheld 2003). Kaksi kolmasosaa suurimmista
yrityksista (Fortune 1000) kayttda NPS:44 asiakaskokemuksen mittaamiseen (Kaplan 2016).
NPS:ssa kysymys on muotoiltu seuraavasti: Kuinka todennakoisesti suosittelisit tata yritysta
ystavdlle tai tydtoverille? Vastaus on asteikolla 1-10 ja 9-10 vastanneet luokitellaan suositteli-
joiksi, 7-8 neutraaleiksi ja 1-6 arvostelijoiksi. Mittarin arvo on suosittelijoiden prosenttiosuus
vahennettyna arvostelijoiden prosenttiosuudella.

Terveydenhuollossa potilaskokemusta (Patient-Reported Experience Measures, PREM) on
mitattu useilla eri tavoilla ja usein yksikdt ovat kehittdneet omia mittareitaan omiin kayttotar-
koituksiinsa. Potilaskokemus on jaettu kahteen komponenttiin: tyytyvaisyyteen ja kokemuk-
seen palvelurakenteesta (esim. palveluiden saatavuus ja saavutettavuus) ja prosessista
(esim. informaatio, vastaanotto/kontakti). (Nilsson ym. 2015)

Julkisesti rahoitetussa jarjestelmassa on huomioitava, etta asiakas- ja potilaskokemukset
ovat yksil6llisid ja niihin vaikuttaa yksil6lliset odotukset, persoonallisuus ja aikaisemmat koke-
mukset palveluista (Revicki 2004). Koska asiakas ei maksa palvelusta taytta hintaa, liiallinen
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asiakaskokemuksen korostaminen voi nostaa palveluiden kokonaiskustannuksia, jos asiakas-
kokemuksen parantaminen ei samanaikaisesti paranna vaikuttavuutta.

Haastatteluiden perusteella talla hetkella asiakaskokemusta mitataan kansallisesti vain
THL_n joka toinen vuosi toteuttamalla asiakastyytyvaisyyskyselyilla. Tallgin kysely ei kohdistu
yksittéiseen palvelutapahtumaan, vaan vastaajan yleiseen tyytyvaisyyteen palveluista, ja vas-
tausmaarat jaavat yksittaisessa kunnassa pieniksi. Palvelutapahtumaan liittyvaé asiakasko-
kemusta mitataan julkisissa palveluissa vaihtelevasti: osassa kunnista kerataan systemaatti-
sesti, 0sassa vain joissain palveluissa ja osassa ei ollenkaan. Yleisimmin julkisissa palve-
luissa kaytdssa oleva mittari on "happy or not” —automaatti, mutta varsinaiset asiakaskyselyt
eivat ole yhdenmukaisia, vaan kuntien itse laatimia. Kokemusasiakkaita ja asiakasraateja on
myos kaytetty keradmaan laadullista tietoa asiakaskokemuksesta ja ideoita asiakaskokemuk-
sen parantamiseksi. Yksityisissa terveyspalveluissa puolestaan asiakaskokemusta mitataan
systemaattisesti. Yksityisten palveluntuottajien ylisimmin kayttdma mittari oli Net Promoter
Score (NPS). (Reicheld 2003).

2.6 Vaikuttavuus

Perinteisesti terveystaloustieteessa vaikuttavuus-termilla tarkoitetaan toiminnalla aikaansaa-
tua, rutiiniolosuhteissa tapahtunutta muutosta ihmisten terveydentilassa (Sintonen ja Pekuri-
nen 2006, Drummond 2005, Malmivaara 2013). Palveluissa tuotos tarkoittaa tuottajan teke-
mia suoritteita tai toimenpiteitad. Vaikuttavuus voidaan todeta vertaamalla tiloja ennen ja jal-
keen intervention: poistuiko kipu, liikkuuko jalka, onko henkilt tyokykyinen? Muutoksen voivat
aiheuttaa toimenpiteet, asiakkaan omat toimet seka jarjestelmén ulkopuoliset tapahtumat.
Tuottavuus on tuottajakeskeinen, vaikuttavuus puolestaan potilaskeskeinen kasite. Arkivai-
kuttavuuden laéketiede (Malmivaara 2013) korostaa osaamista, nayttdon perustuvaa medisii-
naa, laatua, hoitoketjuja ja vertaiskehittamista.

Sanaa kustannusvaikuttavuus voidaan kayttaa jos halutaan korostaa erityisesti rahassa las-
kettavissa olevia kustannuksia. Esimerkiksi viime aikoina kansainvélisesti paljon keskustel-
lussa arvoperustaisessa terveydenhuollossa (value based healthcare), keskeiseksi terveys-
palvelujarjestelmén tavoitteeksi on nostettu kustannusvaikuttavuus (health outcomes / cost).
(Porter 2010 ja 2016) Vaikuttavuudessa pitaisi kuitenkin huomioida myos tekijat, jotka eivat
kadanny helposti rahaksi. Tallaisia tekijoita ovat esimerkiksi potilaan aika, vaiva seké kipu.

Vaikuttavuuden mittaamista tarvitaan seka palveluketjujen kehittdmiseen etté jarjestelman ar-
viointiin. Talléin ymmarretaan, mita seikkoja on otettava huomioon, kun vaikuttavuustietoa
kytketddn johtamisen tueksi mittariston avulla ja mita etuja ja haittoja erilaiset valinnat aiheut-
tavat mittariston luotettavuuden, nopeuden ja tasapainon kannalta.

2.6.1 Palvelu- ja hoitoketjujen vaikuttavuus

Vaikuttavuuteen perustuvan johtamisen perusongelma on, etté suoritteen ja vaikuttavuuden
véalinen suhde ei valttamétta ole suoraviivainen. Suoritetuotannon tuottavuutta voidaan johtaa
erilaisilla tehokkuusmenetelmilld, kun taas vaikuttavuudessa voi tulla mukaan tekijoita, jotka
eivat ole palvelutuottajan suorassa ohjauksessa. Tama on tilanne etenkin SOTE-palveluiden
tuotannossa, jossa asiakkaan omalla kayttaytymiselld, geeniperimalld ja ympaéristolla on mo-
nesti paljon suurempi vaikutus kuin palveluilla itselldan.

35



Autotehtaassa ruuvien kiinnittdminen oikealla tavalla johtaa yksiselitteisesti toivottuun vaiku-
tukseen: ruuvit ovat kiinni. Vain harvoissa sosiaali- ja terveydenhuollon prosesseissa suorit-
teen ja vaikuttavuuden valinen yhteys on kuitenkaan yhta lailla deterministinen. Valiin tulee
joukko epavarmuustekijoitad kuten diagnoosin oikeellisuus, toimenpiteen sopivuus potilaan ge-
neettiseen profiiliin, hoitovaste seka hoitomydntyvyys. Kliinisissa tutkimuksissa pyritaéan sul-
kemaan pois kaikki ulkopuoliset tekijat, jotta suoritteen vaikuttavuus saataisiin puhtaana esiin.
Arkivaikuttavuuden mittauksessa toimitaan painvastoin, lopputulokseen vaikuttavat ulkopuoli-
set tekijat pitda tunnistaa.

Tuottavuutta voi mitata ilman tietoa yksittaisista asiakkaista tai potilaista. Laskemalla suorite-
maarat selvitetaan niiden tuotantokustannukset ja yksinkertaisella jakolaskulla saadaan tuot-
tavuusluku. Vaikuttavuutta tulee kuitenkin mitata yksilétasolla kokonaisissa palvelu- tai hoito-
poluissa (Porter ja Guth 2012 s. 27-28). Palvelu- ja hoitopolut tulee liittaa palvelutarpeisiin ja
terveysongelmiin (medical condition). Tall6in vaikuttavuustieto voidaan aggregoida potilas- tai
asiakasryhmatasolle ja toisaalta saadaan viitearvo yksilotason vaikuttavuudelle: oliko tulos
samanlainen kuin muilla saman asiakasryhman asiakkailla keskiméaérin, vai havaitaanko
poikkeama.

Kun vaikuttavuus on todettu ja potilaan tila on méaaritelty jollakin ajan hetkelld, seuraa kysy-
mys, onko vaikuttavuus hyva vai huono? T&ta voidaan arvioida useilla eri tavoilla. Ensinnakin
voidaan verrata nykytilaa lahtétasoon ennen palvelutarpeen tai terveysongelman alkua ja si-
ten todeta, missd méarin palvelutarve pystyttiin tyydyttamaan tai potilas toipui ennalleen.
Toiseksi voidaan verrata vaikuttavuutta skenaarioon, jossa mitaén ei olisi tehty. Kolmanneksi
voidaan verrata vaikuttavuutta ennusteeseen, laskennalliseen tavoitearvoon, joka kuvaa tyy-
pillistd vaikuttavuutta kyseessa olevassa palvelutarpeessa tai terveysongelmassa. Neljan-
neksi voidaan kayttdd benchmarkingia ja verrata vaikuttavuutta muihin tuottajiin tai valtakun-
nalliseen keskiarvoon.

Vaikuttavuuden mittaamisen nadkokulmasta asiakkaat jakautuvat siis karkeasti kahteen seg-
menttiin: tilan paranemiseen tahtaavat (paattyvat) palvelupolut seka toimintakyvyn tai tervey-
den heikkenemisen ehkéaisyyn tahtaavat (paattymattomat) tapaukset. Erilaisissa tapauksissa
oletetut "vaikuttavuuskayrat” ovat erilaisia (Kuva 18).
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Kuva 18. Erilaiset skenaariot terveydentilan ja toimintakyvyn kehitykselle suh-
teessa ennakoituihin kehityksiin ja vaikuttavuuskayriin (Muokattu Lillrank 2016
pohjalta)
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Vaikuttavuuden mittaamisessa haasteena on aikaulottuvuus. Tuottavuuden mittaamisessa
aika on yksinkertainen: kun suorite on valmis ja laatukriteerit tayttyvat, se voidaan kirjata tuo-
tokseksi. Vaikutukset saattavat kehkeytya vasta ajan myota. Esimerkiksi leikkauspotilaan tila
kehkeytyy varsinaisen leikkaustoimenpiteen jalkeen seké aktiivisten muiden toimenpiteiden
(esim. kuntoutus) ettd passiivisten toimien seurauksena. Vaikuttavuuden mittaaminen edellyt-
taa siis jarjestelmaa, jossa tuloksia tarkastellaan seka lyhyella etta pitkalla seuranta-ajalla.
Lyhyen seurannan etu on se, etta tietoa saadaan nopeasti johtamisen tueksi, mutta toisaalta
haittana voi olla tiedon luotettavuus. Pitkdssa seurannassa saadaan tarkempaa tietoa, mutta
tiedon kayttéarvo on vahaisempi, koska tieto voi olla johtamisen nakékulmasta vanhentu-
nutta. Usein lyhyen aikavalin tulos indikoi pidemman aikavalin tulosta, mutta ei valttamatta.
Taman vuoksi operatiivisessa johtamisessa voidaan kayttaa lyhyen aikavalin tietoa tukena,
mutta strategiseen johtamiseen ja toiminnan arviointiin tarvitaan myés pidemman aikavalin
tietoa. Tarvitaan siis kaksi mittauspistetta: pian palvelu- tai hoitoketjun paattymisen jalkeen
(esim. 1 vko tai 1 kk) seka 12 kk kohdalla (useimmissa mittareissa kansainvélinen standardi,
mika& mahdollistaa vertailukelpoisuuden). Joidenkin tapausten kohdalla tarvitaan vielakin pi-
demman aikavalin seurantaa, kuten ennaltaehkaisyssa, sydpatautien hoidossa tai lastensuo-
jelussa.

Kun vaikuttavuus on todettu ja arvioitu, se tulee yhdistéa potilaskohtaiseen resurssikulutuk-
seen, jotta kustannusvaikuttavuutta voidaan mitata. (Porter ja Guth, 2012) Vaikuttavuuden
perustana on aina oltava asiakaskohtainen mittaaminen. Paattyvissa episodeissa tdma tar-
koittaa terveysongelman- tai ongelmien tai palvelutarpeen hoitamiseen liittyvéé kokonaisepi-
sodia. Jatkuvissa palveluissa tdma tarkoittaa puolestaan asiakaskohtaista mittausta yli ajan.
On siis selvitettéava, miten paljon resursseja kaytettiin vaikutuksen aikaansaamiseen. TAma
edellyttaa asiakas- ja episodikohtaista kustannuslaskentaa ja -seurantaa.

2.6.2 Vaikuttavuuden eri ulottuvuudet jarjestelmatasolla

Vaikuttavuutta voidaan mitata tarpeen mukaan eri nékdkulmista eri ajan hetkilla. Vaikutta-
vuutta on arvioitu sekd ammattilaisen tekemien arviointien (Clinician-reported Outcomes,
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ClinRo), potilaan tekemien arviointien (Patient-Reported Outcomes, PRO) etta tulosmuuttu-
jista tehtyjen arviointien (Performance Outcome, PerfO). Tutkimuksissa on havaittu, etté
nama eivat kayttaydy johdonmukaisesti samansuuntaisesti (Chassany ym. 2006, Christo-
doulou ym. 2014, Thyberg ym. 2005), mink& vuoksi néitd naktkulmia on mitattava yhdessa
kokonaiskasityksen muodostamiseksi (Nilsson ym. 2015). Sosiaalipalvelut huomioiden voi-
daan potilaan raportoimat vaikutukset laajentaa asiakkaan raportoimiksi vaikutuksiksi (Con-
sumer-reported Outcome measures (CROM), (Ruano-Rodriguez 2015). PROM:it voidaan ja-
otella yleisiin (generic) ja tauti-/ongelmaspesifeihin (disease-specific) mittareihin (Black 2013,
Nilsson ym. 2015). Vastaavaa jaottelua voidaan kayttaa myds muihin vaikuttavuuden osa-
alueisiin. Esimerkiksi kuolleisuus on yleisen tason tulosmittari, mutta sen relevanssi vaikutta-
vuusmittarina vaihtelee esimerkiksi terveysongelman tai asiakastarpeen mukaan. Syévan
hoidossa kuolleisuus voi olla myds yksi keskeisista ongelmaspesifeistd mittareista, mutta esi-
merkiksi rannemurtumapotilaiden tai lastensuojelun asiakkaiden osalta keskeiset vaikutta-
vuusmittarit voivat olla toisen tyyppisia. Alla on hahmotettu vaikuttavuusmittarien kokonai-
suutta SOTE-palvelujarjestelmassa (Kuva 19).

Kuva 19. Vaikuttavuusmittarien dimensiot SOTE-palvelujarjestelmassa

Tulosmittarit Asiakkaan Asiantuntijan
PerfO raportoimat raportoimat
vaikutukset vaikutukset

PRO ClinRo

Yleiset mittarit . .
Jarjestelmataso

Asiakasepisoditaso

Kirjallisuuden perusteella vaikutta silta, ettd sosiaalipalvelujen vaikuttavuuden arviointi ei ole
kehittynyt yhta pitkélle kuin terveyspalvelujen. Clarkson ym. (2010) ovat todenneet sosiaali-
palvelujen suorituskyvyn mittaamisen olevan alkutekijoissdan verrattuna terveyspalveluihin.
Bergstrom (2002) on Ruotsin sosiaalipalveluja tutkiessaan tehnyt havainnon, etta sosiaalipal-
velujen lopputuotoksen mittaamista pidetédén jopa epéeettisend, mika vaikuttaa arvioinnin va-
hyyteen. Palvelujen asiakkaille tuottamaa elaménlaatua voidaan arvioida kylla laajasti (esim.
WHOQoL-BREF), mutta yhteismitalliset mittarit puuttuvat. ASCOT-mittarin avulla voidaan mi-
tata seka elamanlaatua etta palvelujen vaikuttavuutta. Teknisessa mielessa mittari rakentuu
samoin kuin useat terveyteen liittyvaa elamalaatua mittaavat mittarit, mutta sisallollisesti AS-
COT mittaa enemman toimintakykya ja selviytymista arkipaivan toimista kuin terveytta. Koska
ongelmat arkipaivan toiminnoissa voivat lisdantya ikaantymisen ja vammautumisen myota,
mittari soveltuu erityisen hyvin vanhus- ja vammaispalvelujen vaikuttavuuden arviointiin
(my6s Malley ym. 2012). ASCOT tuottaa yhden elaménlaadun indeksiluvun painottamalla
mittarin osa-alueita hydtypainoilla. Muita sosiaalipalveluissa kaytettyja mittareita ovat mm.
AVAIN aikuissosiaalitydssa (Kivipelto ym. (2013) seka Kivipelto ja Saikkonen (2013)), RAI ja
RAVA vanhuspalveluissa (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2014).

Tulosmittarit (PerfO)

Tulosmittareilla tarkoitetaan tietojarjestelmiin kirjautuvaan, rakenteisen tiedon perusteella to-
dennettavissa olevaa vaikuttavuutta. Olennaista tulosmittareissa on, etté ne ovat jalkikateen
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todennettavissa kiistattomista merkinndista potilas- tai asiakastietojarjestelmissa tai kansalli-
sista rekistereista. Asiakassegmenttitasolla kaytettyja tulosmittareita ovat mm. PERFECT -
hankkeessa muutamalle sairausryhmalle laaditut mittarit, kuten osuus potilaista, jotka asuvat
kotona 12kk akuutin tapahtuman jalkeen.

Tyypillisia esimerkkeja tulosmittareista, joita on vaestotasolla kaytetty kuvaamaan vaikutta-
vuutta, ovat kuolleisuus, menetetyt elinvuodet (PYLL), tyokyvyttomyyseldkkeiden maara, ko-
tona asuvien ikdihmisten osuus ikaryhmasta seka kodin ulkopuolelle sijoitettujen lasten osuus
kaikista lapsista.

Yksi kansainvalisesti kaytetty vaestdtasolle aggregoitu vaikuttavuutta kuvaava tulosmittari on
menetetyt toimintakykyiset elinvuodet, "disability-adjusted life years” (DALY). DALY muodos-
tuu kahdesta komponentista (Kuva 20): ennenaikaisista kuolemista (years of life lost prema-
turely, YLL) ja alentuneen toimintakyvyn vuoksi menetetyista elinvuosista (years lost due to
disability, YLD). Mittaria on kehitetty 1990 -luvulta alkaen tuottamaan paatoksentekijoille ver-
tailukelpoista tietoa ennen kaikkea allokaationaktkulmasta: mitka ovat eniten terveytta ja toi-
mintakykya alentavia tekijoité ja mihin asiakas- tai potilasryhmiin tulisi jarjestelmétasolla pa-
nostaa. (Murray ym. 2012)

Talla hetkella Suomessa mitataan jo menetettyja elinvuosia (PYLL, http://www.ter-
veytemme.fi/avainindikaattorit/), joka maaritelmansa mukaan on sama kuin DALY:n YLL. Eli
tulevaisuudessa mittariin tulisi lisétd YLD-komponentti, joka kuvaa eri terveysongelmien tai
alentuneen toimintakyvyn merkitysta yli ajan.

DALY-painoja (Global burden of disease weights, GBD weights) eri sairauksiin tai palvelutar-
peisiin on saatavissa kansainvalisista tutkimuksista (Salomon ym. 2015 tai http://ghdx.health-
data.org/record/global-burden-disease-study-2010-gbd-2010-disability-weights). Kuitenkin
kansallisen kayttoonoton yhteydessa tarvitaan tarkennuksia etenkin sosiaalipalveluiden pai-
nojen madrittdmiseen. Liséksi on syyta arvioida, ovatko kansainvéliset painot sellaisenaan
soveltuvia suomalaiseen jarjestelméaéan. Painokerroin kaytdnntssa maarittad, kuinka suuren
vajeen elamanlaatuun (Quality of life, QoL) kukin terveysongelma tai toimintakykyvaje aiheut-
taa.
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Kuva 20 Menetettyjen toimintakykyisten elinvuosien komponentit

DALY =YLL + YLD

Laatu

(Qol) YLD

QALY

Elinaika

DALY on jarjestelmatasolla mielekasta raportoida, kuten PYLL-mittarikin, suhteessa vaestt-

YLL

t*

maéraén (Kuva 21). Selittdvané muuttujana on mielekasta tarkastella, misséa palveluissa tai
missé asiakasryhmissa on suurimmat toimintakykyvajeet. Murrayn ym. (2012) tutkimuksessa

suurimmat toimintakykyvajetta aiheuttaneet ryhmét Lansi-Euroopassa olivat 1. selkakipu, 2.

iskeemiset sydansairaudet, 3. aivoverisuonisairaudet, 4. depressio ja 5. henkitorvi ja keuhko-
syopa. On huomattava, etta tutkimus keskittyi terveysongelmiin, jolloin sosiaalipalveluihin liit-

tyvia palvelutarpeita ei arvioitu.

Kuva 21. Alentuneen toimintakyvyn elinvuodet kansainvalisesti 1990 ja 2010.

(Murray ym. 2012)

Total DALYs (thousands) DALY (per thousand)
1990 2010 % 1990 2010 %
High-income Asia Pacific 38534 (35 997-42301) 47486 (38 842-46586) g1 231 (213-250) 739 (218-262) 35
Western Europe 115151 (106794-124174)  113364(103991-123930)  -16 302(280-326)  272(250-238) -8
Australasia 5382 (4966-5853) 6101 (5538-6733) 133 264 (243-287) 235 (214-260)  -10.7
High-income North America 79582 (74150-85639) 91073 (84342-98239) 144 287(267-309)  268(248-289) 66
Central Europe 43442 (40918-46341) 38978 (36355-41950) -103 3551335-379) 3271305-353) 79
Southern Latin America 14626 (13755-15 683) 15562 (14 458-16917) 6.4 209(281-321)  259(240-281) 135
Eastern Europe 88654 (84173-93891) 93104 (38367-08 267) 5.0 400(380-424) 449 (427-474) 123
East Asia 379565 (355627-405991) 332437 (306978-358541) 124 3191299-342) 238(220-257) 255
Tropical Latin America 53824 (50633-57102) 56781 (52636-61338) 55 349 (329-371) 281(261-304)  -195
Central Latin America 53375 (50672-56555) 57706 (53753-61937) 81 321(305-340) 260(233-268) 222
Southeast Asia 192296 (180655-204699) 188512 (175 435-202574) -2.0 418 (392-444) 309 (287-332) -26.0
Central Asia 30298 (28853-31889) 2853 (26 801-30395) 58 441(420-464)  356(334-379)  -193
Andean Latin America 16513 (15558-17564) 14164 (13 074-15304) -14.2 427 (402-454) 266 (244-286) -38.0
Morth Africa and Middle East 123183 (116 867-130540) 124617 (115 374-134 555) 12 408 (387-432) 279 (353302) -31.5
Caribbean 15582 (14 757-16 483) 26698 (21182-39812) 713 437 (414-462) 614 (487-91E) 40.6
South Asia 747529 (705 906-798664) 680859 (633905727 982) -89 665 (628-710) 422(393-452) 365
Oceania 4015 (3527-4618) 4779 (3907-5875) 190 621(546-714)  481(393-586) 226
Southem sub-Saharan Africa 23794 (22 479-2529) 44027 (41666-46 474) 5.0 452(426-481)  625(591-659) 381
Eastern sub-Saharan Africa 207130 (196 459-219636) 204526 (193 §04-216317) -13 994 (943-1054) 75 (546-609) 421
Central sub-Saharan Africa 60702 (56 022-66 082) 77391 (71187-83385) 775 1132 (1044-1732) 802 (738-864) 291
Western sub-Saharan Africa 209023 (196 926-22179E) 248683 (232208-266 906) 19.0 1040 (980-1103) 740 (691-794) -288
Data are DALY [95% un certainty intervals) or % change, DALY=disability-adjusted life years. %A=percentage change.
Table 3: Disability-adjusted lifeyears for 291 causes by region for 1990 and 2010, and the percentage changefrom 1990 to 2010
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Suomessa keskeisimmiksi menetettyja toimintakykyisia elinvuosia aiheuttaviksi terveysongel-
miksi on todettu 1) iskeemiset sydénsairaudet, 2) selkésairaudet, 3) kaatumiset, 4) Alzheime-
rin tauti ja 5) aivohalvaus (GBD Collaborators 2015). Samassa tutkimuksessa terveiden elin-
vuosien maaré vuonna 2013 oli miehilld 66,4 ja naisilla 70,68 (Kuva 22). Suomessa terveiden
elinvuosien maara kasvoi miehilla 5 vuotta 1990-2013 ja naisilla 3,4 vuotta, mutta erotus elin-
idn odotteen ja terveiden elinvuosien valilla kasvoi sekéd miehilla ettd naisilla 1,4 vuotta.

Kuva 22. Elinian ja terveiden elinvuosien odotteet Lansi-Euroopassa ja Suo-
messa 1990, 2005 ja 2013. (GBD Collaborators, 2015)
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Asiakkaan raportoimat mittarit (PRO)

Termia 'PROM' (patient-reported outcome measure) kdytetdan sateenvarjokasitteend seka
yksiulotteisten etta useiden ulottuvuuksien itsearviointimittareille, joilla arvioidaan mm. oireita,
toimintakykyd, elaméanlaatua (Qol) tai terveyteen liittyvaa elamanlaatua (HRQL), terveydenti-
laa, hoidon vaikutuksia arjessa, hoitomyodntyvyytta ja tyytyvaisyytta hoitoon. PROM:illa saa-
daan tietoa yksilon kokemuksista, ajatuksista, ja tuntemuksista omasta tilanteestaan tai hoi-
dosta. Yleisesti (asiakkaan tai) potilaan raportoimat vaikuttavuusmittarit (CROM/PROM) muo-
dostuvat kolmesta kategoriasta: 1) oireet (seka esiintyminen ettd vakavuus), 2) toimintaky-
vysta seka 3) terveydentilasta tai terveyteen liittyvasta elamanlaadusta (Wilke ym 2004). Tut-
kimukset ovat toistaiseksi painottuneet terveyspalveluihin (PROM), mutta vastaavaa jaottelua
voidaan analogisesti laajentaa keskeisiin sosiaalipalveluihin. Varsinaisissa mittareissa voi tal-
I6in painottua enemman toimintakykyyn ja arjessa parjadmiseen liittyvat nakdkulmat tervey-
dentilan sijaan. (Klemola 2015)

Konu et al. (2009) ovat listanneet esimerkkeja yleisista elaméanlaadun mittareista, joiden muu-
toksia voidaan kayttda geneerisina vaikuttavuusmittareina:

+ 15D, yksi luku ja profiili (alun perin Sintonen, 2001)
* EQ-5D, indeksi ja profiili, EuroQoL ryhman mittari (alun perin Rabin ja Charro, 2001)
* RAND-36 tai SF-36, profiili (alun perin Hays ja Morales, 2001)

» the Assessment of Quality of Life (AQoL), yksi luku ja profiili (alun perin Hawthorne et
al., 2001)

« Health Utilities Index (HUI), yksi pistemaara (alun perin Furlong et al., 2001)
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Patient-Reported Outcomes Measurement Information System (PROMIS®) on kehitetty Nati-
onal Institute of Healthin (NIH) ja useiden tutkimuslaitosten ja tiedeyhteisdjen yhteistyona
vuosina 2004-2014. PROMIS® on osa NIH:n yleishyddyllisen rahoituksen (NIH Common
Fund) aloitetta kehittda teknisia rakenteita, jotka tukevat NIH-rahoitteista kliinista tutkimusta
eri laitosten, alojen, sairauksien ja vaestoryhmien valilla. PROMIS® on terveyslahtdinen, ei
sairauslahtdinen mittaristo. PROMIS® mittaa sellaisia toimintakyvyn ja hyvinvoinnin tekijoita,
jotka ovat relevantteja useimmissa sairauksissa. (www.healthmeasures.net) PROMIS® mitta-
rit pohjautuvat WHO:n terveyden kolmijakoiseen viitekehykseen, joka koostuu fyysisesta,
psyykkisesta ja sosiaalisesta terveyden ulottuvuudesta seka aikuisille etta lapsille (Cella ym.
2010).

Sairausspesifien mittareiden kirjosta saa hyvan yleiskuvan niité jarjestelmallisesti seuraa-
vasta tietokannasta (Patient Reported Outcome and Quality of Life Instruments Database).
31.10.2014 kannasta l6ytyi 885 instrumenttia, joilla voidaan mitata vaikuttavuutta sai-
rausspesifisesti. Esimerkkeind elamanlaadun kyselylomake endometrioosia sairastaville ja
lasten Chronin tautiin liittyva aktiivisuusindeksi. Kuntaliitto (2011) suosittelee, ettd sairaanhoi-
topiirien tai erikoisalayhdistysten tulisi valita muutama erikoisalakohtaisesti suositeltava sai-
rausspesifinen elaménlaatumittari vaikuttavuustiedon kerddmiseen. Vain néin voidaan saada
eri hoitoyksikdiden vertailun mahdollistavaa tietoa. (Klemola 2015)

Black (2013) on listannut potilaalta kerattavan informaation keskeisimmiksi kehittdmiskoh-
teiksi 1) tiedonkeruun, siihen liittyvan analytiikan ja tulosten esittdmisen prosessiin liittyvien
kustannusten minimoinnin, 2) riittdvan korkeiden vastausprosenttien saamisen 3) seka vaiku-
tuksiin, turvallisuuteen ettd kokemuksiin liittyvan tiedon kerdamisen.

Asiantuntijan raportoimat mittarit (ClinRo)

Asiantuntijoiden raportoimat mittarit ovat keskeisessa roolissa etenkin niilla asiakas- tai poti-
lasryhmilld, jotka eivat ole taysin kykenevid itse arvioimaan omaa toimintakykyaén tai tervey-
dentilaansa. Taman vuoksi esimerkiksi vanhus-, vammais- ja paihde- ja mielenterveyspalve-
luissa kaytetdan mittareita, joissa arvioinnin tekee ammattilainen (kuten vanhuspalveluiden
RAIl, RAVA ja MMSE).

Asiantuntijoiden raportoimien mittareiden merkitys on suurempi asiakas- tai potilasryhméta-
solla, koska useimmat mittarit ovat spesifeja liittyen tiettyyn terveysongelmaan tai tietyntyyp-
piseen toimintakykyvajeeseen. Naiden merkitys on siis suurempi laaturekisterityyppisessa toi-
minnassa kuin jarjestelmatason arvioinnissa. Taman vuoksi raportissa ei ole painotettu asian-
tuntijoiden raportoimien mittarien tarkastelua.

Vaikuttavuuden mittaamisen nykytila Suomessa

Kansallisella ja sairaanhoitopiiritasolla vaikuttavuutta on seurattu kansanterveyden kehityk-
sen ndkodkulmasta: seurataan menetettyja elinvuosia seka kuolleisuutta eri sairauksiin. Li-
séaksi tilastoidaan esimerkiksi erilaisissa laitoksissa asuvien maaraa seka tydkyvyttémyys-
elakkeelle siirtyvien mééaraa, mita voidaan pitda vaikuttavuuden seuraamisena. Palvelujar-
jestelman vaikuttavuutta nailla mittareilla ei yksindan voi mitata, silla monet sosiaali- ja ter-
veyspalvelujarjestelméan ulkopuoliset tekijat vaikuttavat naihin mittareihin. Asiakasryhmata-
son vaikuttavuusmittareita on kansallisella tasolla kehitetty muutamaan merkittavaan sai-
rausryhmaan (PERFECT-hanke). Nailla mittareilla saadaan tietoa koko palveluketjun vaikut-
tavuudesta, kuten kotona vuoden paasta aivoinfarktista asuvien osuudesta. Nykyaan kansal-
lisella tasolla kayttssa olevat vaikuttavuusmittarit perustuvat rekisteritietoon. Potilaan tai asi-
akkaan itse raportoimia toimintakyky- tai terveydentila- tai elaméanlaatutietoja (PROM) ei ke-
réatd kansallisella tasolla.
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Haastatteluiden perusteella kuntatasolla vaikuttavuutta ei mitata systemaattisesti. Joissain
kunnissa perusterveydenhuollossa seurataan riskitekijéiden, kuten verenpaineen, kolestero-
lin, painoindeksin ja pitkan verensokerin kehitysta. Etenkin sosiaalipalveluissa on yleisesti
kaytossa erilaisia toimintakykymittareita, esimerkiksi vanhuspalveluissa RAI, RAVA ja MMSE.
Mittareita ei kuitenkaan tyypillisesti kayteta vaikuttavuuden seurannassa, vaan palvelutar-
peen arvioinnissa ja palveluiden mydntamisen perusteena. Mikéén ei kuitenkaan estaisi mit-
taamasta esimerkiksi kuntoutusintervention vaikuttavuutta muutoksena asiakkaan RAI-pis-
teissa.

Jotkut julkiset palveluntuottajat, padsaantoisesti yliopisto- tai keskussairaalta mutta myés
muutamat kaupungit, ovat ottaneet kayttodn potilaan tai asiakkaan itse raportoimia mittarei-
ta. Mittareita ei kuitenkaan ole kaytdssa koko kunnassa tai sairaalassa, vaan valikoiduissa
potilas- tai asiakasryhmissa. Tyypillisimmin kaytéssa on ollut 15D-eldmanlaatumittari. ltsear-
viointimittarien kayttddnotto on myods saattanut tapahtua hankkeen yhteydessé, jolloin hank-
keen paadyttya itseraportointimittarien kayttd on saattanut vahentya tai loppua kokonaan.

2.6.3 Vaikuttavuusmittariston rakentaminen

Mittaamisnékodkulmaa arvioitaessa kaiken perustana on, kuten aiemmin on todettu, tavoitteet
ja kayttotarkoitus. Jarjestelmétasolla tarvitaan tietoa, tehdaanko oikeat asiat oikein: onko voi-
mavarat suunnattu vaikuttavuuden nakékulmasta oikeille asiakas- ja potilasryhmille seké saa-
daanko aikaan niin paljon vaikutuksia ja niin védhan haittaa kuin mahdollista (Malmivaara
2013 ja Muir Gray 2004). Tallgin tavoitteena on siis pystya yhteismitallistamaan ja vertaa-
maan eri palveluita. Asiakasepisoditasolla tietoa tarvitaan esimerkiksi oikean palvelun tai hoi-
don valitsemiseksi (seké asiakas etta asiantuntija) tai tietyn palvelu- tai hoitokokonaisuuden
vaikuttavuuden arvioimiseksi. Talléin arvioidaan eri palveluntuottajia tai palveluita saman on-
gelman ratkaisemisessa. Jarjestelmatason mittaristoa rakennettaessa on arvioitava mittaris-
ton muodostamista seké jarjestelmatasolta asiakasepisodien suuntaan (TOP-DOWN) etta
asiakasepisodeista summaamalla (BOTTOM-UP).

Asiakasepisodisuuntaista mittaamista on tehty laajalti esim. Ruotsin laaturekistereissa, THL:n
Perfect-hankkeessa ja tuoreimpana kansainvalinen ICHOM-konsortion (International Consor-
tium for Health Outcomes Measurement) julkaisemissa arviointiviitekehyksissa.

Kéaytannodssa asiakasepisodisuunnasta rakentaminen edellyttdé ongelmaspesifien mittarien
aggregointia, jossa ongelmiksi muodostuu eri mittareiden painottaminen: Miten arvotetaan
erilaiset asiakas- tai potilasryhmat, kun eri palvelutarpeissa tai ongelmissa mitataan erilaisia
asioita. Toinen lahestymistapa tdhan on kayttda ostoskoriajattelua, jossa tehdaan otanta
suurten asiakas- ja potilasryhmien osalta. Kaytannossa tama tarkoittaa esimerkiksi sita, etta
kustakin palvelupaketista valitaan yksi asiakasvolyymin tai kustannusten kannalta merkittava
homogeeninen ryhm@, jonka keskeisin vaikuttavuusmittari raportoidaan. Visualisointien avulla
voidaan tuoda kokonaisndkymé&a esiin.

Jarjestelmatasolta alaspain rakennettaessa on perustana yleiset mittarit, kuten esimerkkeina
EQ-5D, 15D (PROM), QALY, DALY, PYLL (PerfO), RAI, tyokyky (ClinRo). Jarjestelmatasolla
on otettava kantaa moneen asiaan. Ensinnékin terveydentilaan ja toimintakykyyn on monilla
muilla tekij6illa suurempi vaikutus kuin sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelmalla. Vaikuttavuu-
den mittaamisessa on oltava aina jokin jarjestelma, palvelu tai interventio, jonka vaikutta-
vuutta mitataan ja jolla pitéé olla riittdvan suoraan osoitettavissa oleva suhde vaikutukseen.

Vaestotasolla vaikutukset maaritetaan yleisten, terveytta ja parjagdmista kuvaavien mittarei-
den kautta, kuten kuolleisuuden, sairastavuuden, tydkyvyttdmien osuuden tai kotona asuvien
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osuuden perusteella. Strategisen tason johtamisessa keskitytdan vaestétason vaikutusten
seurantaan. Palveluntuotannossa puolestaan seurataan ryhma- ja yksilétason vaikuttavuutta.
Jos yksilétasolla saavutetaan tavoitellut vaikutukset, tulosten tulisi heijastua myds vaestotta-
son terveytta ja parjddmista kuvastavissa mittareissa.

2.7 Asiakas- ja palveluryhmittely

Kuten Eksoten tietojohtamisen mallissa esitetdan, palvelutuotannossa muodostuu aina matrii-
simainen rakenne, jossa toisen suunnan muodostavat asiakkaat ja toisen suunnan palvelut
(Kuva 23).

Palveluiden ryhmittelyyn saadaan rakenne palvelupakettitydn myota. Jos SOTE-jarjestel-
massa halutaan kehittda kustannusvaikuttavuutta, on lisaksi pystyttava mittaamaan kokonai-
sia asiakkaan palvelu- ja hoitoepisodeja, niiden kustannuksia ja vaikuttavuutta. Eksotessa
asiakassuunnassa on kaytetty yhtena ryhmittelytekijana iképerustaista ryhmittelya. Episodien
ryhmittelyyn tdma on ainoana ryhmittelytekijana liian karkea.

Kuva 23 Eksoten tiedolla johtamisen indikaattorimatriisi (Sitra 2014)

Kotiin
annettavat
palvelut

Laitos- Palvelu-asu- Tuki-
palvelut minen palvelut

Etela-
Karjala

Avo-

Eksote palvelut

Kaikki Indikaattorit Indikaattorit Indikaattorit Indikaattorit Indikaattorit  Indikaattorit

asukkaat
L:E::,te{a Indikaattorit Indikaattorit Indikaattorit  Indikaattorit Indikaattorit Indikaattorit

Indikaattorit
Tydikéiset Indikaattorit  Indikaattorit  Indikaattorit  Indikaattorit  Indikaattorit  Indikaattorit

Ikddntyneet Indikaattorit Indikaattorit Indikaattorit  Indikaattorit Indikaattorit Indikaattorit

Suomessa ei ole kansallista standardia episodien ryhmittelylle. Erikoissairaanhoidossa on
laajasti kaytetty NordDRG-ryhmittelyd, mutta se ei sellaisenaan sovellu sairaalahoidon ulko-
puolella hoidettaviin terveysongelmiin eiké sosiaalipalveluihin. Sosiaalipalveluiden osalta pal-
velupakettimallin toimintotaso toimii kohtuullisen hyvin myos asiakasepisodiryhmittelyna.
Asiakasepisodit, joissa keskeisempéana on terveysongelma, voitaisiin jakaa Suomessa joissa-
kin kunnissa ja SOTE-alueilla kaytettyjen pDRG tai EPR-ryhmittelyjen mukaisesti. Talldin epi-
sodiryhmia tulisi SOTE-tasolla n. 80-100 erilaista. Jarjestdjan ja tuottajan vélisessa toimin-
nassa seka luonnollisesti tuottajien sisélla voidaan kayttaa tarkempia ryhmittelyja esimerkiksi
kustannuslaskennan, tuottavuusseurannan tai kilpailutuksen tarpeisiin.
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3. ESITETTY MITTARISTO

Esitetty mittaristo on jaoteltu Triple Aim- viitekehyksen mukaisesti kolmeen ulottuvuuteen:
kustannukset, laatu ja vaikuttavuus.

3.1 Kustannukset

SOTE-palveluiden kokonaiskustannusten kehitykselle on ministerién toimesta asetettu ta-
voite, jonka toteumaa tulee mittaristolla seurata. Palvelupakettihankkeissa kehitetdan yleista
kustannusten seurannan ja mittaamisen rakennetta, minka vuoksi palvelunakékulmaa seu-
raavia kustannusmittareita ei ole tassa tutkimuksessa kasitelty. Lisdyksena palvelupaket-
tindkokulmaan kuitenkin ehdotetaan kustannuskehityksen vertaaminen some-mallin perus-
uraan, jolloin kustannuskasvutavoitteessa pysyminen voidaan todentaa.

Kuitenkin haastatteluissa ja aiemmissa tutkimuksissa on tullut esiin, etta pieni osa asiakkaista
kayttaa suuren osan resursseista, minka vuoksi tatd ryhmaa esitetdan seurattavaksi erilli-
send. Mittari on muotoiltu siten, ettd paljon palveluita kayttaville maaritetaan kriteerit ja sitten
seurataan taman asiakasryhman kokoa ja kustannusten kehittymista. Kriteerien maarityk-
sessa on kiinnitettdva huomiota siihen, ettd mittaristo tavoittaisi nimenomaan niitéa ryhmia, joi-
den kokonaiskustannuksia voidaan hillitéd esimerkiksi paremmalla palvelujen integraatiolla ja
ennaltaehkaisevalla toiminnalla.

3.2 Laatu

Laatu koostuu asiakaskokemuksesta, saatavuudesta ja turvallisuudesta. Saatavuuden mit-
taaminen on talla hetkella laadun osa-alueista pisimmalle viety, kun ymmarretdan saatavuu-
della palveluiden piiriin paasyyn kuluvaa aikaa. Haastatteluissa nousi esille tarve mitata pal-
veluiden piiriin paasemisen lisaksi koko episodiin kuluvaa aikaa ja mahdollisia viiveita eri vai-
heiden valilla. Palveluiden piiriin padsemista tarkedmpaa olisi tietdd, kauanko kestaa, etta
asiakas saa avun ongelmaansa. Tallaisen mittarin kehittdminen edellyttaisi ongelman ja sen
ratkaisun maarittelyn ja operationalisoinnin, jotta se voidaan lisata tietopohjaan. Haastatte-
luissa nousu esiin myds ajatus, ettd myos asiakkaan kokemusta saatavuudesta (*sainko avun
oikea-aikaisesti?”) voitaisiin mitata objektiivisten mittarien rinnalla. Saatavuuden osalta, jos
kaikille palveluille on maaritetty ajalliset tavoitteet, voidaan maarittaa yksi paamittari, joka ku-
vaa, kuinka suuri osa palveluista toteutuu annetuissa tavoiteajoissa.

Asiakaskokemuksen mittaamisessa haastateltavat korostivat tarvetta kansallisesti yhdenmu-
kaisiin mittareihin, joita kaytetdan systemaattisesti ja joissa vastausprosentit saadaan riitta-
van korkeiksi. Usea nosti esille NPS:n mahdollisena yhteisena mittarina, mutta mittarin valin-
taa tirkedmpéana pidettiin sita, ettd kaikki kayttéaisivat samaa, jolloin vertailukelpoisuus saavu-
tettaisiin. Liséksi tarke&nd pidettiin sitd, etté asiakkaiden vastaukset voidaan kytke& palvelu-
tapahtumaan, mihin esimerkiksi "happy or not”-automaatti ei kykene. Asiakaskokemusta voi-
daan jarjestelméatasolla mitata yhdella paamittarilla (esim. NPS), jonka selittaviksi mittareiksi
voidaan maéarittdd ne palvelutuotannon osa-alueet, joista erityisesti halutaan tarkempaa tietoa
kokonaiskokemuksen selittéjana.
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Turvallisuuden osalta tarvitaan viela maarittelyty6ta seka mittareille etta miten turvallisuuden
viitekehyksessé eri mittarit painotetaan. Oleellista on, etta saadaan kattavaa kuvaa paitsi tur-
vallisuudesta, myds siitd, miten turvallisuutta kehitetaan seka proaktiivisesti etté turvallisuus-
tapahtumiin reagoimalla. Haastatellut asiantuntijat olivat sité mielta, etta koska turvallisuu-
delle on haastava kehittaa riittavaa mittaristoa nykyisesta tietopohjasta, olisi ensimmaisessa
vaiheessa hyva keskittya turvallisten toimintatapojen kehittémiseen ja niiden noudattamisen
seuraamiseen.

3.3 Vaikuttavuus

Haastatteluissa ja aiemmassa tutkimuksessa nousi selkeasti esille tarve jakaa vaikuttavuu-
den mittaaminen "koviin”, potilas- tai asiakastietojarjestelmasta tai rekistereista saatavaan tie-
toon perustuviin mittareihin seké potilaan tai asiakkaan itse raportoimiin mittareihin. Tata jaot-
telua ehdotetaan kaytettdvan kansallisen tason mittaristossa. Lisaksi néhtiin tarkeéksi, etta
potilaat ja asiakkuudet jaotellaan jatkuviin ja paattyviin, silla vaikuttavuuden mittaaminen tulee
toteuttaa eri tavalla ndissé tapauksissa.

Haastatteluissa ja aiemmassa tutkimuksessa nousi esille useita nakdkulmia kovista mitta-
reista. Ylatason nakokulma palvelujarjestelméan vaikuttavuuteen on vaeston terveys ja toimin-
takyky: tyoikaiset, jotka ovat tyokykyisia seké lapset ja vanhukset, jotka asuvat kotona ilman
saanndllisten palveluiden tukea. Toinen yleinen tapa seurata vaikuttavuutta olisi mitata toteu-
tuneiden tavoitteiden osuutta. TAma olisi sovellettavissa kaikkiin asiakas- ja potilasryhmiin,
mutta edellyttaa tavoitteen ja sen toteutumisen rakenteisen kirjaamisen ja lisddmisen tieto-
pohjaan. Ensin mainittu mittari puolestaan on mahdollista rakentaa nykyisesta tietopohjasta.
Naisté nykyista tietopohjaa hyddyntavista vaeston terveyttd ja toimintakykya kuvaavista mitta-
reista valittin WHO:n kayttama DALY (disability-adjusted life years) tutkimuksessa pilotoita-
vaksi. Perinteisesti on mitattu estettavissa olevia kuolemia, mutta useissa haastatteluissa ja
viimeaikaisissa tutkimuksissa on kiinnitetty huomiota myds terveiden elinvuosien maaraan.
Tutkimusten mukaan suurimmat terveys- tai toimintakykyvajeet liittyvat pitkékestoisiin ja kroo-
nisiin palvelutarpeisiin, jolloin paamittarin tulisi tavoittaa naita asiakasryhmia.

Niiden osalta, jotka ovat saanndéllisten palveluiden piirissd, kuten pitkaaikaissairaat tai van-
hus- tai vammaispalveluiden asiakkaat, yleiseksi mittariksi ehdotettiin hoito- ja palvelusuun-
nitelman ulkopuolista palvelunkayttda. Tama edellyttéisi joko tapaa seurata yksilétasolla pal-
veluiden kayttéa suhteessa suunnitelmaan kirjattuihin palveluihin tai valittujen potilas- ja asia-
kasryhmien tiettyjen palveluiden kayttdd, kuten paivystyskaynteja ja suunnittelemattomia sai-
raalajaksoa. Naista jalkimmainen on mahdollista toteuttaa jo nykyisella tietopohjalla, mutta
ensimmainen edellyttda rakenteista palvelusuunnitelman kirjaamista. Toinen ehdotettu vai-
kuttavuusmittari séénndllisten palveluiden piirissa oleville on seurata niiden osuutta, joiden
palveluita voidaan keventaa (esim. muutto laitoksesta asumispalveluihin tai asumispalveluista
kotiin) tai jopa kokonaan lopettaa.

Myds potilasryhmatasolle tunnistettiin kovia vaikuttavuusmittareita. Pitkdaikaissairailla hoi-
totasapainon saavuttamista voisi kayttaa vaikuttavuuden mittarina. Téassa on toki huomioi-
tava, ettd potilaan elaméantavat ja motivaatio omahoitoon vaikuttavat tulokseen. Vastaavasti
vaestotasolla voitaisiin kayttaa ennakoivana vaikuttavuusmittarina pitk&aikaissairauksien ris-
kitekijdiden esiintyvyytta ja muutoksia niissa.
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Asiakkaan itse raportoimat mittarit voidaan jakaa yleisiin elamanlaatua, terveytta ja toiminta-
kykyéa kuvaaviin mittareihin sek& asiakas- tai potilasryhmille kehitettyihin mittareihin. Haastat-
teluiden ja kansainvélisten esimerkkien perusteella paadyttiin esittdmaan molemmanlaisia
mittareita sisallytettavaksi mittaristoon. Jérjestelmétasolla timéan mittaamiseen esitetdan joko
PROMIS:ia tai EQ-5D:t4, jolloin tuloksia on mahdollista vertailla kansainvalisesti. Lisaksi
erdanlaiseksi yleiseksi asiakkaan raportoimaksi mittariksi ehdotettiin asiakkaan kokemusta
siitd, saiko avun ongelmaansa, joka soveltuu seké sosiaali- etta terveysongelmiin. Mikali tal-

lainen mittari halutaan si-
sallyttéda kansalliseen
mittaristoon, tulisi kysy-
mys sisallyttdd osaksi
yleista kyselya.

Palveluiden ja palvelujar-
jestelman vaikuttavuu-
den mittaamisessa tun-
nistettiin haasteita, jotka
tulee huomioida mittaris-
toa laadittaessa. Yksi
haaste on kyeta erista-
maan palveluntuottajan
tai jarjestelman osuus
vaikutuksesta. Asiakkaan
tai potilaan oma toiminta,
muut toimijat ja ymparis-
totekijat voivat vaikuttaa
seka koviin etté asiak-
kaan raportoimiin mitta-
reihin. Muiden tekijéiden
vaikutus on sité suu-
rempi, mita yleisem-
masta ja ylatason mitta-
rista on kyse. Yksi keino
tdhan on kytkea vaikutta-
vuusmittarit johonkin in-
terventioon aina kun
mahdollista. Toinen
haaste on, etta interven-
tioiden vaikutukset naky-
vat joskus vasta hyvin
pitkalla aikavalilla, esi-
merkiksi lastensuoje-
lussa voi menna kymme-

PROMIS®

Verrattuna aiempiin kayttajan raportoimiin (PRO-)-mittareihin
PROMIS®-mittareilla on erittdin korkeat standardit tiedon vali-
diteetille ja reliabiliteetille, parempi toimintarajoitteiden erotte-
lukyky, ja usein vAhemman rasitetta asiakkaille ja arvioijille.
EQ-5D on talla hetkella yleisemmin kaytetty, esimerkiksi Ruot-
sin laaturekistereissa (Nilsson ym. 2015).

PROMIS® -mittarit kayttavat eri terveysaiheiden mittaamiseen
kysymyspankkeja (esim. uni, kipu, sosiaalinen toimintakyky),
joissa jokainen vastausvaihtoehto jokaiseen kysymykseen on
kalibroitu antamaan tarkan arvon terveydesta kyseisesta ai-
heesta. Kysymyspankit kehitettiin tiukan protokollan mukaan,
joka sisélsi laajan formatiivisen tutkimuksen ja tilastolliset ana-
lyysit (De Walt ym, Reeve ym). PROMIS kayttaa osiovaste-
analyysia (Item Response Theory, IRT) terveysaiheiden tun-
nistamiseen ja vastausasteikkojen kalibroimiseen naihin aihei-
siin. Kalibrointeja kaytetddn tuottamaan yksilolle tuloksia tie-
tysté terveysaiheesta perustuen niihin kysymyksiin ja vastaus-
vaihtoehtoihin, jotka henkil® valitsi. IRT:n avulla saadaan jo-
kaiseen kysymykseen tulos kyseisesta terveysaiheesta; ta-
man ansiosta PROMIS® arvioinnit voidaan adaptoida kullekin
vastaajalle (Cook ym, Fries ym). Vaikka eri henkilot saavat eri
kysymyksia vastattavaksi, heidén vastauksensa kalibroidaan
siten, ettd heidan tuloksensa kyseisesta terveysaiheesta ovat
vertailukelpoisia.

Adaptoituvaa testausohjelmistoa (Computer Adaptive Testing,
CAT) tarvitaan PROMIS®:n mukautuvan ominaisuuden kayt-
tamiseksi. PROMIS®-mittareissa on saatavilla myos kiinteita
lyhytversioita, jotka koostuvat terveysaiheen kalibroiduista ky-
symysjoukoista. Kun lyhytversiota kaytetaan, jokainen vas-
taaja vastaa samoihin kysymyksiin. Niitd voidaan kayttaa
myds ilman ohjelmiston apua paperiversioina.

nen vuotta ennen kuin tiedetaan, parjaako lapsi aikuistuttuaan itsenaisesti: onko hankkinut
koulutuksen ja saanut tydpaikan. Tall6in tarvitaan rinnalle lyhyella aikavalilla reagoivia mitta-
reita, kuten lapsen péarjagdminen koulussa.
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3.4 Mittaristo

Tassa tutkimuksessa esitetaan kansallisen ja maakuntatason mittaristo (Kuva 24) esimerkin-
omaisena perustuen aiempaan tutkimukseen, asiantuntijahaastatteluihin seka kansainvalisiin
esimerkkeihin. On huomioitava, etta esitetty mittaristo pohjautuu osin yleisista tavoitteista joh-
dettuihin esimerkinomaisin tavoitteisiin, koska raporttia tehdessa ei ole ollut kaytettavissa
kansallisia tavoitteita SOTE-palvelujarjestelmalle riittavan yksiléidysti muutoin kuin kustan-
nusten osalta. Sen vuoksi varsinaiset mittarit on viime kddessa maéaritettava ministerion toi-
mesta kansallisten, selkeasti maaritettyjen tavoitteiden pohjalta.

Kuva 24. Mittaristo SOTE:n kustannusten, laadun ja vaikuttavuuden seuran-
taan

Ulkokehalle kolme
ryhmittelya:

1) Selittavat mittarit
2) Palvelupaketit
3) Keskeiset

asiakassegmentit

Asiakas- Paljon
kokemus palveluita
kayttavien

osuus

Haittatapahtumista Kokonais- ‘Ympérivuorokautiset

aiheutuneet kuolemat kustannukset hoivapaivat

Asiakkaan raportoima
toimintakyky/
terveydentila

Rekisteripohjainen
vaikuttavuus

Paamittareille (sisékehd) on maaritettava tavoitteet. Selittdvien mittareiden avulla pyritaén
muodostamaan kuva, miksi paamittari on muuttunut. Selittavalla tasolla paamittaria on pystyt-
tava tarkastelemaan useissa eri dimensioissa: 1) per palvelupaketti, 2) per asiakasryhma ja
3) erikseen maaritettyjen selittdvien mittareiden kautta. Esimerkiksi jos rekisteripohjainen vai-
kuttavuus (DALY) on p&amittarina, voidaan selittdvind mittareina ja indikaattoreina tarkastella
niitd kokonaisuuksia, joilla todennékdisesti on suurta yhteytta paamittariin: ymparivuorokauti-
set palvelut eri asiakasryhmissé, kroonisten sairauksien esiintyvyys ja hoitotasapaino seké
myd&s ennakoivasti esimerkiksi kansansairauksien riskitekijoita8. Taman liséksi on hyva pys-
tya tarkastelemaan DALY -muutoksia myds asiakasryhmittéin (terveysongelmat + palvelutar-

8 Risto Méakinen/Helsingin kaupunki: Helsingissa on méaéritetty kansansairauksien riskitekijoiksi: tupakointi, ylipaino, koholla oleva 1) verenpaine, 2) koleste-
roli tai 3) verensokeri, alkoholin liikakayttd, depressio, karies ja parodontiitti
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peet) seka palvelupaketeittain. Selittavat mittarit voivat siséltaa paallekkaisyyksia, mutta nii-
den tarkoituksena on saada kuvaa siitd, mihin kohtiin ohjauksessa ja johtamisessa on syyta
kiinnittdd huomiota. Suomessa l6ytyy jo talla hetkella paljon indikaattoreita, joiden avulla voi-
daan pureutua myos selittavia mittareita tarkemmalle tasolle varsin nopeasti (SOTKAnet, Hy-
vinvointikompassi, Terveytemme jne.). Vastaava logiikka patee myds muilla mittariston sekto-
reille.

Pilottiesimerkissa on kayty lapi kutakin osa-aluetta lapi niilta osin kuin nykyinen tietopohja
mahdollistaa laskennan.
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4. PILOTIN TULOKSET

Edellisessa luvussa esitetty mittaristo pilotoitiin Eksoten vuoden 2014 ja 2015 aineistoilla. Pi-
lotin tavoitteena oli toisaalta selvittdd nykyisen tietopohjan riittédvyys ja toisaalta konkretisoida
mittarit, jotta niiden hyodyllisyyteen kansallisessa ja maakuntatason ohjauksen apuvélineena
voidaan ottaa kantaa.

4.1 Lahdetiedot Eksoten mittariesimerkeissa

Tutkimuksessa on kaytetty Eksoten tietoja esimerkkimittarien ja indikaattorien laskennassa.
Tiedot on poimittu seuraavista lahteista ja seuraavilla rajauksilla:

Kustannustiedot:

Tiedot on poimittu Eksoten nk. tietojohtamisen mallista, jossa sosiaali- ja terveystoimen suo-
ritteet (asiakkuudet, kaynnit, kontaktit, hoitopaivat, asumispaivat, ostopalvelun kayttd, sosiaa-
litukien maksu, tehty asiakasty0) ja niita vastaavat kustannukset on koottu henkiléittain tapah-
tumatasolle. Tiedot tietojohtamisen malliin kootaan potilastietojarjestelmasta (terveyskEffica),
asiakastietojarjestelmasta (sosiaaliEffica) seka kirjanpitojarjestelmasta (Intime).

Kaikista tapahtumista on malliin koottu tarkentavia tietoja, joista tassa tutkimuksessa on hyo-
dynnetty diagnoosia, diagnoosin paivamaaraa, henkilon ikada diagnoosin hetkelld, laitosta-
soa/palvelumuotoa, suorituspaikkaa, jakson alkamispaivaa ja jakson paattymispaivaa. Tietoja
on tadydennetty RAI-toimintakykymittarin tiedoilla (niiltd ryhmiltd, joilta saa), kuolleisuudella,
sisaltdmerkinnailla (ml. numeeriset arvot) seka kayntisyilla (ICPC). Mallissa on myds mukana
tietoja valikoiduista asiakassegmentoinneista. Laboratoriotulokset on poimittu erikseen vali-
koiduista mittauksista terveysEffican raportoinnista (ER).

Saatavuuteen liittyvat tiedot laskettiin aikaleimatiedoista terveysEffican raportoinnista (ER),
sosiaaliEffican raportoinnista (sotefacta), Codea kenttajohtojarjestelméasta sekd SBM-alus-
talle tehdyn Palvelutarpeen arviointi -prosessiohjausjarjestelman tiedoista.

Eksote oli mukana Sitran ja STM:n palvelupakettipilotoinnissa, joten kustannusten jakami-
sessa palvelupaketteihin hyodynnettiin palvelupakettipilotissa tehtya maarittelyty6ta ja las-
kennan tuloksia. Mittaristossa on siten tdssé vaiheessa esitettyné ne palvelupaketit, jotka oli-
vat mukana pilotoinnissa. Palvelupakettiluokittelu on toteutettu Eksotessa osana tietojohtami-
sen mallia. Asiakasryhmien ja paljon palveluita tarvitsevien kustannukset laskettiin erikseen
tata mittariston pilotointia varten, silla niitd ei oltu siséllytetty palvelupakettimallin pilottiin.

DALY-laskennassa kaytettiin terveysongelmien painoina Global Burden of Disease 2010-tut-
kimuksen painoja ja sosiaalipalveluiden osalta naita taydennettiin Murrayn (1994)° tutkimuk-
sen pohjalta. Pilottilaskennassa tehtiin hyvin karkea jako taudin vakavuusasteelle silla perus-
teella, etté jos henkilt oli kayttanyt pelkastédén avopalveluita, oletettiin vakavuusasteeksi lieva
ja jos henkilélla oli sairaala- tai laitospalveluita, luokiteltiin vakavuusaste vakavaksi. Pilotin tu-
lokset ovat siis esimerkinomaisia. DALY:n kayttddnotto vaatii painokertoimien méaarityksen
sekd eri palvelutarpeille ja terveysongelmille seké kriteerit eri vakavuusasteille. On myods huo-

9. Murray CJ. Quantifying the burden of disease: the technical basis for disabilityadjusted life years. Bull World Health Organ. 1994;72:429-445. Available
from URL: http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?tool=pubmed&pubmedid=8062401.
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mattava, ettd pilottilaskennassa DALY on laskettu poikkileikkausaineistosta toteutuneen pal-
velukayton perusteella, jolloin jotkin pitkékestoiset tai jatkuvat palvelutarpeet saavat liian pie-

nen painoarvon.

4.2 Tulokset

Alla (Taulukko 2) on esitetty mittariston paémittarit niiltd osin, kun pilotista tulokset olivat saa-
tavilla. On huomioitava, ettda DALY on laskettu poikkileikkeen4, jolloin YLD-komponentti aliar-

vioituu pitkékestoisten sairauksien osalta.

Taulukko 2 Paamittarit pilotin tulosten perusteella

Osa-alue Mittari 2014 2015
Kustannukset Kokonaiskustannukset € / asukas 3390 3429
Yli 10 000 euroa vuodessa kéayttavien asiakkaiden osuus 6,2 % 6,3 %
Saatavuus (% palveluista tavoitteessa) 38 % 38 %
Laatu Asiakaskokemus (NPS)
Korvatut potilasvahingot per 100 000 asukasta 30 41

Haittatapahtumista aiheutuneet kuolemat

Vaikuttavuus DALY per 1000 asukasta 201,2

PROM

4.2.1 Kustannusmittarit

201,5

Kustannusmittarit jaettiin kokonaiskustannuksia kuvaaviin mittareihin seké paljon palveluita

tarvitsevien palvelukayton kustannuksia kuvaaviin mittareihin.

Kokonaiskustannukset

Eksoten (pois lukien Imatra) sosiaali- ja terveyspalveluiden kokonaiskustannukset vuonna
2015 olivat 354 M£€ ja asukasta kohti kustannukset olivat 3 429 €. Kokonaiskustannusten ja-

kautuminen palvelupaketteihin on esitetty kuvassa 25.
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Kuva 25 Eksoten kokonaiskustannukset vuonna 2015 palvelupaketteihin ja-
oteltuna

Kokonaiskustannukset
354,3 M€

3429 €/asukas

Ikapainotteiset Kohdennetut palvelut Kaikille suunnatut palvelut

Lasten, nuorten ja 45,9 M€ Suun 11,2 M€ Vastaanottopalveluid 21,8 M€
perheiden 444 € terveydenhuollon 109 € P . PANES
. . en palvelupaketti
palvelupaketti /asukas palvelupaketti /asukas /asukas

Aikuisten 20,1 M€ Keskitetyn 72,4 M€ Paivvstvksen 12,1 M€
sosiaalipalveluiden 194 € erikoissairaanhoidon 701 € al\;,eylu yaketti 117 €
palvelupaketti /asukas palvelupaketti /asukas P P /asukas

Hoito- ja 107,4 M€ Mielenterveys- ja 20,0 M€
hoivapalveluiden 1040 € paihdepalveluiden 193 €
palvelupaketti lasukas palvelupaketti /asukas

Ensihoidon 5,7 M€

palvelupaketti 55 € /asukas

Vammaisten 30,0 M€
palveluiden 290 €
palvelupaketti /asukas

Laakinnallisen
kuntoutuksen
palvelupaketti

7,7 M€
74 € Jasukas

Suurimmat kustannukset kertyvat hoiva- ja hoitopalveluiden paketista seka keskitetyn erikois-
sairaanhoidon paketista. Kansallisella tasolla asukaskohtaiset kustannukset tulisi ik&- ja tar-
vevakioida ennen vertailua maakuntien valilla.

Selittdvana mittarina palvelupakettien kustannuksille voidaan kayttaa palvelupakettikohtaista
asiakasmaaraa seka kustannusta per asiakas (Kuva 26). Etenkin jos vuosien vélilla nakyy
merkittavid muutoksia selittévissa mittareissa jonkun paketin kohdalla, olisi naita palveluita
tarkasteltava tarkemmin.

Kuva 26 Palvelupakettien asiakasmaarat ja kustannukset per asiakas Ekso-
tessa (pl. Imatra), 2015

Asiakasmaara €/asiakas

60000 r 18000 €
54105

F 16 000 €
50000 F
F 14000 €
40000 F 12000 €
F 10000 €
30000 F
F 8000€
20000 F f 6000€
F 4000€

10000 F
r 2000€

- €

Kuvasta ndhdaan, etta paketit eroavat merkittavasti siing, kuinka paljon niisséa on asiakkaita
ja kuinka suuren kustannukset keskimaarin asiakkaalle kertyy. Paljon avopalveluita sisélta-
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vissa paketeissa asiakasmaarat ovat suuret, mutta keskimaaraiset kustannukset pienet. Toi-
sessa aaripaassa ovat vammaispalvelut seka ensihoito, joissa asiakasmaarat ovat pienet,
mutta kustannukset yhta asiakasta kohti ovat suuret. Ensihoidossa tosin korkea kustannus
per asiakas on seurausta siitd, ettd ensihoidon yksikdiden on oltava toimintavalmiudessa
aina, vaikka potilaita ei olisikaan.

Palvelunékdkulman lisaksi keskeinen kokonaiskustannuksia selittdva ndkdkulma on kustan-
nuksten jakautuminen asiakasryhmittain (Kuva 27). Asiakasryhmittelyssa kaikki SOTE-palve-
lukustannukset on luokiteltu sen mukaan, mihin asiakasryhmé&én asiakas ensisijaisesti kuu-
luu. Taten esimerkiksi erikoissairaanhoidon ja vastaanottopalveluiden kustannukset on ja-
oteltu kaikkiin asiakasryhmiin: vanhusten kayttamat palvelut vanhuksille, lasten kayttamat
palvelut lapsille jne. Jotta samoja kustannuksia ei laskettaisi kahteen kertaan, on jokainen
asukas luokiteltu téssa tarkastelussa vain yhteen asiakasryhmaéan. Ryhmat on méaaritelty si-
ten, ettd asiakas kuuluu ylimpaan mahdolliseen ryhmé&én kuvan mukaisesti: kaikki vanhukset
on luokiteltu ylimpaan ryhmaan, kaikki vammaiset vammaisten ryhmaan, kaikki lapset paitsi
vammaiset lapset lasten ryhméaan, pitkdaikaissairaiden ryhmaan ne, jotka eivat ole vanhuk-
sia, vammaisia, lapsia tai paihde- ja mielenterveyspalveluiden asiakkaita, ja niin edelleen.

Kuva 27 Eksoten (pl. Imatra) kokonaiskustannukset asiakasryhmittdin (M€),
2015

m Vanhukset (75v tayttéaneet ja
vanhusp.asiakkaat)
= Vammaiset

= | apset (alle 18v)
= Paihde- ja mielenterveyspalv.
asiakkaat

Pitkaaikaissairaat

Muut

Paljon palveluita kayttavien osuus

Paljon palveluita kayttavista asiakkaista seurataan niitd, joiden vuositason kustannukset ylit-
tavat 10 000 €. Eksotessa (pois lukien Imatra) tdhan ryhmaan kuului 7,3 % vaestdstéd vuonna
2015 (Kuva 28) ja heidan kokonaiskustannuksensa oli n. 278 milj.€ (78 % Eksoten kokonais-
menoista).

Selittdvin& mittareita paljon palveluita kayttavien osuudelle tarkastellaan kahdesta nakokul-
masta: kuinka suurella osalla on ollut korkeat kustannukset pidempaan kuin yhden vuoden
ajan ja miten ndma paljon palveluita kayttaneet jakautuvat eri ikaryhmiin (Kuva 28). Johtami-
sen kannalta on keskeista tietad, onko kalliilla asiakkailla tarve pysyva vai ohi meneva, silla
mekanismit joilla kustannuksiin voidaan vaikuttaa, ovat erilaiset tarpeen kestosta riippuen.

56



Kuva 28 Paljon palveluita tarvitsevien kustannukset ja osuudet Eksoten (pl.
Imatra) vaestosta, 2015

Yli 10 000 €/v kustannuksia
kerryttdneiden osuus vaestosta

7,3 % (N = 7533),
(kustannukset: 278 milj.€ )

v
Korkean palvelutarpeen kesto Paljon palvglglta tarwf.sewen
osuus ikaryhmittain

Osuus, jotka yli 10 000€ /v Osuus alle 18-vuotiaista, joilla
myos edellisena vuonna yli 10 000€ /v
4,1 % (N = 4272) 3,7 % (N = 654)
(kustannukset: 191 milj.€) (kustannukset: 30 milj.€)

. . Osuus tydikaisista, joilla yli 10
Osuus, jotka yli 10 000€ /v 000€ /v

edellisend vuonna mutta ei 4,8 % (N = 3559)

enad téna vuonna (kustannukset: 121 milj.€)
3,1 % (N = 3209)

Osuus 75 v tayttaneista, joilla
yli 10 000 €/v
29,2 % (N = 3320)
(kustannukset: 129 milj.€)

Kuvasta nahdaan, ettd paljon palveluita kéayttaneista asukkaista vain hieman yli puolet (57 %)
oli sellaisia, jotka olivat kerryttaneet yli 10 000€ kustannuksia myos edellisena vuonna. Nai-
den osuus paljon palveluita tarvitsevien kustannuksista on 69 %, eli he kayttavat keskimaarin
enemman palveluita kuin ne, joiden korkea palvelutarve on véliaikaista. Vastaavasti edellisen
vuoden kalliista asukkaista vain noin puolet olivat kallita my6s seuraavana vuonna ja puolella
tarve oli ohi menevaa.

Paljon palveluita kayttaneista isoin ryhma olivat tydikaiset (3559 henkil6a) ja toiseksi suurin
75 vuotta taytténeet (3320 henkildd). Molempien ryhmien kerryttdmét kustannukset olivat sa-
malla tasolla: 121 milj.€ ja 129 milj.€. Lapsia paljon palveluita kayttdneiden asukkaiden jou-
kossa oli 654 ja he kerryttivat kustannuksia 30 milj.€.

Paljon palveluita kayttdneiden asukkaiden mé&aran muutos on oleellinen tieto palveluiden joh-
tajalle. Taulukossa 3 on esitetty muutos vuodesta 2014 vuoteen 2015 seka kaikkien asukkai-
den etté eri ikdryhmien osalta.

Taulukko 3 Paljon palveluita kayttaneiden asukkaiden maaré ja kustannukset
Eksotessa 2014 ja 2015

Osuus vastaavan ikaisesta vaes-

Palvelu e s Kokonalskusiannukset
:g'té?] 900€ vuodessa ker- 7481 7533 72% 73% 275mil€ 278 mili.€
ﬁ\l,lztly?, Vl%oéioaoag' Jotka kerryt- 675 654 38% 37% 32 milj.€ 30 milj €
;‘I’ Ok oot Jotka kerryttivat 3586 3559 48% 48% 118 milie 121 milj. €
Tov ayttancet, jotka kerryt- 3220 3320 283% 29,2 % 124mii€ 129 mij€

vét yli 10 000€
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Taulukosta nahdaan, etta yli 10 000€ vuodessa kerryttaneiden lasten maara ja kustannukset
ovat vahentyneet vuodesta 2014 vuoteen 2015. Samaan aikaan kuitenkin paljon palveluita
kayttaneiden aikuisten kustannukset ovat kasvaneet, vaikka maara on hieman pienentynyt.
Yli 10 000 € vuodessa kerryttaneiden vanhusten maara on kasvanut ja samoin heidan kus-
tannuksensa. Paljon palveluita kayttdneiden vanhusten maara kasvoi jopa enemmaén kuin
ikaryhman koko, silla heidéan osuutensa ikaryhmasta kasvoi 28,3 %:sta 29,2 %:iin.

4.2.2 Laatumittarit
Laatumittarit jaotellaan saatavuutta, asiakaskokemusta ja turvallisuutta kuvaaviin mittareihin.
Saatavuus

Saatavuusmittarit on esitetty NHS:n mallin mukaisesti suhteessa tavoitteisiin. Koska tavoit-
teita ei ole vield kansallisella tasolla méaéaritetty, on tassa kaytetty hypoteettisia tavoitteita ha-
vainnollistamaan mittariston toimintaa. Saatavuustiedot suhteessa tavoitteisiin on esitetty tau-
lukossa 4.

Taulukko 4 Saatavuus suhteessa tavoitteisiin Eksoten sosiaali- ja terveyspal-
veluissa

Palvelu Saatavuustavoite 2015 2014

Yhteispaivystyksen lapimenoaika: % potilaista alle 4h
(tavoite: 85 %)

Ensihoito Riskialue 1: tavoite 80 % A/B-tehtavista alle 8 min

Paivystyksellinen hoito

tavoite 90 % A/B-tehtavista alle 15 min 96 %(A) 97 % (B) 96 % (A) 94 % (B)

Riskialue 2: tavoite 65 % A/B-tehtavista alle 8 min

tavoite 80 % A/B-tehtévisté alle 15 min 91 % (A) 93 % (B) 92 % (A) 91 % (B)

Riskialue 3: tavoite 45 % A/B-tehtavista alle 8 min

tavoite 80 % A/B-tehtévista alle 15 min 82 % (A)

Sybpa Lahetteesta ensikayntiin: % alle 4 vkoa (tavoite: 80 %)

Lahetteesta kirurgiseen hoitoon: % potilaista alle 8 viikkoa (tavoite
85 %)

Odotusaika pth-kaynnille: % kéaynneista alle 14 paivassa

(80 % potilaista pth-vastaanotolle alle 14 paivassa)

Lahetteesta ensikayntiin: % potilaista alle 3kk (seka psyk etta
som) (tavoite 95 %)

Kiireetdn hoito

Lasten- ja vammaisten

Tarpeen arviointi: % tapauksista alle 8 arkipv (tavoite 98 %)

palvelut

\I;lelffzn ja perheiden pal E;ol)relllepanosta paatokseen: % tapauksista <91 paivaa (tavoite 99 99.1 % 99.6 %
Muissa lape-palveluissa aika yhteydenotosta tarjottuun aikaan: % 823%
tapauksista alle 14 pv (tavoite 75 %) i

Vanhuspalvelut Q;kg/ot)enmkontaktlsta arviokayntiin: % tapauksista alle 8 pv (tavoite 99.1 % 99,5 %
Aika palvelutarpeen arviosta kotihoidon arvioon: % tapauksista 95.6 % 96.7 %

alle 14 pv (tavoite 95 %)

Taulukosta havaitaan, ettd tadhan valituilla mittareilla saatavuus nayttaytyy parempana sosiaa-
lipalveluissa kuin terveyspalveluissa. Terveyspalveluiden saatavuuden osalta kansallinen
seuranta poikkeaa olennaisesti tdssa esitetyista mittareista (poikkileikkauspaivan jonotilanne
vs. kaikkien lahetteiden lapimenoaika), kun taas sosiaalipalveluiden osalta mittarit ovat yhte-
nevat kansallisen seurannan osalta. Merkittdvaa muutosta saatavuudessa ei ole tapahtunut
vuodesta 2014 vuoteen 2015 muissa palveluissa kuin erikoissairaanhoidon ensikaynneissa
(vuonna 2014 vain 70 % toteutui alle kolmessa kuukaudessa, kun vuonna 2015 luku oli lahes
84 %) ja muissa lasten ja perheiden palveluissa (vuonna 2014 82 % asiakkaista tarjottiin ai-
kaa alle kahden viikon paahan, kun vuonna 2015 enaa reilulle 51 %:lle voitiin tarjota samaa).

a1
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Asiakaskokemus

Asiakaskokemusta ei keratty systemaattisesti ja yhdenmukaisesti eri palveluista vuosina
2014 ja 2015, joten pilotissa ei raportoida asiakaskokemukseen liittyvia mittareita.

Turvallisuus

Turvallisuusmittareita ei pilotissa testattu, silla niiden kayttdonotto edellyttda ensin viitekehyk-
sen kehittamista.

4.2.3 Vaikuttavuus
Rekisteripohjaiset vaikuttavuusmittarit

Rekisteripohjainen, ylatason vaikuttavuusmittari, DALY oli Eksotessa 201,5/1000 asukasta
vuonna 2015. Tama jakautui menetettyihin elinvuosiin (YLL), joita oli 63,8, ja alentuneen toi-
mintakyvyn vuoksi menetettyihin elinvuosiin (YLD), joita oli 137,7/1000 asukasta (Kuva 29).
Kuvassa 29 on myos esitetty kuolinsyyt, jotka aiheuttivat eniten menetettyja elinvuosia: syopa
ja verenkiertoelimistdn sairaudet, seka itsemurhat ja alkoholin aiheuttamat kuolemat. Kuolin-
syyt on poimittu Tilastokeskuksen koko maata koskevasta tilastosta, joten on mahdollista,
ettéd Eksoten todelliset luvut poikkeavat tastd. Kuvassa 29 on myos esitetty YLD:n jakautumi-
nen asiakasryhmiin. Kuvasta nahdaan, etta paihde- ja mielenterveysongelmat aiheuttavat
paljon toimintakyvyn aleneman vuoksi menetettyja elinvuosia suhteessa niista karsivien asuk-
kaiden maaraan. Myods vanhusten toimintakyvyn alenema seka pitkdaikaissairauksia sairas-
tavien kokemat haitat aiheuttavat merkittavasti menetettyja elinvuosia.

Kuva 29 DALY, YLL ja YLD Eksotessa (pl. Imatra) vuonna 2015

Kokonais-DALY: 201,5 /1000 as.

2
Kokonais-YLL: 63,8 /1000 as. Kokonais-YLD: 137,7 /1000 as.
13% Muut
Muut 29%
15% B2 Pitkaaikais-
sairaat
Paihde- ja
19% mielenterveysp.
Verenkierto- as.
elimistd 25% ® Lapset (alle 18v)
0,
Vammaiset

21%
8 ®mVanhukset
(T5v+ tal
vanhusp.as.)
DALY Asiakasmaéara
YLD muodostuu joko diagnoosin perusteella arvioidusta haitasta tai palvelutarpeen perus-

teella arvioidusta toimintakyvyn alenemasta. Taulukosta 5 nahdaan, etté suurin menetettyjen
elinvuosien kertyma tulee sdanndllisten avopalveluiden tai kotiin vietavien palveluiden asiak-
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kaille. Taulukosta nahdaéan myos, etta lievat sairaudet aiheuttavat suuremman kokonaisme-
netyksen kuin vakavat sairaudet. Tama selittyy lievaé sairautta sairastavien potilaiden suu-

rella maaralla.

Taulukko 5 YLD:n (absoluuttinen summa) muodostuminen eritasoisista sai-
rauksista ja palvelutarpeista Eksotessa (pl. Imatra)

el +AG/)
19S)Nyuep

2015

<
Q
=
>
=
0
©
D
(2]
.\/

lasiewwe)N

(n8T 3lre)

19sde

‘se uap
-InjaAred-1w
el -apyred

-Srexjreexid

Lieva

: 731
sairaus

183 1

332 1235

1442

1 554

Vakava

: 556
salraus

107

175

295

670

311

SEENR
avo- tai
kotihoito

1727

476

84

2502 0 0

Ymp.vrk
/kodin
ulkop.

412

193

81

190 0 0

DALY:n absoluuttisia arvoja olennaisempi tieto on muutos DALY:ssa. Kuvassa 30 on esitetty

muutokset DALY:ssa ja sen komponenteissa vuodesta 2014 vuoteen 2015.

Kuva 30 Muutos DALY:ssa ja sen komponenteissa Eksotessa (pl. Imatra) vuo-
desta 2014 vuoteen 2015

Kokonais-DALY:

2014: 201,2 /1000 as., 2015: 201,5 /1000 as. (+0,1 %)

Kokonais-YLL:

2014: 68,0 /1000 as., 2015: 63,8 /1000 as. (-6,2 %)

Kokonais-YLD:
2014: 133,2 /1000 as., 2015: 137,7 /1000 as. (+ 3,4 %)

29% 29%

2014

2015

Muut

= Alkoholi

m Verenkierto-
elimisto

H Syopa

u [tsemurhat

12%

2014

13%

2015

Muut

= Pitkaaikais-
sairaat

u Paihde- ja
mielenterveysp
.as.

m L apset (alle
18v)

= Vammaiset

® Vanhukset
(75v+ tai
vanhusp.as.)
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Kuvasta nahdaan, ettd DALY on pysynyt samalla tasolla. Taustalla on kuitenkin samaan ai-
kaan tapahtunut ennenaikaisista kuolemista johtuvan YLL:n pieneneminen, ja toimintakyvyn
aleneman vuoksi menetettyjen elinvuosien (YLD) kasvu. Vanhusten YLD on pienentynyt,
mutta paihde- ja mielenterveyspalveluiden asiakkaiden seka pitk&aikaissairaiden YLD on
kasvanut. Alla olevasta kuvassa on tarkasteltu esimerkking, onko naiden osa-alueiden osalta
nahtavissa samanlaista muutosta palvelurakenteessa. Nayttaisi, ettd vanhuspalveluissa pie-
nempi maara ja siten myds osuus asiakkaista on ollut ymparivuorokautisissa palveluissa
2015 (Kuva 31). Mielenterveysasiakkaiden osalta taas nékyy lievda nousua tahdosta riippu-
mattomaan hoitoon maarattyjen asiakkaiden osalta. Rekisteripohjaisten mittarien ohella tar-
vittaisiin asiakkaan raportoimaa toimintakykya tai terveydentilaa, jotta voitaisiin saada pa-
rempi kuva, mik& osuus muutoksista liittyy palvelurakennemuutokseen ja mika osuus palvelu-
tarpeiden muuttumiseen.

Kuva 31. Esimerkki DALY:a selittavista mittareista (Lahde: Sotkanet)

Pitkaaikaisasiakkaiden maara Tahdosta riippumattomaan
vanhuspalveluissa hoitoon maaratyt / 1000
1200 asukasta
1,6
1000
1,4
800 1,2
600 L
0,8
400
0,6
200 0.4
0 0,2
2014 2015 0
B Terveyskeskussairaala 2014 2015
®Vanhainkodit

B Tahdosta riippumattomaan hoitoon méaaratyt / 1000
B Tehostettu palveluasuminen asukasta

Kayttajan raportoimat vaikuttavuusmittarit

Kayttajan raportoimia vaikuttavuusmittareita ei ole keratty Eksotessa vuosina 2014 ja 2015,
joten niita ei raportoida osana pilottia.

61



5. JOHTOPAATOKSET

Yhteenvetona tutkimuksesta kansallisen mittariston nakékulmasta voisi todeta:

- Valmiita kansainvalisesti standardoituja ja validoituja mittareita on olemassa run-
saasti useimmille eri osa-alueille.

- Suomessa on hyvé valmius saada kansallisen tason aineistoa tuotettua. Jo nykyisin
on olemassa kaytannét tiedon raportointiin kansallisiin rekistereihin ja SOTE-uudis-
tukseen liittyvat IT-arkkitehtuuri ja muut -hankkeet (esim. palveluoperaattori, palvelu-
vayla) parantavat valmiuksia nopeampaan kansalliseen raportointiin.

- Eksoten pilotti osoitti, ettéd tdméanhetkisella tietopohjalla saadaan ohjauksen kannalta
hyvin olennaista tietoa kustannuksista, saatavuudesta ja rekisteripohjaisesta vaikut-
tavuudesta. Kaikki nama mittarit ovat kaytettavissa kansallisella tasolla jo nykyaan,
mutta tiedon tuotanto maakunnissa, joissa ei ole tietovarastoa, on talla hetkella tyo-
lasta. On kuitenkin huomioitava, etta pilotissa oli mukana vain yksi maakunta. Jat-
kossa tulee pilotointia laajentaa myds muihin maakuntiin, jotta saadaan tietoa mm.
tietojen vertailukelpoisuudesta.

- Keskeisin kehittdmiskohde mittariston nédkdkulmasta on tavoitteen asetanta silla ta-
voin, ettd se mahdollistaa mittaristorakenteen luomisen. Tama edellyttaa tavoitteiden
valintaa ja konkretisointia. Esimerkiksi: mit& terveyserojen kaventumisella kaytéan-
ndssa tarkoitetaan?

- Potilaan ndkokulman kerdaminen: seka asiakaskokemusta etté asiakkaan rapor-
toimaa toimintakykya ja terveydentilaa on kerattava jatkossa systemaattisesti. Ensisi-
jaisesti tama tulee tehda kansainvalisen vertailun mahdollistaville mittareilla.

- Turvallisuuden kolmitasoinen viitekehys kansallisen seurannan nakékulmasta on
madritettava: mitk& ovat keskeisimmat turvallisuustavoitteet, mitk& ovat jarjestelmén
toimivuutta kuvaavat indikaattorit ja mitk& ovat syitd kuvaavia indikaattoreita. Myos
on kiinnitettava huomiota siihen, miten valvotaan, etta turvallisuuteen liittyvié toimin-
tatapoja ja -prosesseja kehitetaan itseohjautuvasti toimijoiden osalta.

- Asiakasepisodit kattavien tavoitteellisten hoito- ja palvelusuunnitelmien kaytto ja yksi-
I6inti tietojarjestelmiin auttavat merkittavasti paitsi itse toimintaa, myds laadun ja vai-
kuttavuuden seurantaa. Kun tapahtumat on liitetty hoito- ja palvelusuunnitelmiin, voi-
daan episodit tunnistaa aineistosta ja liittd& niihin kustannus- ja vaikuttavuustieto
seka kehittad jatkossa episodikohtaisia mittareita. Taméa mahdollistaa myds laadun ja
vaikuttavuuden arvioinnin siitéd ndkékulmasta, kuinka hyvin asiakas pysyy hoito- tai
palvelusuunnitelmassa.
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6. TARVITTAVA TIETOPOHJA JA TIETOPROSESSI

Arvio nykyisesta tietopohjasta pohjautuu paitsi tutkijoiden kokemukseen kaytettavan tiedon
maarasta ja laadusta, myos tutkimuksen yhteydessé tehtyyn pilottiin, jossa on arvioitu mah-
dollisuuksia laskea esitettyja mittareita nykyisen tietopohjan avulla.

6.1 Nykyinen tietopohja

6.1.1 Suoritteet

SOTE-suoritteiden jaottelussa pohjana voidaan kayttda Sosiaali- ja terveyspalveluiden tieto-
johtamisen kasikirjassa esitettya jaottelua: asiakkuus, asumispaiva, hoitopaiva, kontakti ja
kaynti (vrt. sosiaalitoimessa tehty asiakasty®). Jatkossa naihin suoritteisiin on syyta lisata
kaynnin kesto seka tyokyvyttomyys (sairauspoissaolo tai -eldke) ja yhteiskunnan korvaamat
ladkkeet, vaikka nama jalkimmaiset eivat ole varsinaisesti suoritteita. Naiden kustannukset on
kuitenkin pystyttava kohdentamaan seké episodeille ettéa terveysongelmiin/palvelutarpeisiin
osaoptimoinnin valttdmiseksi. Palvelualuetasolla suoritteet voidaan jdsentaa avopalveluihin,
kotiin annettaviin palveluihin, laitospalveluihin, asumispalveluihin seké tukipalveluihin. Laa-
tuun, vaikuttavuuteen ja kustannuksiin liittyvat mittarit tai indikaattorit on liitettava suoritteisiin
jaltai edelleen niista rakentuviin episodeihin. Talla hetkella suuri osa suoritteista tai palve-
luista saadaan liitettya henkilétunnuksella asiakastasolla, mutta episodeja joudutaan useim-
miten rajaamaan erilaisilla paattelyalgoritmeilla: milla suoritteeseen liittyvalla tiedoilla paatel-
laéan tiettyjen suoritteiden liittyvdn samaan hoito- tai palvelukokonaisuuteen.

Suoritteiden kirjaaminen sosiaali- ja terveyspalveluiden osalta on laajentunut ja rakenteinen
kirjaaminen lisdantynyt koko 2000-luvun ajan. Erikoissairaanhoidosta alkunsa saanut hoitoil-
moitusrekisteri (HILMO) sisaltaa keskeiset tiedot terveyspalveluiden suoritteista seka osittain
sosiaalipalveluita. Nykyisin rekisteri kattaa tiedot erikoissairaanhoidon avo- ja laitoshoidosta,
perusterveydenhuollon laitoshoidosta, sosiaalihuollon laitos- ja asumispalveluista seka koti-
hoidosta, mutta ei lastensuojelun laitoshoitoa tai paihdehuollon asumispalveluja. HILMOKkaésit-
tadd myos yksityissektorin laitoshoidon ja paivakirurgian. (https://www.thl.fi/fi/tilastot/tiedonke-
ruut/hoitoilmoitusjarjestelma-hilmo, paivitetty 22.1.2016) Taman lisdksi avohoidon hoitoilmoi-
tusrekisteri (Avohilmo) siséltaa tiedot perusterveydenhuollon suoritteista ja on ollut kaytdssa
2011 lahtien. (Pelttari & Kaila 2014)

Tietosisalléllisesti eri tuottajien valilla on yh& eroja esimerkiksi diagnoosien ja toimenpiteiden
kirjaamisessa, erityisesti sivudiagnoosien ja -toimenpiteiden osalta (Ylinampa 2014). Kuiten-
kin erikoissairaanhoidosta saadaan kansallisella tasolla riittavan kattavaa tietoa ja tiedon laa-
tua voidaan parantaa hyodyntamalla pitk&n aikavalin aineistoa. Esimerkiksi pysyvéisdiagnoo-
seja voidaan etsia pitkalta aikavalilta, jolloin jokaisen suoritteen kohdalla ei tarvitse olla mer-
kintéd& diagnoosista.

Suurimmat puutteet kansallisella tasolla ovat sosiaalipalveluiden avopalveluissa. Kansallisella
tasolla ei kerata asiakaskohtaista informaatiota. Kuntatasolla tallaista aineistoa on saata-
vissa, mutta useimmiten tietoa tapahtumista ei ole saatavissa rakenteisesti. Sosiaalipalvelui-
den tapahtumat tai suoritteet on jatkossa kirjattava rakenteisesti siten, ettd ne mahdollistavat
kustannusten liittAmisen asiakaskohtaisesti seka riittavan tiedon sisallésta, jotta tapahtumat
tai suoritteet voidaan luokitella oikeaan palveluun esim. palvelupakettimaérittelyn mukaisesti.
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Tata tydta tehdaan parhaillaan kansa-koulu-hankkeessa, joka tukee sosiaalialan organisaa-
tioiden valmiutta liittya valtakunnalliseen sosiaalihuollon asiakastiedon arkistoon ja edistéa
maaramuotoisen kirjaamisen ja kansallisten luokitusten kayttéénottoa (http://www.so-
com.fi/kansa-koulu/).

6.1.2 Kustannukset

Kokonaiskustannukset sosiaali- ja terveyspalveluista saadaan kansallisesti kerattya kunnit-
tain, sairaanhoitopiireittéin jne. Nykyisin keskeisimmat kehityskohteet liittyvat palveluiden ja-
sentamiseen ja asiakaskohtaisten kustannusten laskentaan. Palvelupakettitydssa kehitetdén
palveluiden jasentamistd, minka vuoksi tdssa raportissa ei lahdeta tarkemmin kuvaamaan ny-
kytilaa talta osin.

Asiakas- tai episodikohtaisten kustannusten laskemisessa nykytilan kehittamistarpeet liittyvat
yhtéalta edella esitettyihin suoritekirjaamisiin ja toisaalta siihen, etta nykyisin asiakkaan tai
asiakasepisodin kokonaispalveluiden tiedot sijaitsevat eri rekistereissa ja niiden yhdistely
vaatii tutkimuslupia. Osa aineistosta on kunnilla, osa sairaanhoitopiireilld ja osa kansallisissa
rekistereissa, kuten KELA:n rekistereissa. Lisaksi episodikohtaisia kustannuksia ei voida las-
kea, mikali ei ole méaaritetty ja kirjattu, mitk& suoritteet muodostavat yhden hoito- tai palve-
luepisodin.

6.1.3 Laatu ja vaikuttavuus

Saatavuusmittarien osalta valmius kansalliseen raportointiin on hyva. Nailtakin osin on maari-
tettava tavoitteet kullekin osa-alueelle.

Turvallisuuden osalta on olemassa yksittaisia mittareita, mutta tarvitaan mittarien jasentami-
nen eri tasoille ja toisaalta mittareita, jotka kuvaavat kattavuutta: kuinka suuressa osassa
SOTE-palveluita turvallisuutta seurataan ja kehitetdan systemaattisesti ja turvallisuus-
poikkeamiin reagoidaan riittavalla tavalla. Mittarien ohella on kehitettava kansalliset toiminta-
tavat ja prosessit turvallisuuden seurannalle ja kehittamiselle.

6.1.4 Asiakasryhmamaarittely

Asiakkaista olisi ensinnékin tarke&aa pystya erottamaan ne asiakkaat, joiden palvelutarve tai
terveysongelma on todettu jatkuvaksi ja ne, joilla on tilapéinen tarve tai terveysongelma. Tar-
kemmalla tasolla asiakasryhmittelyssa voidaan noudattaa samoja periaatteita kuin aiemmin
esitettiin episodien osalta. Koska asiakkaalla voi olla useita episodeja samanaikaisesti, tulee
maarittaé erikseen logiikka, miten asiakassegmentointi téllaisissa tapauksissa tehdéaén. Asi-
akkuuden hallinnan ja analysoinnin kannalta esimerkiksi jatkuva tarve on usein tilapaisté tar-
vetta keskeisempi.

Sosiaalipalveluiden osalta palvelupakettimallin toimintotaso toimii kohtuullisen hyvin myés
asiakasepisodiryhmittelyna. Asiakasepisodit, joissa keskeisempana on terveysongelma, voi-
taisiin jakaa Suomessa joissakin kunnissa ja SOTE-alueilla kaytettyjen pDRG tai EPR-ryhmit-
telyjen mukaisesti. Talldin episodiryhmia tulisi SOTE-tasolla n. 80-100 erilaista. Jarjestajan ja
tuottajan valisessa toiminnassa seka luonnollisesti tuottajien sisélla voidaan kayttaa tarkem-
pia ryhmittelyja esimerkiksi kustannuslaskennan, tuottavuusseurannan tai kilpailutuksen tar-
peisiin.
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6.2 Keskeiset kehittamiskohteet tiedon keruussa

Tutkimuksessa tunnistetut tietopohjaan liittyvat kehittdmistarpeet koskevat turvallisuutta, asi-
akkaan raportoimia tietoja seké rakenteisen suoritekirjauksen ulottamista kaikkiin palveluihin.

Turvallisuus:

Talla hetkella haittatapahtumista aiheutuvia kuolemia ei seurata. THL:n arvion mukaan néita
tapahtuu potilaille 700 — 1700 vuosittain. Sosiaalipalveluiden osalta arviota ei ollut I[6ydetta-
vissa. Taman asian seuraamiseksi on kehitettdva mittari ja menetelmat, joilla voidaan varmis-
tua, ettd dokumentointi on luotettavaa. Lisaksi on arvioitava, mitkd muut ovat jarjestelman
ylimmalla tasolla tarvittavat mittarit, jotka kertovat vakavimmista haittatapahtumista.

Turvallisuuden osalta on myo6s kehitettdva mittareita / seurantaa siihen, millaisiin muutoksiin
em. ylimman tason tapahtumat johtavat toimintatavoissa. Tama liittyy myos toisen tason tur-
vallisuusmittarien kehittdminen, joiden tavoitteena on turvallisuuden valvontaprosessien
ohella mitata lievempia haittatapahtumia tai turvallisuuspoikkeamia. Liséksi turvallisuuteen
liittyen tulisi kyetd mittaamaan turvallisten toimintatapojen (esimerkiksi tarkistuslistat) seka
turvallisuuskaytantdjen (esimerkiksi toimivan haittatapahtumien kasittelyprotokollan olemas-
saolo) kayttdonottoa ja noudattamista lattiatasolla.

Turvallisuuden osalta on kaytdssa lukuisia mittareita, kuten aiemmin todettiin, mutta ne ovat
sairaalahoitopainottuneita ja kokonaiskuvan ja jasennyksen muodostaminen on tarkeéa en-
nen kuin yksittaisia mittareita valitaan tai kehitetaan.

Asiakkaan/potilaan raportoima terveydentila tai toimintakyky:

OECD:n terveysministerit linjasivat 2017, etta tulevina vuosina tulee investoida mittareihin,
jotka kuvaavat asiakkaalle tai potilaalle relevanttien vaikutusten aikaansaamista terveyspal-
velujarjestelmassa. Erityisesti tdhan liittyy PROM-mittarien kehitys seka toiminnan kehittami-
sen etta jarjestelman mittaamisen nakdkulmasta. (Coulter 2017, OECD 2017/1, OECD
2017/2)

On tarkeada saada kansallinen yhtenevyys asiakkaan raportoimalle terveydentilan tai toiminta-
kyvyn mittaamiseen. Samaan aikaan on hyva varmistaa kansainvalinen vertailtavuus. Tutki-
muksen perusteella vaihtoehtoisia mittareita olisivat EQ-5D, joka on talla hetkella laajasti kay-
tetty tai PROMIS, joka on uusin ja sisaltdaa monia edistyksellisia nakokulmia aiempiin verrat-
tuna.

Suosituksena on, ettd naité tai asiantuntijaryhman valitsemia muita mittareita pilotoidaan 2-3
maakunnassa, jonka jalkeen valitaan, mita mittaria kaytetéaan jarjestelmatasolla yleisen ter-
veydentilan tai toimintakyvyn kerdédmiseen. Myos mittaamispisteet tulee maéritella tarkoin,
silla mittaushetki voi vaikuttaa tulokseen merkittavasti. Lisaksi tulee maarittad periaatteet,
joilla asiakas- tai potilasryhmékohtaisia mittareita valitaan. Periaatteiden tulee sisaltaa kus-
tannus-hyoty-nakokulma, kun paatetaan, missa jarjestyksessa tarkempia mittareita otetaan
kayttoon. Oleellista on, ettd ensi vaiheessa keskitytddn suurimpiin asiakas- ja/tai potilasryh-
miin.
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Asiakaskokemus:

Asiakaskokemuksen mittaamista koskevat samat tarpeet kuin asiakkaan raportoimaa vaikut-
tavuutta. On paatettava, mika on yleisen tason mittari, jolla seurataan asiakaskokemusta
seka mittauspisteet. Sen liséksi voidaan sopia, mitk& ovat ne tarkentavat osa-alueet, joista
halutaan tarkempaa tietoa asiakaskokemuksesta, jotta jarjestelma kehittyy tavoitteiden mu-
kaiseen suuntaan.

Asiakas- ja potilasjarjestelmiin kerattava tieto:

Rakenteinen kirfjaaminen on ulotettava kattamaan koko sosiaali- ja terveyspalvelut siten, etta
kaikista tapahtumista muodostuu suorite (asiakkuus, kontakti, kaynti, hoitopaiva, asumis-
paiva, tyokyvyttémyys, laakitys), joka voidaan luokitella tietyyn palveluun, liittaa tiettyyn epi-
sodiin ja sille on kohdistettavissa kustannus. Suoritteen tulee siis siséltdd myos tiedot ter-
veysongelmasta tai palvelutarpeesta. Tama edellyttda etenkin sosiaalipalveluiden nykyista
jasennellympéaa ja rakenteista kirjaamista.

Liséaksi asiakkaiden riskitekijoita ja pitkdaikaissairaiden hoitotasapainon seurantaa ja rekiste-
réimista on kehitettava. Esimerkiksi Helsingissa kayttéonotettu lista kansansairauksien riski-
tekijoista on terveydentilaa tai toimintakykya ennakoivana mittarina sellainen, jonka kayttoa
systemaattisesti on syyta arvioida. NHG:n selvitysten mukaan n. 80 % kansalaisista kayttaa
jotakin julkista sosiaali- tai terveyspalvelua vuoden aikana, mik& mahdollistaa riskitekijatieto-
jen keraamisen. Pitk&aikaissairaiden hoitotasapainoa voidaan talla hetkella osin epésuorasti
tarkastella komplikaatiomittareiden tai palvelukayton perusteella, mutta olisi arvioitava mah-
dollisuuksia rekisterdida hoitotasapainoa paremmin, jolloin myds hyvé hoitotasapaino tulisi
nakyviin. Osittain PROM-mittarien kayttdonotto antaa lisatietoa myos hoitotasapainosta,
mutta kattavan kuvan saamiseksi on rekisteripohjaisesti pystyttava arvioimaan ainakin suu-
rimpia kansansairauksia.

6.3 Keskeiset kehittdmiskohteet tietoprosessin osalta

Tietoprosessia ollaan jo kehittdmassa muissa kansallisissa hankkeissa siihen suuntaan, mika
tukee tassa tutkimuksessa esitetyn mittariston laskentaa. Perusperiaatteena on, etta mittarit
ja niiden maaritykset tehdaén kansallisella tasolla. Maakunta velvoittaa tuottajat kifjaamaan
nama tiedot ja toimittamaan ne maakunnan tietovarastoon tai tietoaltaaseen, joka toimii tieto-
jen integraattorina. Tiedot kootaan kansallisesti maakunnista kansallisiin rekistereihin. Liséksi
kansallisella tasolla yhdistetaan eri rekisterien tietoja (etuudet, tulot, Kanta-tiedot, THL:n tie-
dot, Palvelukeskusten tuottamat SOTE-tiedot). (Kuva 32)
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Kuva 32. Kansallinen tietoprosessi (Lahde: Antti Larsio / Sitra)

Kansallinen SOTE-tiedon ldhteet ja tietovirrat (toiminta, talous, mittarit)

Kansallinen SOTE tietokeskus +———————————
A 4 Yy Yy

KELA KELA
Kansalliset toimiiat Etuudet, korvaukset Asiakas-/potilasdokumentit Kar}iﬁ”‘Al?;kS&EESem Vaestd-ngluetieto
ansallisetto Ja Poissaolot, tyokyvyttomyys Reseptit, ladkitys J
(Palvelukeskus) Seuranta ja tutkimus
Maksatus, rahavirrat Tiedonhallintapalvelut
t /

Kanta-dokumentit /

/

Omakanta
palvelutt

/

Muiden maakuntien
maakunnan asukkaille
tuottama palvelutieto

/

Maakunnan
sopimustuottajien )
palvelutieto

»

€ ¢ Maakunnan SOTE tieto
KUNTA \_// (SOTE jarjestaja) Muu maakuntatieto
Pil_\::Lut ‘ ~ JO'}‘i’E-menfoﬂjaUS . (Maakunta jarjestaja)
L utkimuskaytto yollisyys
PALVELUT SOTE-palvelujen tuki g‘:;:‘s“s
ikenne
KANSALAISELLE 1 =
Palvelutuotantoja prosessit
| |
SOTE LIIKELAITOS SOTE-YHTIOT SOTE
SOTE paIveIutuotanto Asiakas-/potilastieto Asiakas-/potilastieto AMMATINHARJOITTAJAT
Taloustieto Palvelutapahtumat Asiakastieto
Resurssitieto Korvaukset Maksuperusteet

Asiakaskohtaiset kokonaiskustannukset ja palvelun kéaytto:

Asiakaskohtaisten kustannusten seurannan osalta tarvitaan kehitysta kolmella tasolla: 1)
edella esitetty suoritteiden kirjaamisen kattavuuden lisddminen sisaltaen suoritekohtaiset kus-
tannukset, 2) eri lahteisiin kertyvan tiedon yhdistaminen (esim. THL, KELA) ja 3) asiakaskoh-
taisen tiedon jasentaminen yhteen tietokantaan siten, etta tiedot ovat hyddynnettavissa mit-
taamiseen.

Toinen asia, mihin tietoprosessissa on syyta kiinnittda huomiota, on kroonisten sairauksien
seuranta. Nykyisin krooniset sairaudet kirjautuvat yksittaisille suoritteille, mutta niita ei koh-
denneta asiakkaittain. Sen vuoksi on vaikea seurata kroonisten sairauksien esiintyvyytta il-
man aineiston poimimista pitkén aikavalin rekisterista. Kansallisella tasolla tulee jatkossa olla
menetelma, jossa krooniset sairaudet on kohdennettu asiakkaittain siten, ettd ne ovat jatku-
vasti kaytettavissa eri tarkoituksiin.

6.4 Keskeiset kehittamiskohteet mittariston méaarittelyn osalta

On ensinndkin huomioitava, etta tassa tutkimuksessa esitetty mittaristo on syntynyt selvitys-ja
tutkimustyon pohjana. Se ei siis ole suoraan osa strategiaprosessia, jossa tavoitteiden maari-
tyksen kautta muodostetaan mittaristo ja mittarit asetettujen tavoitteiden seuraamiseksi. Sen
vuoksi téassa esitetty mittaristo pitdd ymmartaa viitekehyksena. Maarittelyn tarkentamiseksi,
on konkretisoitava tavoitteet siten, ettd voidaan tehdéa valinnat kunkin osa-alueen mittareista
silla perusteella, mikd parhaiten auttaa tavoitteen seurannassa. Toistaiseksi vain kustannus-
tavoite on maaritetty niin konkreettisesti, ettd mittareiden valinta on mahdollista.

Turvallisuus:

Turvallisuuden osalta keskeisin kehittamiskohde liittyy turvallisuuden viitekehyksen rakenta-
miseen. Tassa voidaan mallina kayttaa ilmailun kolmitasoista kehikkoa. TAman liséksi tulee
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kehittdd mittareita ja seurantaa siihen, miten turvallisia, ennakoivia toimintatapoja noudate-
taan ja miten havaitut turvallisuuspoikkeamat johtavat muutoksiin toiminnassa ja toimintakay-
tanngissa.

DALY-painojen méaarittaminen

Kansainvélisesti on olemassa painot eri terveysongelmiin ja diagnooseihin. Kuitenkin kansal-
linen kayttdonotto vaatii ndiden kaytettavyyden testausta ja arviointia sekéa kriteereiden tas-
mentamista esimerkiksi lieville, keskivakaville terveysongelmille ja palvelutarpeille. Kansallis-
ten rekisterien pohjalta voidaan jo nyt pilotoida ja testata painokertoimien vaikutuksia DALY -
muuttujan arvoihin. Painokertoimia on myds arvioitava jatkossa esim. hoitomenetelmien ke-
hittyessa, jolloin tiettyihin terveysongelmiin liittyvat haitat saattavat muuttua. Talle on siis luo-
tava prosessi, joka varmistaa DALY:n luotettavuuden ja kaytettavyyden pitkalla aikavalilla.

6.5 Arvio mittariston kaytettavyydesta 2019-2025

Nykyinen tietopohja mahdollistaa 2019 alkaen kustannusten seurannan, rekisteripohjaisen
vaikuttavuuden arvioinnin (DALY), saatavuuden arvioinnin seka tiettyjen turvallisuuteen liitty-
vien mittarien seurannan. Asiakaskokemuksen, asiakkaan raportoiman terveydentilan/toimin-
takyvyn seka turvallisuuden osalta on kuitenkin tehtava sen verran maarittely-, testaus- ja va-
lidointityota, ettd naita saadaan kansallisella tasolla vaiheittain kaytt6on todennakoisesti vasta
vuoden 2019 jalkeen. Asiakkaan raportoimien tietojen osalta on olemassa kansainvalisia
standardoituja mittareita, joten niiden osalta kyse on enemman valinnasta, pilotoinnista, tes-
tauksesta ja arvioinnista kuin itse mittarien rakentamisesta. Turvallisuuden osalta tarvitaan
laajempaa kehittdmista, koska kansainvélisestikdan ei jarjestelmétasolla ole olemassa val-
mista rakennetta tai kattavaa mittaristoa. Viitekehyksia ja yksittaisia indikaattoreita on |6ydet-
tavissa.
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