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1 JOHDANTO

1.1 Aiheen tausta ja merkitys

Mielenterveys- ja paihdeongelmat ovat kasvavan huomion kohteena niiden suuren kan-
santerveydellisen merkityksen takia. Mielenterveyshéirididen yleisyys ei ole muuttunut
mutta niihin liittyva tyokyvyttdomyys on lisddntynyt voimakkaasti. Mielenterveys- ja
pdihdeongelmien hoidon suorat kustannukset ovat mittavia. Liséksi ndiden ongelmien
epdsuorat kustannukset, kuten menetetystd tydopanoksesta ja tuottavuuden laskusta joh-
tuvat, ovat moninkertaisia suoriin kustannuksiin ndhden. Mielenterveys- ja pidihdepalve-
lut ovat toisistaan erillidn hajanaisessa palvelujirjestelméssd. Mielenterveyspalvelut
sijoittuvat péddosin terveystoimeen ja pdihdehuollon palvelut sosiaalitoimeen. Palvelu-
jéarjestelmin hajanaisuus vaikeuttaa hoitoon padsyd ja edesauttaa hoidosta putoamista.
(Mielenterveys- ja pdihdesuunnitelma —— 2012, 13.)

Palvelumuotoilulla parempia palveluita riskiryhmille -projektin (PPPR) tavoitteena
on kehittdd sosiaali- ja terveyspalveluita vastaamaan paremmin palveluiden suur-
kuluttajien, erityisesti pdihde- ja mielenterveysasiakkaiden tarpeita (Turun kehittdmis-
osion toiminnan kuvaus ja tilannekatsaus). Projektin taustalla on tutkimus- ja havainto-
tieto siitd, ettd pieni osa sosiaali- ja terveyspalveluiden asiakkaista kdyttdd valtaosan
palveluista. PricewaterhouseCoopersin (lyh. PwC) tekemidn Turun potilasvirta-
analyysin mukaan suuri osa palveluiden kdytostd kohdistuu pieneen osaan asiakkaita. 66
prosenttia terveydenhuollon tapahtumista kohdistuu palveluita eniten kéyttivaan neljan-
nekseen. Noin puolet turkulaisista kdyttdd terveyspalveluita harvoin ja satunnaisesti
mutta kuitenkin noin 82 prosentilla oli selvityksen tarkasteluajankohtana (2009-2011)
ainakin yksi kontakti julkiseen terveydenhuoltoon. (Turun sosiaali- ja terveystoimen
potilasvirta-analyysi 2012.)

PPPR-projekti keskittyy erityisesti asiakkaisiin, joilla on kaksoisdiagnoosi. Tdma
tarkoittaa asiakkaita, joilla on samanaikaisesti pdihdeongelma, F-diagnoosi eli mielen-
terveysongelma ja my0s muita terveysongelmia. Kyseisten potilaiden hoito on haasteel-
lista erityisesti siksi, ettd palvelujdrjestelmén toiminta on organisaatioldhtoistd, eikd
prosesseja tarkastella asiakkaan ndkokulmasta. (Turun kehittdmisosion toiminnan ku-
vaus ja tilannekatsaus.) Lisdksi Turun sosiaali- ja terveystoimen potilasvirta-analyysissi
(2012) on todettu, ettd Turun potilasvirtoja ei ohjata systemaattisilla prosesseilla vaan
kolmen vuoden aikana muodostuneita potilasvirtojen eri variaatioita oli yli 100 000.
Tadmidn perusteella analyysissd on todettu, ettd potilasvirrat ovat télld hetkelld ensi-
sijaisesti yksittdisten terveydenhuollon ammattilaisten ohjauksen tai asiakkaan oman
palveluihin hakeutumisen perusteella ohjautuvia prosesseja. Palveluiden suurkuluttajien

joukossa on lisdksi paljon asiakkaita, joilla on diagnooseja monista eri padryhmista.



Talloin yhden diagnoosin hoito voi olla ohjattua mutta potilaan kaikkien diagnoosien
hoitoja ei koordinoida kokonaisuutena, vaikka se olisi hoitotuloksen ja palvelu-
tuotannon tehokkuuden kannalta paras vaihtoehto. (Turun sosiaali- ja terveystoimen
potilasvirta-analyysi 2012.) Péihde- ja mielenterveysasiakkaiden palveluiden kayttd
koostuu usean eri toimijan tarjoamista palveluista, monen eri ammattialan yhteistyosta
sekd julkisen ja kolmannen sektorin yhteistyostd. Palveluprosessin johtaminen on siis
haasteellista myds eri ammattiryhmien johtamisen kannalta. (Turun kehittdmisosion
toiminnan kuvaus ja tilannekatsaus.)

Edelld mainittuihin seikkoihin perustuen Turun sosiaali- ja terveystoimen potilas-
virta-analyysissd (2012) on annettu suosituksia, joiden mukaan eri palveluiden ohjaus
- ja hoitomallien tulisi perustua palveluiden kdyttoon perustuvaan asiakassegmentoin-
tiin. Olennaista on luoda eri toimintamallit palveluita paljon kéyttdville ja palveluita
vain satunnaisesti ja harvoin kayttéville asiakkaille. Suurkuluttajien hoitomallin tulisi
perustua aktiiviseen hoitosuunnitelmaan ja hoito-ohjelmaan. Kaupungin tulisi liséksi
ottaa aktiivinen rooli suurkuluttajien asiakassegmentin hoitamisessa niin, ettd ylimaarii-
set palvelukontaktit voitaisiin vélttda. Palveluiden suurkuluttajien palveluketjujen koor-
dinointia vaikeuttavat lisdksi kdytdssd olevat nykyiset potilastietojérjestelmait, jotka ei-
vit ldhtokohtaisesti tue asiakasndkokulmasta tehtdvié palveluiden seurantaa, ja joista on
tyoléstd keridtd palveluiden seurantaan tarvittavia tietoja. (Turun sosiaali- ja terveystoi-
men potilasvirta-analyysi 2012.)

PPPR-projektin tavoitteet mukailevat tarkasti Turun sosiaali- ja terveystoimen
potilasvirta-analyysissa (2012) tehtyjd suosituksia. Projektin pditavoitteena on luoda
asiakasldhtoisid sosiaali- ja terveyspalveluita hankkeen kohderyhmaille palvelumuotoi-
lun ja johtamisen keinoin, kehittdd hankkeen kohderyhmén palveluiden johtamismalleja
ja palveluiden kehittdmisen kdytintdja sekd luoda edellytyksid kehittdd sosiaali- ja
terveydenhuollon asiakas- ja potilastietojirjestelmid. Jos niihin tavoitteisiin paéstién,
ovat projektin odotetut vaikutukset seuraavanlaisia (Turun kehittimisosion toiminnan
kuvaus ja tilannekatsaus):

o Palvelut kohdistuvat paremmin niité tarvitseville, palveluiden ja hoidon oikea-

aikaisuus paranee ja ennaltachkiisy tehostuu.

. Syrjdytyminen vidhenee ja riskiryhmien osallisuus lisdédntyy.

o Asiakkaiden kokema hydty kdyttdmistddn palveluista paranee.

o Palveluiden kustannustehokkuus- ja vaikuttavuus paranevat.

. Henkildston osaaminen kasvaa ja riskiryhmid koskeva tietoisuus lisdéntyy.

. Potilas- ja asiakastietojdrjestelmit palvelevat paremmin kiyttdjid ja asiakkaita

janiiden hallinta ja kdytettdvyys paranevat.

Vaikutusten saavuttamiseksi projektissa luodaan uusia toimintakonsepteja ja

palvelumalleja hyddyntden esimerkiksi palvelumuotoilua ja moniammatillista johtamis-



ta. Palvelumuotoilu tarkoittaa tdssd ensisijaisesti palveluiden suunnittelua niin, etté
kaikki palveluiden sidosryhmét suunnittelevat uusia konsepteja ja malleja yhdessa. Pal-
veluiden sidosryhmid ovat esimerkiksi eri ammattikuntien seké yksityisen, julkisen ja
kolmannen sektorin edustajat ja tyontekijat sekd hankkeen kohderyhmédidn kuuluvat
asiakkaat. Moniammatillisen johtamisen tarkoituksena on luoda toimivia moniammatil-
lisia tiimejd, jotka tarjoavat asiakkailla matalan kynnyksen palveluita saumattomalla

yhteisty6lla. (Turun kehittimisosion toiminnan kuvaus ja tilannekatsaus.)

1.2 Tutkimuskysymykset ja tutkimuksen rakenne

Tdmé tutkimus on osa PPPR-projektin laajempaa arviointia. Tutkimus keskittyy ana-
lysoimaan potilaiden aikaisempien palveluketjujen ongelmia ja niitd mekanismeja, joilla
PPPR-projektin uudet palvelumallit voivat parantaa palveluketjujen kustannustehok-
kuutta ja -vaikuttavuutta. Tutkimuskysymykset ovat seuraavat:
1. Mitd ongelmia pédihde- ja mielenterveyspotilaiden palveluketjuissa voidaan ha-
vaita?
2. Milld mekanismeilla PPPR-projektin uudet palvelumallit voivat parantaa palve-

luketjujen kustannustehokkuutta ja -vaikuttavuutta?

Palveluketjujen ongelmia havainnoidaan PPPR-projektissa luotujen esimerkkitapa-
usten avulla. Esimerkkitapaukset pohjautuvat todellisiin asiakastapauksiin ja ne on alun
perin koottu projektin tyontekijoiden koulutustarkoituksiin. Tarkempi kuvaus tutkimuk-
sen menetelmistd 10ytyy kappaleesta 4. Esimerkkitapauksissa havaittujen ongelmien
perusteella pyritddn selvittdméédn, miten PPPR-projektin uudet palvelumallit vaikuttavat
ndihin ongelmiin, eli miten ne voivat parantaa palveluketjujen kustannustehokkuutta ja -
vaikuttavuutta. Toisaalta esiin voi tulla myos sellaisia ongelmia, joihin uudet palvelu-
mallit eivit vaikuta tai, joihin ei edes voida vaikuttaa.

Silvennoinen-Nuoran (2010, 115) mukaan vaikuttavuutta voidaan tarkastella seké
asiakasvaikuttavuutena ettd yhteiskunnallisen vaikuttavuutena. Asiakasvaikuttavuus
ilmenee jonkinlaisena muutoksena tai terveydentilan vakaana pysymisend potilaan eli-
missd. Ladketieteellisesti optimaalinen vaikuttavuus tarkoittaisi sairaudesta parantumis-
ta mutta pitkdaikaissairaiden kohdalla tima ei useinkaan ole mahdollista. Siksi vaikutta-
vuuskdsitteeseen sisdltyy my0s tyd- ja toimintakyvyn ylldpitiminen eli terveydentilan
vakaana pysyminen. Kustannusvaikuttavuus tarkoittaa vaikutusten, eli esimerkiksi suo-
ritteen aiheuttaman terveydentilan muutoksen, suhdetta kustannuksiin (Kangasharju
2008, 22).
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Tutkimuksen rakenne kuvaa tapaa, jolla tutkimuskysymyksiin pyritddn vastaamaan.
Teorian osuus tutkimuksesta on suuri ja se on vahvasti esilli myds tutkimuksen
analyysikappaleissa. Laaja teoriapohja antaa valmiudet kisitelld tutkimusmateriaalia
laajasti ja monista eri ndkokulmista. Tutkimuskysymyksiin vastaamiseksi on ensin koot-
tu aiheeseen liittyvd teoria, jonka avulla aineisto on analysoitu. Tutkimuksen teoria-
osuus olisi voitu rakentaa myos tutkimuksen empiirisessd osiossa esiteltyjen neljén eri
nakokulman perusteella. Tdméa vaihtoehto kuitenkin hylattiin, koska kyseiset ndakokul-
mat ovat osin paillekkaisid, ja tuloksena olisi ollut turhaa toistoa.

Tutkimuskysymykset ovat rajattu koskemaan vain PPPR-projektin kohderyhmain
kuuluvien kaksoisdiagnoosipotilaiden palveluketjuja. Tutkimuksen tulosten pohjalta
voidaan kuitenkin tehd4 joitain yleistyksid myods muiden sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakkaiden palveluketjujen ongelmista ja niiden syistd. Tulosten pohjalta voidaan myds
osittain arvioida muita sosiaali- ja terveydenhuollon kehittimisprojekteja. Tarkoituk-
sena on kuitenkin tutkia vain ylld mainittua kohderyhmii ja mahdolliset yleistykset ovat

luonteeltaan arvioita.
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2 SOSIAALI- JATERVEYDENHUOLTOALA

2.1 Toimintaympéristo

2.1.1 Markkinoiden erityispiirteet

Terveydenhuolto on markkinoiden ndkokulmasta erityisessd asemassa, koska yhteis-
kunta ei vilttdimattd halua, ettd sairaan tai loukkaantuneen henkilon olisi tehtdva
markkinapditoksid hoidostaan. Ei voida odottaa, ettd sairastuneella henkil6lla olisi aikaa
ja malttia, tai mielenlaatua, arvioida vaihtoehtoista hoidon tarjontaa markkinaolosuh-
teissa. Toiseksi, sairastuneiden henkildiden ei tulisi olla velvollisia tekemaddn markkina-
paitoksid, koska he ovat yleisesti valmiita maksamaan suuria summia hoidostaan. Kos-
ka henkil6t haluavat yleensd vilttdméttomasti tulla terveiksi, markkinatransaktiot saat-
tavat vélitontd hoitoa hakevat henkil6t kiristyksen vaaraan. Hoidoilla ja markkina-
transaktioilla on kuitenkin véliton ldheisyys, joten terveydenhuoltoon liittyy yleisesti
vakuutusten ostaminen. Vakuutusten avulla markkinoilla esiintyvit rahalliset korvauk-
set eivdt ole ensisijaisessa asemassa hoitoa haettaessa. Suomessa olevasta universaalista
vakuutussuojasta seuraa kuitenkin toisenlaisia ongelmia. Joitakin sairauksia tai vaivoja,
kuten selkdvaivoja tai hallusinaatioita, on ensinnékin vaikea vahvistaa. Toisaalta, jollain
henkil6illd saattaa esimerkiksi olla pakonomainen tarve kayttii terveydenhuollon palve-
luita ja tekemaélld ndin he nostavat keinotekoisesti terveydenhuollon kustannuksia. Myds
moraalikato vaikuttaa vakuutuksiin jos vakuutetut ihmiset ottavat enemmén terveyteen
liittyvid riskejd. Edelld esitettyjen ongelmien laajuus on kuitenkin kokonaisuudessaan
melko pieni. (Hillman 2003, 618-621.)

Universaalista vakuutussuojasta voi kuitenkin seurata myds suurempia ongelmia,
jotka osaltaan vaikuttavat myds tdmén tutkimuksen aihepiiriin. Koska terveydenhuolto-
palveluiden tarjoajien on hoidettava kaikkia ihmisid, voivat he esittdd, ettd valtion on
rahoitettava kaikki tappiot, joita toiminnassa voi syntyd. Valtiosta tulee siis palveluiden
viimeinen rahoittaja, jolloin palveluntarjoajilla voidaan sanoa olevan ns. ”pehmeén bud-
jetin rajoitteet” (engl. soft-budget constraint). Tima tarkoittaa sitd, ettd palveluntarjoajat
tietdvit etukdteen, ettd kaikki tappiot korvataan, mikd vdhentdd kannustimia kus-
tannusten hallintaan. Jos valtio yrittdd hallita kustannuksia kieltdytymaélld rahoittamasta
tappioita, voivat palveluntarjoajat teoriassa kéynnistdd terveydenhuollollisen kriisin
olemalla tarjoamatta palveluita. Suomen tapauksessa valtio toimii viimeisend rahoittaja
suoraan valtion kokonaisbudjetin kautta. ”Pehmed budjetti” muodostuu erityisen on-

gelmalliseksi, jos terveydenhuolto politisoituu valtion suoran terveydenhuollollisen vas-
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tuun kautta. Tdlloin terveydenhuollon pehmed budjettirajoite yhdistyy julkisen byro-
kratian pehmeéén budjettirajoitteeseen. (Hillman 2003, 626.)

Terveydenhuollon markkinoihin liittyy yleisesti myods epdsymmetrinen informaatio.
Sairastuneen henkilon voi olla vaikea arvioida erilaisia hoitomuotoja. Toisaalta sairas-
tuneet henkilot eivit itse tavallisesti tiedd miksi he ovat sairaana ja mikd heidén tapauk-
sessaan olisi tehokkain hoitomuoto. Téllaisissa tilanteissa palveluntarjoajilla on teoreet-
tinen tilaisuus opportunistiselle kdyttdytymiselle. Epdsymmetrisen informaation takia
valtio kontrolloi ja valvoo terveydenhuoltoa. Lisdksi terveydenhuolto ei usein ole tark-
kaa tiedettd. Informaatio ei aina ole epdsymmetristd niin, ettd palveluntarjoaja tietdd ja
asiakas ei tiedd. Sen sijaan palveluntarjoajakaan ei vélttimatta aina tiedd syytd potilaan
terveysongelmille. (Hillman 2003, 618.)

Yleiseen vapaan markkinatalouden teoriaan kuuluu ajatus siitd, ettd hyddyt kasvavat
kulutuksen mukana, kun ihmiset tekevét yksildllisid informoituja pddtoksid markki-
noilla. Kun téllaisessa tapauksessa ihmiset vapaaechtoisesti kuluttavat enemmin, he
yleensd myds saavat enemmaén. Terveydenhuollon tapauksessa, epdsymmetrisen infor-
maation johdosta, ei aina ole selvdd mitd me olemme ostamassa. Useissa tutkimuksissa
on selvitetty johtaako suurempi kulutus terveydenhuollossa, lisdttyjen hoitotoimenpitei-
den mydtd, parempiin terveydellisiin vaikutuksiin. Johtopédédtoksend on tultu siihen, ettid
vaikutukset eivit yleensd kasva vaikka kulutus lisddntyisi (Hillman 2003, 620.) David
Cutlerin (2000, 52) mukaan kansainvilisissd vertailuissa on saatu samanlaisia tuloksia.
Hénen mukaansa ihmiset, jotka eldvit ldhempédnd korkeaa teknologiaa soveltavia sai-
raaloita saavat todennikdisemmin korkeaa teknologiaa soveltavaa hoitoa kuin kauem-
pana tdllaisista sairaaloista eldvit ithmiset. Kuitenkin ndiden ihmisten terveydentilassa

tapahtuneet muutokset ovat melko samankaltaisia.

2.1.2 Palveluiden jdrjestiminen

Julkiset palvelut rahoitetaan pddosin verovaroin. Palvelusta riippuen, sen kadytostd voi-
daan perid kustannuksia alhaisempi kdyttdjamaksu tai palvelut jarjestetdén kustannus-
vastaavasti. Kdyttdjamaksujen tarkoituksena ei ole vaikuttaa palvelutuotantoyksikdiden
paitoksentekoon, vaan 1dhinna rahoittaa palveluita ja ohjata asiakkaiden kayttdytymista.
Suurin ero yksityiseen markkinatalouteen on se, ettd resurssit kohdennetaan julkisiin
palveluihin pddosin poliittisen pddtoksenteon mukaisesti eikd markkinoiden kautta. Pal-
veluissa tarjotut hyodykkeet ovat valtion ja kuntien méérittelemid, eikd asiakkailla ole
valitontd, itse vaihdantatapahtumassa realisoituvaa, mahdollisuutta vaikuttaa palvelujen
sisdltoon ja saatavuuteen. (Yksityisen palvelutuotannon rooli — — 2005, 17-18.) Toisin

sanoen, palvelutarjonta on useimmiten etukédteen mééritelty poliittisen padtoksenteon



13

kautta koko videston tarpeita ajatellen ja ndin ollen yksittdisen asiakkaan mielipiteelld ei
ole suurtakaan merkitystéd palveluiden suunnittelussa.

Julkisen hallinnon yksikot vastaavat rahoituksesta, tuotannon suunnittelusta ja to-
teutuksesta. Perinteisesti yksityinen sektorin osallistuminen on perustunut alihankinnan-
omaisiin yksittdisiin jarjestelyihin mutta silli ei ole ollut mitddn suurempaa osaa
palvelujirjestelmassa. (Yksityisen palvelutuotannon rooli — — 2005, 17—18.) Tosin viime
vuosina kunnat ovat lisddntyneesti ulkoistaneet toimiaan ja siirtyneet kohti ns.
monituottajamallia.

Julkisten palvelujen resurssien kohdistamisen voidaan siis sanoa olevan suunnitte-
luun pohjautuvaa. Suunnitteluun pohjautuvan resurssien kohdistamisen hyvid puolia
Suomessa on ollut se, ettd suhteellisen nopeassa ajassa kyettiin rakentamaan toimivan
hyvinvointiyhteiskunnan pohja. Tdmén kautta kansalaisille on voitu tarjota koko maan
kattavat samantasoiset sekd vakaat ja ennakoitavat palvelut. Suunnitteluun perustuvaan
resurssien kohdistamiseen liittyy kuitenkin myds ongelmia. Kun pditoksid ei tehdd
markkinasignaalien mukaan, on tuloksena usein esimerkiksi jonojen ja ylikapasiteetin
esiintymistd samanaikaisesti. Palveluiden tuotantotapa on usein massaorientoitunut ja
perustuu tuotantoyksikdihin, joissa kiintedt kustannukset saattavat nousta suhteettoman
suuriksi. Tdstd johtuen voi samanaikaisesti esiintyd sekd liian pienid ettd liian suuria
tuotantoyksikditd. (Yksityisen palvelutuotannon rooli — — 2005, 18.)

Palvelun tarjonnan paitdkset ovat julkisissa palveluissa ongelmallisia, koska julkiset
palveluntarjoajat eivit voi merkittdviasti kdyttdd hintamekanismia kysynnén séitelyyn.
Tdmé on ongelmallista erityisesti ns. elintirkeissd palveluissa, joissa pitdd tehdd arvo-
valintoja eri terveys- ja sosiaalipalveluille kohdistettavissa resursseissa. Vaistamétta
tulee my0s tilanteita, joissa palvelun kysynti ylittdd palvelun tarjonnan tai kustannukset
ylittdvdt palveluntarjoajalle annetun budjetin. Julkiset palvelut ovat myds ongelmalli-
sessa tilanteessa asiakaskuntansa laajuuden perusteella. Esimerkiksi yksityisilld
yhti6illd, joiden asiakkaat ovat yksityishenkilditd, on usein paljon selkedmpi kuva siitd
keitd heiddn asiakkaansa ovat. Kun ndmé asiakkaat ovat tyytyviisid, pitéisi yhtionkin
olla menestyvi. Julkisella sektorilla palveluiden asiakkailla on vain vdhén valtaa vaikut-
taa palveluiden sisdltoon ja tavoitteisiin. Usein palveluihin liittyvit pdatokset tehdaan
siis organisaation sisdisen nikemyksen mukaan ja usein poliitikoilla on suuri valta pal-
veluiden prioriteettien suunnittelussa. Julkiset palvelut voivat myos usein olla ristiriitai-
sia yhteisen hyvén sekd palvelua kéyttdvien yksiloiden tarpeiden ja ndkemysten valilla.
(Johnston ym. 2012, 33.)

Suomessa sosiaali- ja terveyspalvelujen kustannustehokkuutta on pyritty kehittimain
muun muassa ulkoistamalla palveluja ja siirtymélld ns. tilaaja-tuottaja-malliin, jossa
palvelun tilaaja ja tuottaja eriytetddn. Ns. ulkoisella tilaaja-tuottaja-mallilla tarkoitetaan
toimintamallia, jossa osa palveluista ulkoistetaan yksityisille palveluntarjoajille.

Useimmat suomalaiset kunnat ovat toteuttaneet juuri ulkoista tilaaja-tuottaja-mallia.
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Osissa kuntia tilaaja-tuottaja-mallin periaatteilla jarjestetdidn sekd kunnan omat ettd ul-
koisten palveluntarjoajien palvelut. Molemmissa toimintatavoissa toiminnan ohjaus
tapahtuu sopimuksin. (Junnila ym. 2012, 7.)

Tilaaja-tuottaja-mallit voidaan erotella ndenndismarkkinoihin, puolittaismarkkinoi-
hin, sddnneltyihin markkinoihin ja ulkoisiin markkinoihin. Mallien erot syntyvét 1dhinna
markkinoilla olevista osapuolista ja markkinoiden jirjestdmistavoista. Ndenndismarkki-
noilla tuottajan valitseminen kédy kdytdnnossd ilman kilpailutusta, koska julkinen tilaaja
ja tuottaja on erotettu toisistaan vain hallinnollisesti ja kummallakaan puolella ei ole
kilpailevia toimijoita. Kilpailua voidaan saada haastamalla tuottajapuolen hintoja, laatua
ja muuta suorituskykyé vertaamalla niitd vastaavien muiden palveluntuottajien suoritus-
kykyyn. Puolittaismarkkinoilla on yksi julkinen tilaaja mutta monta kilpailevaa tuotta-
jaa. Puolittaismarkkinat muuttuvat sdannellyiksi markkinoiksi esimerkiksi ottamalla
kayttoon palvelusetelit. Palveluseteleilld palvelun kéyttdjilld on mahdollisuus hankkia ja
valita itse tarvitsemansa palvelut. Julkinen tilaaja kuitenkin paéttd4 ne palveluntarjoajat,
jotka saavat osallistua markkinoihin ja milld ehdoilla palveluntarjoajat voivat kilpailla.
Kun kilpailussa on mukana yksityisid voittoja tavoittelevia sekd kolmannen sektorin ja
jarjestokentdn voittoja tavoittelemattomia palveluntuottajia, puhutaan ulkoisista mark-
kinoista. (Junnila ym. 2012, 34.)

Termid ostopalvelu kiytetddn usein keskusteltaessa tilaaja-tuottaja-mallista. Osto-
palveluja voidaan pitda ylidkéasitteend kaikelle sellaiselle kunnallisten palvelujen ostami-
selle, joihin ei kuulu viranomaistoimintoja. Ostopalveluja ovat esimerkiksi asumis- ja
hoivapalvelujen hankinta yksityiseltd palvelutuottajalta. Ostot voidaan jakaa hankintoi-
hin muilta julkisilta organisaatioilta, kuten kuntayhtymiltd, muilta kunnilta ja valtiolta,
ja yksityisiltd palveluntuottajilta. (Junnila ym. 2012, 34.)

Organisaatioteorian ndkdkulmasta tilaaja-tuottaja-malli voidaan ndhdé jérjestelmén
hajautumisena ja monimutkaistumisena (Junnila ym. 2012, 36). Palvelutuottajakentéin
monimutkaistumista on myds kuvattu késitteelld monituottajamalli. Ala-Nikkolan ja
Sipildn (1996, 18) mukaan Suomessa terveys- ja sosiaalipalvelujen tuottaminen siirtyy
yhd laajemmin monituottajamalliin. Monituottajamallissa jirjestot ja yritykset tuottavat
entistd suuremman osan palveluista, jolloin palvelujen tuottamiseen osallistuu erilaisin
periaattein toimivia organisaatioita. Téstd syntyy sekd hyotyjd ettd haittoja. Hyotyjd
ovat esimerkiksi yksityisten yritysten tehokas tyovoiman kaytto sekd jéarjestdjen mah-
dollisuus kéyttdd vapaaehtoisia tyontekijoitd. Monituottajamallista on kuitenkin myds
paljon negatiivisia kokemuksia. Ala-Nikkolan ja Sipildn (1996, 18—19) mukaan keskei-

simpid ongelmia ovat:

. Jarjestelmédn kokonaiskustannusten on havaittu kasvavan rahoittajien méairin
kasvaessa.
J Hallintotehtévét lisdantyvét ja yksikdiden koordinointi vaatii enemmén resurs-

seja, kun toimivia yksikoitd on paljon.
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. Kun toiminta jakaantuu moniin erikoistuviin ja itsendisiin yksikdihin, on niiden
vaikeampaa hyodyntdd suurtuotannon investointietuja.

. Palveluntarjoajien ja palveluiden rahoittajien intressit voivat eriytyé.

. Palveluntarjoajien vastuut voivat kaventua, kun julkisen sektorin laaja yhteis-
kunnallinen vastuu vaihtuu suppeampaan yritysten ja jarjestojen vastuuseen.

. Palveluista riippuvaisten asiakkaiden on vaikea toimia odotusten mukaisesti
kuluttajina esimerkiksi yksityisen sektorin nakokulmasta.

. Palveluntarjoajien kannattaa aina jittda hoidoltaan keskimiirdistd kalliimmat
potilaat muiden hoidettavaksi, jos niiden rahoitus perustuu ainoastaan asiakas-
tapausten hinnoitteluun.

. Palveluntarjoajien asiakastapausten hinnoitteluun perustuva rahoitus voi johtaa
myds tydvoiman tason laskuun, jos ne pyrkivit parantamaan kustannustehok-

kuuttaan kayttdmailld ammattitaidottomampaa ja halvempaa tydvoimaa.

Y14 lueteltujen ongelmien syyt voidaan johtaa osittain myds palvelutuotannon kil-
pailutuksen ongelmiin. Kunnan pyrkimys kilpailutuksessa on useimmiten halvimman
hinnan saavuttaminen. Pelkkdin hintaan perustuvalla palvelutuottajien hankinnalla voi
kuitenkin olla ei-toivottuja vaikutuksia, kuten edelld on mainittu. Pahimmillaan se voi
johtaa palvelutuotannon hajautumiseen, joka saattaa vaarantaa asiakkaan palveluketjun
toimivuuden. Tilanne voi kuitenkin olla erilainen monien tukipalvelujen kohdalla, joissa
tuottajien hajanaisuus ei vélttdmaéttd vaikuta oleellisesti palveluketjujen suorituskykyyn
tai laatuun. (Junnila ym. 2012, 97.) Toisin sanoen esimerkiksi ruokapalvelujen kilpai-
lutuksessa voi olla perusteltua kéyttdd hintaa merkittavimpané kriteerind palvelun tuot-
tajan valinnassa. Téllaisten tukipalvelujen kohdalla palvelun sisdlté on melko pitkille
standardoitu ja palveluntuottaja voi keskittyd kustannusten minimoitiin, ilman ettd silla
on suuria vaikutuksia asiakkaan koko palveluketjun toimivuuteen. Toisaalta, esimer-
kiksi pédihdeasiakkaiden laitoskuntoutuksen kilpailutuksessa, pelkkd hintaan perustuva
kilpailutus ei vélttdmattd toimi. Jos palveluntuottajan rahoitus perustuu hoidettujen
asiakastapausten médrddn, ei palveluntarjoajien kannata ottaa hoidettaviksi potilaita,
joiden hoito vaatisi keskiméérdistd enemmaén resursseja. Téssid tilanteessa se korvaus,
joka palvelutarjoajalle maksetaan yhden potilaan hoidosta, ei vilttimattd kata kaikkia
hoidosta syntyneitd kustannuksia. Yksityisten palveluntuottajien suppeasta yhteis-
kunnallisesta vastuusta johtuen, keskiméérdistd kalliimman potilaan hoitamatta jattimi-
nen ei synnytd heille lisdkustannuksia samoin kuin kunnalle tai valtiolle. Yksityiset
palveluntarjoajat toimivat siis heille sopimuksessa médriteltyjen kannusteiden mukaan,
eivitkd julkisen sektorin laajan yhteiskunnallisen vastuun mukaan. Yksityisen sektorin
kayttdminen esimerkiksi pdihde- ja mielenterveysasiakkaiden palveluissa on ongelmal-
lista my0s siksi, ettd optimaalisessa tilanteessa palveluntarjoajan tulisi hoitaa potilasta

niin, ettd timd ei endd tarvitsisi palveluita jatkossa. Yksityisen yrityksen ndkokulmasta
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asiakaskuntaa tulisi siis aktiivisesti vihentdd ja varmistaa ettd asiakkuus ei uusiudu tai
jatku tarpeettoman pitkddn. On selvéi, ettd timi aiheuttaa ongelmia palveluiden jérjes-

tamisessd ja kilpailuttamisessa

2.1.3 Mielenterveys- ja pdihdepalvelujen rakenne

Mielenterveystyostd sdéddetddn Mielenterveyslaissa. Mielenterveystyohon kuuluvat ne
palvelut, joita annetaan mielisairauksia ja muita mielenterveydenhdirioitd poteville hen-
kiloille 1adketieteellisen perustein arvioitavan sairauden tai hdirion vuoksi. Néitd palve-
luita kutsutaan mielenterveyspalveluiksi. (Kapiainen ym. 2014, 43 Palvelut tuotetaan
yleensd kuntien ostopalveluna, kayttdjien Kansaneldkelaitoksen tuella tai kokonaan itse
maksamina. Tdmén lisdksi rahoitukseen osallistuvat esimerkiksi vakuutusyhtiét. Mie-
lenterveyspalveluiden tuottamiseen osallistuvat siis varsin monet toimijat ja lopputulok-
sena kuntien vililld on suuriakin eroja palveluiden tuottamisessa. (Moring 2010, 32.)

Lievédt mielenterveysongelmat hoidetaan terveyskeskus-, tydterveys- tai yksityis-
ladkérin vastaanotolla. Terveyskeskuksissa toimivien psykiatristen sairaanhoitajien,
depressiohoitajien ja terveyskeskuspsykologien vastaanotolle pédédsee terveyskeskus-
ladkadrin ldhetteelld tai ilman ldhetettd. Vaikeissa mielenterveyshéiridissd tarvitaan psy-
kiatrista erikoissairaanhoitoa, joka tarkoittaa poliklinikkavastaanottoa tai sairaala-
hoitoa, johon potilas voidaan ohjata ldhetteelld. Potilas voidaan joissakin tilanteissa ot-
taa mielenterveyslain mukaan my0s tahdosta riippumattomaan sairaalahoitoon.
Sairaalahoidon jilkeen erikoissairaanhoito voi jatkua esimerkiksi psykiatrian poliklini-
kalla, kuntoutuskodissa tai terveyskeskuksessa. (Kapiainen ym. 2014, 43.)

Péihdehuollosta sdddetddn Pédihdehuoltolaissa (Pdihdehuoltolaki 41/1986). Pidihde-
huollon tavoitteena on edistdd paihteiden ongelmakayttdjén ja hdnen ldheistenséd toimin-
takykyad ja turvallisuutta sekd ehkiistd ja viahentdd pdihteiden ongelmakéyttod ja nithin
liittyvid sosiaalisia ja terveydellisid haittoja. (Kapiainen ym. 2014, 43.) Piihdepalvelut
voidaan jérjestdd kunnan itse tuottamina palveluina, kuntien yhteisesti tuottamina palve-
luina sekd ostopalveluina esimerkiksi yksityisiltd palveluntarjoajilta. Jarjestot, sddtiot ja
yksityiset palveluntarjoajat tuottivat vuonna 2010 yli puolet pidihdehuollon erityispalve-
luista. Paihdehuollon erityispalvelut eivit ole ainoita paikkoja, joissa pdihdeongelmaisia
kohdataan. Pdihdeongelmaisia kohdataan myds esimerkiksi terveyskeskuksissa, sosiaa-
litoimistoissa, tyoterveyshuollossa ja kotipalveluissa. (Partanen 2010, 35-36.)

Kunnan tulee jdrjestdd monipuolisia paihdehuollon palveluita ensisijaisesti avohuol-
lon toimenpiteisiin, jotka voivat olla esimerkiksi sosiaalista tukea, katkaisuhoitoa, ryh-
mé- tai perheterapiaa ja kuntoutusta. Palveluiden piiriin pitdd voida hakeutua myos
oma-aloitteisesti mutta laitoshoitoon ei useinkaan paise ilman ldhetettd. Mikéli avo-

huollon palvelut eivit ole riittdvid, on laitoshoito usein tarpeellinen. Laitoshoidossa ta-
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pahtuva kuntoutus on keskimdirin noin kuukauden pituinen. Katkaisuhoito on usein
lyhytaikaista ympérivuorokautista laitoshoitoa, jonka tavoitteena on potilaan paihteiden
kayton keskeyttiminen ja vieroitusoireiden sekd muiden piihteiden aiheuttamien haitto-
jen hoitaminen. Potilaiden hoitoa ja kuntoutusta voidaan tukea myos muilla palveluilla,
kuten asumispalveluilla. Pdihdepalveluita jirjestetdén sosiaali- ja terveyspalveluiden
toimintayksikoissd, A-klinikoilla, nuorisoasemilla, huumehoidon yksikdissd, katkaisu-

hoitoasemilla ja kuntoutuslaitoksissa. (Kapiainen ym. 2014, 43.)

2.1.4 Tuottavuuden kehitys ja toimintaympdriston keskeisimmdit muutokset

Terveydenhuoltoala on yksi kehittyneiden maiden suurimmista julkisen rahoituksen
kohteista. Keskeinen ongelma on, ettd palveluiden kustannustaso ja kulutus kuitenkin
nousevat vuosi vuodelta. Kustannustason nousu ja kulutuksen kasvu yhdessd muiden
terveydenhuollon kohtaamien haasteiden kanssa korostavat tarvetta terveydenhuollon
toiminnan tehostamiselle. Terveydenhuollon kohtaamia muita haasteita ovat esimerkiksi
puutteelliset informaatiojérjestelmit, vihenevét resurssit, potilaiden hoidon monimut-
kaistuminen seka lisddntynyt kysyntd korkealaatuisille terveydenhoitopalveluille. Useis-
sa maissa on tunnistettu tarve terveydenhoitopalvelujen kustannusten laskulle, toiminto-
jen ja hoitoprosessien virtaviivaistamiselle, potilaiden hoidon laadun parantamiselle ja
koko terveydenhoitoalan vaikuttavuuden ja tehokkuuden lisdéntymiselle. Tdma lisdd
terveydenhoitopalveluiden tarjoajien painetta laskea kustannuksia ja lisdtd tuottavuutta.
(Helfert 2005.)

Suomessa, niin kuin muissakin kehittyneissd maissa, on erityisesti kannettu huolta
terveydenhuoltokustannusten nopeasta kasvusta suhteessa bruttokansantuotteeseen
(BKT) (Aaltonen 2007, 3). Tarkasteltaessa OECD-maiden terveydenhuollon BKT-
osuutta huomataan, ettd kun BKT kasvaa, kasvavat myos terveydenhuoltomenot suh-
teessa BKT:hen. Kédytdnnossd tdmi tarkoittaa, ettd mitd enemmaéan yhteiskunnassa on
kéytettdvissd olevaa varallisuutta, sitd suurempi osuus siitd kdytetdin terveydenhoitoon.
Terveydenhuollon BKT-osuus ei kdytdnndssd kerro kuin kulutustottumuksista, ei niin-
kddn terveydenhuollon tehokkuudesta ja tuottavuudesta. Tutkimuksissa on kuitenkin
kdynyt ilmi, ettd Suomessa palvelualojen tuottavuus on pudonnut eniten juuri
terveydenhuoltoalalla. Lisdksi kansainvélisten tutkimusten mukaan Suomen terveyden-
huollon tehokkuus on keskimédrdistd alempana. (OECD Economic Surveys: Finland
2012, 29.) Seuraavassa kuviossa on esitettynd Suomen kuntien ja kuntayhtymien koulu-
tuksen, terveydenhoitopalveluiden ja sosiaalipalveluiden kokonaistuottavuuden kehitys
vuosien 2002 ja 2011 valilla.
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Indeksipisteluku
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Kuvio 1 Kuntien ja kuntayhtymien koulutuksen, terveydenhoitopalveluiden ja sosiaali-
palveluiden kokonaistuottavuuden kehitys 20022011 (2002=100) (Kun-

tien ja kuntayhtymien tuottavuustilasto 2013).

Kuten kuviosta 1 ndhdédan, terveydenhuoltopalvelujen tuottavuuden kehitysti ei ole
voitu laskea vuoteen 2011 asti. Tdma johtuu siité, ettd avohoidon kdynneisti ei ole saatu
edellisvuoden kanssa vertailukelpoisia tietoja johtuen ldhdeaineistoissa tapahtuneista
muutoksista. Tuottavuustilaston ldhteend on kéytetty kansantalouden tilinpidon paikal-
lishallintosektorin toimialoittaisia kdypé- ja kiintedhintaisia tuotantotilitietoja. Tuotta-
vuus on tilastossa médritelty tuotosten ja panosten suhteeksi. Tuotosten volyymien las-
kennassa on kdytetty mm. THL:n tuottamia terveydenhuolto- ja sosiaalipalveluiden
toimintaa kuvaavia tilasto- ja tutkimustietoja. Kokonaispanokset on laskettu pddasiassa
vilituotekdytostd, kiintedn pddoman kulumisista ja palkansaajakorvauksista. Kuvion 1
ndyttdmalld ajanjaksolla esimerkiksi terveydenhuoltopalveluiden tuotosten volyymi on
kasvanut vain noin 2,1 % vuotuisella kasvuvauhdilla, kun samalla kyseisten palveluiden
kokonaispanosten volyymi on kasvanut noin 3,5 % kasvuvauhdilla. (Kuntien ja kun-
tayhtymien tuottavuustilasto 2013.)

Kuviosta 1 on ndhtdvissd, ettd terveydenhuoltoala ei ole yksin vaikeuksissa, vaan
tuottavuusongelmista kérsitdin myds muissa julkisissa palveluorganisaatioissa.
Terveydenhuoltomenot vievit kuitenkin merkittdvan osan kaikista julkisista menoista.
Terveydenhuoltoteknologian kasvavat kustannukset, asiakkaiden nousevat odotukset
sekd nopeasti vanheneva videsto alkavat ehdyttdd resursseja, jos tuottavuutta ei saada
nousemaan. Jos tuottavuuden taso jatkaa laskemistaan, seurauksena voi olla verojen
korotuksia ja julkisen palveluntarjonnan rajoittamista. (OECD Economic Surveys:
Finland 2012, 29.)
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Tilastokeskuksen vuoden 2009 ennusteen mukaan tydikdisen véeston (15-64
-vuotiaiden) midridn viheneminen voimistuu tulevina vuosina. Ennusteen mukaan tyo-
ikdinen védestd on vuonna 2020 noin 144000 henkil6d pienempi kuin vuonna 2009. Li-
sdksi tyo-ikdisten ikdluokkien pieneneminen sekd jatkuva elinidn kasvu heikentdvit
vanhushuoltosuhdetta, eli tyoikdisten mairdd suhteessa 65 vuotta tdyttianeisiin, merkit-
tdvasti vuoteen 2030 asti. Huoltosuhteen heikkeneminen rasittaa julkisen talouden kes-
tdvyyttd heikentimailld talouden tuotantopotentiaalia ja lisddmaélla ikdsidonnaisia julkisia
menoja, kuten eldke- ja terveydenhuoltomenoja. Mikali julkinen palveluntarjonta pide-
tdén nykyiselld tasolla, kasvattaa ikdrakenteen muutos joka tapauksessa julkisia menoja.
(Peruspalveluohjelma 2013-2015 2011, 37-39.)

Lahivuosikymmeniksi arvioidusta julkisten menojen kasvusta noin puolet kohdistuu
kuntien vastuulla oleviin terveys- ja sosiaalipalveluihin. Jos ndiden palvelujen tuotta-
vuus ei muutu, kasvavat terveyspalvelujen kustannukset noin 1,4 prosenttia ja sosiaali-
palvelujen kustannukset noin 1,9 prosenttia vuodessa seuraavien vuosikymmenten ai-
kana. Kuntapalvelujen menokehityksen hidastaminen ja hyvinvointipalvelujen tuotta-
vuuden parantaminen ovat avaintekijoitd niin koko julkisen talouden kuin kuntatason

kestdvyysongelman ratkaisemisessa. (Peruspalveluohjelma 2013-2015 2011, 37-39.)

2.2 Palveluketjut- ja prosessit

2.2.1 Terveydenhuollon palveluketjujen- ja prosessien erityispiirteet

Asiantuntijoiden osaaminen, yhteistyd ja palveluketjun kokonaisuuden ymmaértdminen
ovat edellytyksid potilaiden sujuvalle hoidolle sosiaali- ja terveydenhuollossa. Palvelu-
prosessien johtamisessa suurin osa tapahtuu palvelutuotantoyksikodiden sisdisend johta-
misena mutta potilaiden hoidolle on ominaista, ettd muodostuu yksikkorajoja ylittdvid
palveluketjuja. Talloin sekd hoidon laatu ettd kustannukset ovat riippuvaisia useiden
palveluntarjoajien hoito- ja palveluprosessien yhteensovittamisesta. Usein yhteensovit-
tamisessa syntyy ongelmia, johon yhtend syyné on esimerkiksi kappaleessa 2.1.2 esitel-
ty palveluiden tilaaja-tuottaja-menettelystd syntyvd monituottajamalli. (Junnila ym.
2012, 82.)

Monituottajamallin yhteistydongelmat liittyvit ainakin osittain kunnan omien palve-
luiden ja yksityisen sektorin tarjoamien palveluiden kilpailutuksen eroihin. Usein vain
yksityinen puoli kilpailutetaan ja sopimuskaudet ja sopimusten sitovuus ovat erilaisia.
Toisaalta julkisella palveluntuotannolla on useimmiten laajempi tehtdvakenttd ja jous-
tamisen vaatimus. Nédiden tekijoiden johdosta palveluntarjoajien yhteistyd potilaiden

hoidossa ei vilttaméttd ole kaikkia osapuolia hyddyttavda. Tilaajan ja tuottajan erotta-
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minen voi siis myds muodostaa yhteensovittamisen ongelmia yksikkorajoja ylittdvissa
palveluketjuissa. (Junnila ym. 2012, 83.)

Monituottajamallin liséksi terveydenhuollon prosessuaalista sujuvuutta vaikeuttaa
esimerkiksi tehtdvédkohtainen erikoistuminen ja toiminnan funktionaalinen organisointi-
tapa. TyOn ollessa pitkille erikoistunutta, voi tyontekijan nikokulma olla kapea ja hdanen
voi olla vaikea ndhdd omaa tydtddn suhteessa muiden tyohon. Tyon koordinoimiseen
tarvitaan usein esimiestd, jolla on tarvittava kokonaisndkemys. Tyon erikoistuminen voi
synnyttdd ongelmia myos tyontekijoiden vilisessd viestinndssd. (Mintzberg 1979, 69—
80; 1983, 24-36.)

Hannuksen (1993, 31) mukaan prosessildhtisen toiminnan johtamisen tulisi perustua
asiakkaan tarpeisiin. Sosiaali- ja terveydenhuoltopalvelut on kuitenkin organisoitu funk-
tionaalisesti, jolloin kukin erikoisosaamisen alue on rajattu omaksi yksikokseen. Funk-
tionaalisesti organisoidut palvelut voivat syventdd ammatillista erikoisosaamista ja téten
kehittdd hoidon laatua, mutta ongelmana on usein yhteisty0 eri yksikdiden vélilld. Hoito
ei toimi kokonaisuutena, koska tilannetta katsotaan asiantuntijoiden eikd potilaan na-
kokulmasta. Pddtoksentekoa saattavat ohjata asiantuntijoiden tarpeet asiakkaiden tarpei-
den sijasta. Hoito voi siis olla laadukasta ja kustannustehokastakin, mutta ongelmana
voi olla hoidon saatavuus ja palvelu- tai hoitoketjun sujuvuus yksikkorajojen vililla.
(Tanttu 2007, 64—65.) Toisaalta erikoistuminen lisdd ylhddltd pédin tapahtuvan koor-
dinoinnin tarvetta, jolloin koordinointikustannukset kasvavat funktionaalisen organisaa-
tion koon kasvaessa. Tdméi voi vidhentdd erikoistumisella saavutettavia hyotyjd (Tuomi-
nen 1981, 169-170.)

Terveydenhuollon alati monimutkaistuessa, hoidon tarjoajat ovat lisdnneet tehtivien
ulkoistamista erikoistuneille toimittajille ja palveluntarjoajille. Potilaita hoidetaan
toimitusketjuissa tai toimitusverkostoissa, joissa yksittdiset interventiot yhdistyvit pro-
sesseiksi ja prosessit hoito- tai palveluketjuiksi. (Lillrank ym. 2011, 194.) Hoitoketjulla
tarkoitetaan asiakkaan tiettyyn ongelmakokonaisuuteen kohdistuvaa, sosiaali-
ja terveydenhuollon organisaatiorajat ylittdvdd, suunnitelmallisesti ja yksilollisesti to-
teutuvaa hoitoprosessien kokonaisuutta. Terveydenhuollossa termid hoitoketju kiyte-
tadn yleensd silloin, kun ketjuun siséltyy vain terveydenhuollollisia toimia. Palvelu-
ketju-termid kdytetddn silloin, kun ketjuun siséltyy my6s muiden toimialojen, kuten
sosiaalihuollon, palveluja. (Silvennoinen-Nuora 2010, 92.)

Terveydenhuollossa on kuitenkin myds tilanteita, joissa prosessilédhtdinen ajattelu-
tapa ei toimi. Potilastapaukset ovat vaihtelevia ja tyOprosessia ei voida aina jatkaa aika-
taulun tai suunnitelman mukaan. Potilaan terveydentilassa tapahtuvat muutokset, odot-
tamattomat diagnostiset 10ydot tai yllattdvat reaktiot 1dékitykseen voivat vaatia nopeita
muutoksia suunniteltuun prosessiin ja toimitusketjuun. Terveydenhuollon monimut-
kaisten toimitusketjujen, informaatiovirtojen ja asiantuntijatyon takia prosesseja ei usein

voida suoraan havainnoida. Toisin kuin esimerkiksi tehtaissa, joissa prosessit ilmenevét
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selityksend empiirisestd todellisuudesta, terveydenhuollon prosessit pitdd usein mallin-
taa erilaisia toimintoja yhdistdvind vuokaavioina. Téssd tilanteessa prosessi ei vélttdmat-
td ole kuvaus empiirisestd todellisuudesta, vaan enemmainkin keinotekoinen analyysi-
yksikko. (Lillrank ym. 2011, 194.)

Tutkittaessa terveydenhuollon palvelutuotantoa teollisesta ympdaristostd 1dhtdisin
olevien konseptien, kuten prosessien ja toimitusketjujen, avulla, on palveluiden ja tuot-
teiden tuotannon viliset erot syytd huomioida. Tuotteiden ja palveluiden eroja ovat tut-
kineet mm. Parasuraman ym. (1985). He ovat tutkimuksessaan erottaneet kuusi asiaa,

jotka ovat tunnusomaisia palveluille:

. tuotannon ja kulutuksen erottamattomuus
. asiakkaan osallisuus palveluprosessissa

. abstraktisuus ja immateriaalisuus

o katoavaisuus ja hetkellisyys

o heterogeenisyys

o tyointensiteetti.

Tuotannon ja kulutuksen erottamattomuus tarkoittaa palvelun samanaikaista tuotta-
mista ja kuluttamista, mikd on tunnusomaista monille palveluille. Tam& merkitsee laa-
dunvalvonnan vaikeutumista ja korostaa prosessikontrollin tirkeyttd palvelualalla.
Terveydenhuollossa ei esimerkiksi useinkaan voida etukiteen tarkastaa hoidon laatua tai
madritelld hoidon tai toipumisajan pituutta. Asiakkaan osallisuus palveluprosessissa
merkitsee yksinkertaisesti sitd, ettd asiakas on aina osa sitd prosessia, jossa palvelu syn-
tyy. Asiakkaan osallisuusaste prosessissa voi kuitenkin vaihdella. Palvelun abstraktisuus
tarkoittaa, ettd palvelut ovat usein tekoja, ideoita ja konsepteja, joita ei voi nidhda ja ko-
kea samalla tavalla kuin tuotteita. Koska palvelua ei voi etukdteen kokeilla samalla ta-
valla kuin tuotetta, on asiakkaan usein luotettava palveluyrityksen maineeseen osto-
péétostd tehdessddn. Kun palvelun abstraktisuuden yhdistdd terveydenhuoltomarkkinoi-
den epdsymmetriseen informaatioon, voi syntyd tilanne, jossa potilas ei tiedd tarkkaan
mitd hdn tarvitsee eikd osaa etukidteen arvioida mahdollisia vaihtoehtoja. Tamén
seurauksena potilas voi esimerkiksi ensin hakeutua tiysin véddrinlaiseen hoitoon tai jét-
tdytyd kokonaan hoidon ulkopuolelle. Palvelujen katoavaisuus viittaa sithen, ettd palve-
luita ei voi sddstdd tai varastoida. Téstd esimerkkind ovat mm. lddkérivastaanoton va-
raamattomat tai kdyttdmattomét ajat. Palvelujen katoavaisuus johtaa ongelmiin kysyn-
nén ja tarjonnan synkronoinnissa ja voi johtaa siihen, ettd asiakkaiden odotusaika kas-
vaa tai, ettd he eivét saa palvelua lainkaan. Julkisissa palveluissa kysynnén ja tarjonnan
synkronointi on jo ldhtokohtaisesti vaikeaa, koska ne eivét voi kiyttdd merkittdavisti
hintamekanismia kysynnén sédtelyyn. Palvelujen heterogeenisyys tarkoittaa palvelun eri
elementtien muodostumista yksildllisten mieltymysten ja havaintojen pohjalta. Jokainen

asiakas siis kokee saamansa palvelun hieman erilaisella tavalla. Terveydenhuollossa
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potilaat my0s voivat reagoida saamaansa hoitoon eri tavoin. Palveluiden tydintensiteetti
on korkeampi kuin tuotteiden tuottamisen. Tama johtuu siitd, ettd palveluprosessit ovat
usein kokonaan ihmisten tuottamia, eikd automaatiota juuri esiinny. (Parasuraman ym.
1985.)

Eroavuuksien lisdksi palveluissa ja tuotteiden tuotannossa on kuitenkin myos paljon
samoja piirteitd. Esimerkiksi prosesseissa esiintyvid hukkia, eli arvoa lisddmattomia
vaiheita, voidaan tunnistaa palveluprosesseista samalla tavalla kuin tuotanto-
prosesseistakin. Kollberg (2007) on tutkimuksessaan tunnistanut palveluprosessien

kymmenen yleisintid hukan ldhdetti (taulukko 1).

Taulukko 1 Palveluprosessien kymmenen yleisintd hukan Idhdettd (mukaillen Kollberg

2007)

HUKKA ESIMERKKI

1. Virheet Virheet tiedon syodttdmisessi
tietokantoihin

2. Saman asian toistaminen Tiedon uudelleensyottd ja turha
raportoiminen

3. Viirinlainen varasto Ajan kuluminen oikean asian 10ytdmisessa

4. Asiakasnikokulman puute Epéystavillisyys ja asiakkaan saaman
huomion vihiisyys

5. Ylituotanto Tuotetaan asiakirjoja, joita kukaan ei lue

6. Episelvi kommunikaatio Standardoidun tiedon ja kommunikoinnin
puute

7. Yliméaériinen liike ja kuljetus Toimintojen huono sijoittelu

8. Alihyodynnetty tai kiiytetty tyovoima Liiallinen byrokratia ja rajoitettu
toimivalta

9. Vaihtelu Menettelytapoja ei ole standardoitu

10. Odotus ja viive Lupien ja toimitusten odottelu ja tehoton
tyOaika

Termind hukka on perdisin Toyotan 1950-luvulla kehittimista tuotantojirjestelmésta
(Iyh. TPS, engl. Toyota Production System). TPS tunnetaan nykyisin paremmin termisté
lean-ajattelu. Lean-ajattelu on jérjestelmd, jonka tarkoituksena on maksimoida yrityksen
aktiviteettien tuottama arvonlisdys asiakkaalle poistamalla jérjestelméstd turha hukka.
Hukan poisto tapahtuu leikkaamalla ylimédérdistd kapasiteettia tai varastoja ja poista-
malla arvoa lisdédmaittomat aktiviteetit. Hukkien eliminointi voi parantaa operaatioiden
tehokkuutta huomattavasti. Poistaakseen turhaa hukkaa operaatioista Toyota kehitti
toimitusketjuaan ja prosessejaan amerikkalaisten supermarkettien esimerkin pohjalta.
Supermarketeissa asiakas saa mitd haluaa, milloin hin haluaa, siind méérin kun hén ha-
luaa. Valmistuksessa ja tuotannossa tdmé tarkoittaa yksinkertaisesti sitd, ettd myohempi

prosessi saa vain tarvitsemansa aikaisemmalta prosessilta. (Ohno 1978.)
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Lean-ajattelua on sovellettu terveydenhuollossa enemmidn kuin muita tuotanto-
taloudesta johdettuja koulukuntia tai suuntauksia. Lean-ajattelun periaatteiden sovelta-
minen terveydenhuoltoon ei kuitenkaan ole ongelmatonta. Lean-ajattelun mukainen
asiakasarvon tuottaminen on terveydenhuollossa vaikeaa, koska arvo maardytyy siitd
mistd asiakas on valmis maksamaan. Informaation epdsymmetrian takia potilailla ei
monissa tapauksissa ole edes mahdollista tietdd, miké tuo hinen tilanteeseensa terveys-
arvoa. Myos lean-ajattelun mukainen asiakasldhtoisyys on ongelmallista terveyden-
huollossa, koska asiakkuus ei ole yksiselitteistd. Potilas on palvelujen loppukéyttdja,
mutta asiakkaita voivat olla myds rahoittaja, tyonantaja ja terveysviranomaiset. Lisdksi
hukkaa on vaikea madrittdd. Epdsymmetrisen informaation takia arvoa ei voida méaari-
telld yksiselitteisesti, joten ei voida myoOskddn maédritelld mikd ei ole arvoa. Lean-
ajatteluun kuuluva teollinen laadunhallinta on haastavaa terveydenhuoltoalalla, koska
sitd ei ole alun perin kehitetty tilanteisiin, jossa toiminnan kohde voi itsessdén aiheuttaa
vaihtelua. Tamai liittyy osittain my0s lean-ajattelun mukaisen kokonaisprosessien tasa-
painottamisen ja tahdistamisen ongelmiin terveydenhuollon palveluprosesseissa. Monis-
sa terveydenhuollon palveluprosesseissa hoidon eri vaiheiden kestoa on vaikea vakioi-
da. Téstd syystd palveluprosessia ei voi suunnitella, aikatauluttaa ja resursoida etu-
kiteen. Prosessien tasapainottaminen edellyttdd myos kysynndn hallintaa, joka ei ole
terveydenhuollossa aina mahdollista vakavien ja kiireellisten tapausten takia. Lisdksi
prosessien selkeyttdmisessd on ongelmia. Teollisuuden prosessit, joihin lean-ajattelua
on alun perin sovellettu, ovat méérattyja polkuriippuvaisia sekvenssejd, joissa jokainen
vaihe on olennainen ja niilld on oma paikkansa. Monet terveydenhuollon prosessit eivit
kuitenkaan tiytd nditd ehtoja. (Lillrank, 7.)

2.2.2 Palvelutuotannon eri muodot ja johtaminen

Palveluiden jaottelu kysynndn mukaan on terveydenhuollossa vaikeaa. Potilaat eivit
vélttdmattd tarvitse mitd he haluavat tai eivdt halua mitd he tarvitsevat. Potilaat voivat
lisdksi odottaa jotain, mitd ei voida tarjota tai sivuuttaa mitd on tarjolla. Potilaat ovat
lisdksi usein vastahakoisia, peldstyneitd ja himmentyneitd ja heilld voi olla vaikeuksia
tuoda esiin tarpeitaan. Tdmi tiedon epdsymmetria palveluntarjoajan ja potilaan valilld
védristdd kysyntédd, joten pelkdn kysynnédn avulla ei voida jarjestdd palveluita. (Lillrank
ym. 2010, 599.)

Terveydenhuoltopalveluiden tarjoajat eivit voi myodskddn tyydyttad kaikkia tarpeita
ja haluja, vaan tarjontaa rajoittavat pddasiassa kolme seikkaa. Ensimmaiseksi, teknisten
syiden takia hoidolla ei aina voida saada aikaan sellaisia tuloksia, joita potilaat odotta-
vat. Toiseksi joissain tapauksissa, parannusmenetelma ei aina ole esimerkiksi lddkéarei-

den tekemad interventio, vaan potilaan vastuulla oleva eldméntavan muutos. Tilanne voi-
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daan esittdd jatkumona, jossa toisessa ddripddssd on interventio-keskeinen ladketiede,
jossa potilaan vastuulla on vain olla paikalla hoidossa. Toisessa déripddssd ovat kéyt-
tdytymiseen liittyvdt muutokset, joissa palveluntarjoaja voi vain auttaa potilasta teke-
madn oikeita muutoksia. Kolmanneksi tarjontaa rajoittaa resurssien yleinen saatavuus.
Taloudellinen rajoite on resurssin saatavuus sen tarpeen ajankohtana. (Lillrank ym.
2010, 600.)

Lillrank ym. (2010) ovat maédritelleet seitsemédn terveydenhuollon operaatioiden
jarjestdmistapaa, eli moodia, ottaen huomioon sekd kysynnén ettd tarjonnan rajoitukset
(DSO, Demand and Supply-based Operating modes). Méérittelyt tehtiin viiden muuttu-
jan avulla, jotka ovat kiireellisyys, vakavuus, selkeys, jatkuvuus ja riski. Moodien kes-

kindiset suhteet on esitetty seuraavassa kuviossa.

Or\kc? riski Kylla O"nko te.\paus Kylla 2. Hitatilanne
realisoitunut? kiireellinen?
EJ/ Ei\L
1. Ennaltaehkaisy Vonda:ink“o ho.ltala Kylla., 3. Yksi kaynti
yhdella kaynnilla?
Ei
Voidaanko hoito Kylla Voidaanko tehda kylla
jarjestaa —— > tarkkadiagnoosija = 2| 5 Elektiivinen
prosessiksi? tasmallinen
Eil tyojarjestys?
Ei
4. Projekti
rojext! Voidaanko olettaa “
Kylla

ettd potilas  ————>| ¢, parantaminen
toipuu?

]

7. Hoitaminen

Kuvio 2 Kysyntéén ja tarjontaan perustuvat terveydenhuollon toimintamallit (DSO-
moodit) (Lillrank ym. 2010, 602)

Kuvion 2 mukaisesti DSO:n algoritmi kysyy ensin onko tapauksessa ndhtivissé selva
sairaus tai korottunut riski, johtuen esimerkiksi korkeasta verenpaineesta tai epaterveel-
lisestd elaméntavasta. Jos riski ei ole realisoitunut, tapaus siirtyy ennaltachkdisyn toi-
mintamalliin. Muussa tapauksessa siirrytddn seuraavaan kysymykseen. Jos tapauksessa
vaaditaan kiireellistd hoitoa, siirrytddn pdivystyksen toimintamalliin. Jos kiireellistd
hoitoa ei vaadita, pitdd seuraavaksi pohtia voidaanko tapaus hoitaa yhdelld kdynnilla,
johon on valmiiksi osoitettavissa resursseja. Jos nédin on, tapaus siirtyy yhden kdynnin

toimintamalliin. Jos tapauksen hoitamiseen tarvitaan resursseja, joita ei tdlld hetkelld ole
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kaytossd, tai potilaan tilaa ei voida luotettavasti arvioida, hoidossa tarvitaan useita vai-
heita joissa kdytetddn erilaisia resursseja eri aikoina ja eri paikoissa. Hoito voi siis muo-
dostua prosessiksi. Jos hoitoa ei voida jirjestdd prosessiksi, joka seuraa tunnettua klii-
nistd tyonkulkua, voi tapaus muodostua projektiksi. Talloin kyseessd voi olla joko erit-
tdin harvinainen tila, jolla ei ole tunnettuja ennakkotapauksia tai erittdin monimutkai-
nen, paljon kustannuksia vaativa tapaus, jossa vaaditaan yksildityd palvelujen in-
tegrointia, koordinointia ja kontrollointia. (Lillrank ym. 2010, 602—603.)

Jos tapauksen hoito voidaan muodostaa prosessiksi ja tarkan diagnoosin sekd tyo-
jarjestyksen muodostaminen on mahdollista, kuuluu tapaus elektiiviseen toiminta-
malliin. Elektiivisessd toimintamallissa jokainen prosessin vaihe voidaan aikatauluttaa
ja niiden jérjestys voidaan maarittdd tarkkaan. Jos néin ei ole, pitdd seuraavaksi pohtia
voiko potilas toipua tai saavuttaa hallittavan tai hyviksyttivén terveydentilan. Jos poti-
las voi toipua, tapaus siirtyy parantamisen toimintamalliin. Muussa tapauksessa vaiva
tai sairaus on krooninen ja seuraa potilasta koko eldmin. Téssd tapauksessa tapaus siir-
tyy hoitamisen toimintamalliin. (Lillrank ym. 2010, 603.) Seuraavassa taulukossa on
esitelty DSO-moodien aikaperspektiivit sekd kysynnén ja tarjonnan keskeisimmét omi-

naisuudet.
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Taulukko 2 Terveydenhuollon toimintamallien aikaperspektiivit sekd kysynnin ja tar-

jonnan keskeisimmat ominaisuudet (Lillrank ym. 2010)

DSO-moodi Aikaperspektiivi Kysynti Tarjonta

Ennaltaehkéisy Tulevaisuus: mitd Kohonnut riski Neuvonta, ohjaus,
tapahtuu, jos mi- vertaistukiverkostot
kddn ei muutu?

Hitiatilanne Kiireellisyys: Kiireellinen ja/tai Pelasta, stabiloi tila
kuinka paljon on vakava, satunnai- ja ehkdise pysyva
aikaa? nen, monimuotoi- vamma

nen

Yksi kiynti Téassé ja nyt: mitd Kiireeton, Yhden ongelman
voimme tehdd kun  pienehkd, suppea ratkaisu
olet taalla? resurssikysynta

Projekti Synkroninen: mitd  Harvinainen, Monien resurssien
kaikkea tdma ta- monimutkainen, ja prosessien
paus vaatii? monitoimijainen orkestrointi

Elektiivinen Maiiriaika: val- Tasmadiagnoosi Tasmétoimenpide,
mistelut ja toteutus médrdmuotoinen
aikataulun mukaan prosessi

Parantaminen Kehkeytyvi, Kompleksinen on-  Prosessi suunnitel-
toistuva, paittyva gelma, paranemisen laan muutama vaihe

mahdollisuus kerrallaan

Hoitaminen Jatkuva rytmi Krooninen, Oireen mukainen,

paattymaton lieventiva,
yllapitava

DSO-moodien avulla voidaan selventdd terveydenhuollon toimintojen erilaisia ta-
voitteita, tilanteita, ja ehtoja. Niiden kdytdssd on kuitenkin syytd huomata, ettd yksi po-
tilas voi olla samanaikaisesti useassa moodissa ja, ettd potilas voi siirtyd moodista toi-
seen. Lisdksi yhdessd organisaatiossa voi olla useita moodeja ja toisaalta yksi organi-
saatio tai tuotantoyksikkod voi vaihtaa moodista toiseen. Moodi-logiikasta ei suoraan
seuraa, ettd sairaalat pitdisi organisoida moodien mukaisiksi organisaatioiksi. DSO-
moodit eivdt ole diagnoosien tai kliinisten resurssien mukaisia ryhmittelyjd, vaan ne
perustuvat toiminnalliseen logiikkaan. Esimerkiksi raskaus ja metabolinen oireyhtyma
ovat eri asioita, mutta molempiin liittyy ennaltachk&isy-moodin elementit, kuten kohon-
nut riski, terveyskdyttdytyminen ja sddnndllinen seuranta. Vastaavasti vaikeat nuoriso-
psykiatriset tapaukset ja vakavat palovammat kuuluvat projekti-moodiin. (Lillrank, 10.)

Palvelutuotannossa syntyy ongelmia silloin, kun yhdessd palveluketjussa on monia
eri periaattein toimivia palveluita. Jos palveluketjussa on ldydettdvissd eri DSO

-moodein toimivia palveluja, on tuloksena ristiriitaisia prioriteetteja, tavoitteita seké
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suorituskyvyn mittareita ja kdsityksid. (Lillrank ym. 2010.) Seuraavassa taulukossa (tau-
lukko 3) késitellddn eri DSO-moodien tiedon integroinnin, prosessin koordinoinnin ja

suorituskyvyn kontrolloinnin ndkdkulmat.

Taulukko 3 DSO-moodien pédasialliset integroinnin, koordinoinnin seka kontrolloinnin

kysymykset (Lillrank ym. 2010, 604)

DSO-moodi Tiedon integrointi Prosessin Suorituskyvyn
koordinointi kontrollointi
Ennaltaehkéisy Potilaan kayttdyty-  Aikainen Riskin vilttiminen,
minen, nykyiset havaitseminen ja rutiinien noudatta-
uhraukset ja tule- jatkuva monitorointi minen
vaisuuden hyodyt
Hatétilanne Kiireellisyyden Kapasiteetin Vasteaika
arviointi, oikeiden  allokointi
resurssien valinta
Yksi kéynti Nykyinen tilanne Tyonkulku Vaivaton péasy,
aikataulutus, tyon-
kulun tasainen vir-
taus
Projekti Monia nédkdkulmia  Synkronisuus Tapaus kerrallaan
monilta toimijoilta
Elektiivinen Diagnoosi ja Valmistelut ennen Ennen ja jdlkeen
toimenpide toimenpidetta hoitamisen
Parantaminen Oppiminen ja Informaatiosilmukka Vaikuttavuus askel
toistot kerrallaan
Hoitaminen Hoidon tasapaino Jatkuva, Vakaa terveyden-
syklinen rytmi tila, terveydentilan

vihdisempi
heikentyminen

Ennaltaehkdisyn moodissa johtamisen kysymykset liittyvét sithen, mitd todenndkdi-
sesti tulisi tapahtumaan jos mitddn ei muutettaisi. Tiedon johtaminen keskittyy potilaan
kayttdytymisen, nykyisten uhrausten ja tulevien hyotyjen integroimiseen. Ennaltaeh-
kéisyn tulee olla motivoivaa, koska kohonnut riski ei yleensé vield aiheuta vaivoja, mut-
ta se edellyttdd uhrauksia potilailta. Témén takia palveluntarjoajan ja potilaan nako-
kulmien integroiminen on erittdin tirkedd. Ennaltachkiisy voidaan organisoida myds
jatkuviksi potilassuhteiksi ja vertaistukiverkostoiksi, joissa samanlaisissa tilanteissa
olevat potilaat tarjoavat tietoa ja tukea toisilleen. Ennaltachkédisyn moodissa tdrkein
suorituskyvyn miéritelmé on riskin vélttiminen noudattamalla ja ylldpitdmaélla rutiineja.

(Lillrank 2010, 605.) Ennaltachkdisyn moodin esikuvana muilta toimialoilta voidaan
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pitdd esimerkiksi rahoitus- ja vakuutusalaa, jossa keskeisimpéna toiminta-ajatuksena on
investointien ja tuottojen eriaikaisuus (Lillrank, 11).

Péivystysmoodin johtamisen haasteet liittyvét siithen, kuinka paljon aikaa on kaytet-
tdvissd, jotta potilas voidaan pelastaa ja hénen tilansa vakauttaa. Tiedon johtaminen ja
integroiminen liittyy nopeiden ja tarkkojen diagnoosien tekemiseen, jotta potilas voi-
daan osoittaa oikeaan tyonkulkuun. Koordinoinnin ja kontrolloinnin tavoitteena on kuo-
leman tai pysyvian vamman ehkéiseminen lyhentdmaélla hoidon vasteaikaa. (Lillrank ym.
2010, 605.) Paivystysmoodin esikuvana muilta toimialoilta voidaan pitdd esimerkiksi
palokunnan ja puolustusvoimien kiireellistd toimintaa (Lillrank, 11).

Yhden kdynnin -moodissa johtaminen keskittyy vahvasti nykyiseen tilanteeseen. Po-
tilaan sairaushistorialle ei anneta niin suurta painoarvoa kuin muissa moodeissa ja tie-
don integrointi nykyisen tilanteen ulkopuolelle ei ole vélttimatontd. Prosessin koor-
dinointi ja suorituskyvyn kontrollointi keskittyvit paikanpédlld tapahtuvan tyonkulun
optimoimiseen. (Lillrank ym. 2010, 605.) Yhden kiynnin moodin esikuvana muilta
toimialoilta voidaan pitdd esimerkiksi vahittdiskauppaa, jossa kysyntd koostuu monista
yksinkertaisista kdynneistd (Lillrank, 11).

Projektimoodissa kysyntd koostuu monimutkaisista, paljon resursseja vaativista ja
monia erikoisaloja koskettavista tapauksista, joilla ei ole ennalta méériteltyjd hoito-
ketjuja tai prosesseja. Tallaiset tapaukset ovat tyypillisid esimerkiksi lasten ja nuorten
psykiatriassa, joissa on mukana useita eri erikoisaloja ja asianomaisia. Projektin huono
johtaminen voi johtaa potilaiden siirtelyyn asiantuntijalta toiselle ja saman asian teke-
miseen monta kertaa. Tdm4a johtuu usein informaatiovirran katkeamisesta eri palvelun-
tarjoajien valilld. Projektissa tarvitaan siis eri erikoisalojen tuottaman informaation ja
monen eri asianomaisen ndakdkulmien syvéllistd integrointia. Jokainen potilas on pro-
jekti, jolla on tapauksesta riippuvat tavoitteet ja suorituskyvyn mairitelmit. Projektille
tulisi médritelld yksittdinen johtaja. (Lillrank, 11.) Projektimoodin esikuvana muilta
toimialoilta voidaan pitdd esimerkiksi suurten risteilyalusten valmistusta.

Elektiivisessd moodissa kysyntd on ennustettavissa, koska asiakkaat ovat jo valmiiksi
seulottu ja valittu. Elektiivisessd moodissa prosessi voidaan aikatauluttaa tarkasti ja hoi-
to saa aikaan heti ndkyvissid olevan muutoksen potilaan terveydentilassa. Elektiivisen
moodin mukaista hoitoa ovat esimerkiksi kirurgiset toimenpiteet, joita seuraavat moni-
toroitu toipuminen ja kuntoutus. Tiedon integroinnissa keskitytdén diagnoosin tarkkuu-
den ja hoitotoimenpiteen ennustettavuuden varmistamiseen. Koordinoinnin paddméadrina
on erilaisten valmistelujen loppuunsaattaminen ennen varsinaista hoitotapahtumaa.
Suorituskyvyn kontrolloinnin tarkoituksena on jonojen ja aikataulun hallinta. (Lillrank
ym. 2010, 606.) Elektiivisen moodin esimerkkejd muilta toimialoilta ovat esimerkiksi
autoteollisuuden méardmuotoiset prosessit ja F1-tallien varikkotoiminta.

Parantavan hoidon moodissa kysynti ei ole kiireellistd mutta se on kuitenkin liian

monimutkaista hoidettavaksi yhden kdynnin moodissa. Diagnoosit eivit ole tarpeeksi
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tarkkoja, jotta niistd voitaisiin johtaa yksi elektiivisen moodin mukainen hoito-
interventio. Sen sijaan hoitoprosessi voidaan suunnitella vain muutama vaihe eteenpéin,
koska edellinen vaihe vaikuttaa aina seuraavaan vaiheen suunnitteluun. Hoitoa ei voida
suunnitella loppuun asti, koska hoitoprosessin vaiheiden mééré ja jarjestys voivat vaih-
della jopa saman terveydellisen tilan sisélld. Tamin seurauksena tiedon integrointi kes-
kittyy prosessin toistamisesta syntyvain oppimiseen ja tdman tiedon eteenpdin jakami-
seen. Prosessin koordinointi edellyttdé tarkkoja ja ajantasaisia potilastietojérjestelmid ja
laheterutiineja, jotta potilaan siirtyminen tydvaiheesta toiseen olisi mahdollisimman
sujuvaa. Hoitoprosessilla voidaan olettaa olevan loppumispiste, joten suorituskykyé
tarkastellaan eri tyOvaiheiden synnyttimien terveydellisten vaikutusten perusteella.
(Lillrank ym. 2010, 606.) Parantavan hoidon moodi on ldhelld esimerkiksi teollisen tuo-
tekehityksen ongelmanratkaisua, toistuvia prosesseja ja kommunikaatiota (Lillrank, 11).

Hoivamoodissa kysyntd koostuu potilaista, joiden sairaus on krooninen. Usein poti-
lailla on my0s havaittavissa monisairastavuutta. Hoidon tarkoituksena on siilyttdd op-
timaalinen eldménlaatu. Hoitoa tulisi antaa vain tiettyyn tasoon asti, jonka alla on ole-
massa komplikaatioiden riski ja jonka yli hoidolla on vain marginaalinen vaikutus. Mo-
net muissa moodeissa olennaiset suorituskyvyn kontrolloinnin kysymykset ovat epéa-
olennaisia hoivamoodissa, koska hoidon vaiheet eivét kerrytd arvoa kohti hoidon lop-
pumista ja potilaiden ei odoteta poistuvan hoidon piiristd ennen kuolemaansa. Hoiva-
moodin suorituskyvyn kontrollointi keskittyy potilaan terveydentilan sddnnolliseen mo-

nitorointiin ja vertailuun suhteessa asetettuihin standardeihin. (Lillrank ym. 2010, 607.)

2.2.3 Henkiloston toimintatavat

HenkilGston tiedot ja taidot ovat sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnan perusta. Henki-
16ston hierarkiassa asiantuntemuksen tuomat tiedot ja taidot luovat valtaa, koska tyd on
hyvin erikoistunutta. Suuri osa vallasta pysyy hierarkian pohjalla, koska tyd on usein
lilan monimutkaista esimiesten ohjattavaksi ja télld tyolld saattaa olla suuri kysynti.
(Mintzberg 1990, 185-197.)

Sujuvien prosessien, laadun ja vaikuttavuuden perustana on henkildston
aikaansaannoskyky (Silvennoinen-Nuora 2010, 58). Henkildston aikaansaannoskykyé
voidaan arvioida esimerkiksi heiddn osaamisensa, miirénsd ja tyOyhteisdjen toimivuu-
den avulla. Tulevaisuudessa henkiloston aikaansaannoskyvyn haasteena on osaavan
henkiloston saatavuus, koska terveydenhuolto on hyvin tydvoimavaltainen ala ja tyo-
panosta on vaikea korvata teknologialla. (Kuusi ym. 2006, 233.) Liséksi Kaplanin ja
Nortonin (1996, 135) mukaan terveydenhuollon toiminnan tehokkuus ja vaikuttavuus

ovat riippuvaisia henkiloston osaamisesta ja motivaatiosta.
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Sosiaali- ja terveydenhuollon funktionaalinen organisointitapa on johtanut tilantee-
seen, jossa tyontekijat yhd enenevdssd madrin kehittdvit asiantuntemustaan yksiléind.
Asiantuntemus pitdisi kuitenkin nihdd enemminkin koko yhteison tai organisaation
kykyné kehittdd toimintaa, koska eri asiantuntijoiden tekemiset ovat sosiaali- ja tervey-
denhuollossa riippuvaisia toisistaan. Eri ammattiryhmien vilinen yhteisty0 ja asiantunti-
juuden kokonaisvaltainen hyddyntdminen ovat edellytyksid uusien toimintamallien ke-
hittdmiseksi sekd saumattomien palveluiden ja palveluketjujen saavuttamiseksi. (Enge-
strom ym. 1991, 24.) Eri ammattiryhmien vélinen ns. moniammatillinen yhteisty6 onkin
viime aikoina lisddntynyt, minkd odotetaan parantavan henkil0ston aikaansaannosky-
kyd. Moniammatillinen yhteisty6 tapahtuu usein pienissé tiimeissd, jotka koostuvat tai-
doiltaan, pddmaariltdén ja tavoitteiltaan toisiaan tdydentdvistd tyontekijoistd, joilla on
yhteinen toimintamalli. Tyontekijdt suorittavat tiettyd tyOkokonaisuutta itsendisesti,
yhteisvastuullisesti ja tiiviissd yhteistydssd. Tiimityon vahvuuksina on pidetty tyon ja
toiminnan joustavuutta, osaamisen parempaa hyddyntdmistd, henkildston oppimismah-
dollisuutta, kustannussdéstojd sekd parempaa tydssd viihtymistd. Tiimityotd pidetdédn
yhtend ratkaisuna véhenevien resurssien tuomaan haasteeseen. Liséksi silld on potenti-
aalia vidhentdd kustannuksia ja parantaa toiminnan laatua. Onnistunut moniammatillinen
tiimityd edellyttdd ammatilliset rajat ylittdvad dialogia, jolla ylitetddn sekd asiantunte-
muksen sisdllolliset rajat ettd organisaatioiden hierarkkiset rajat. Moniammatillisen tii-
mityon onnistumisen kannalta ratkaisevaa on my0s tiimin sisdisen kulttuurin toimivuus.
(Sanerma 2009, 95-97, 103-105.)

Tutkimustulokset moniammatillisesta tiimityOstd sosiaali- ja terveydenhuoltoalalla
ovat paisdintoisesti olleet positiivisia. Tiimityon tuloksena asiakkaat ovat saaneet yk-
silollisempidd ja asiantuntevampaa palvelua, potilasturvallisuus on parantunut, henki-
16ston tyomotivaatio on kasvanut, tyonjako ja vastuunotto ovat olleet onnistuneempia
sekd henkildston oppimis- ja kehitysmahdollisuudet ovat olleet parempia. Se on myds
lisdnnyt potilaan mahdollisuuksia osallistua omia palveluitaan koskevaan padatoksen-
tekoon, tehostanut potilaan ja tiimin vilistd tiedonkulkua ja tiimin sisdistd padtoksen-
tekoa sekd lisdnnyt potilastyytyvéisyyttd. Toisaalta yhteistyd, joka on tiimityon onnis-
tumisen vélttdméton edellytys, ei aina toteudu optimaalisella tavalla. Todellisen yhteis-
tyon puuttuminen, katkokset tiedonkulussa ja epdonnistuminen kommunikaatiossa voi-
vat laskea potilaan tyytyviisyyttd hoitoon ja pahimmillaan jopa vaarantaa potilas-
turvallisuuden. (Sanerma 2009, 107-108).

Moniammatillisella  tiimity6lld voidaan erityisesti vaikuttaa sosiaali- ja
terveydenhuoltoalalla vallitsevaan epdsymmetriseen informaation. Kun potilaiden ja
palveluntarjoajien vélinen tiedonkulku tehostuu ja potilaiden mahdollisuudet osallistua
omia palveluitaan koskevaan pditoksentekoon lisddntyvét, voivat potilaiden tarpeet ja
halut tulla paremmin tyydytetyiksi. Liséksi tehostunut kommunikaatio voi selventidd

tilanteita, joissa potilaat eivit vilttimatta tarvitse mitd he haluavat tai eivdt halua mité
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he tarvitsevat. Tiimityd voi vdahentdd epdsymmetristd informaatiota myos toiseen suun-
taan. Kun tiimilla on kdytossddn eri alojen asiantuntijoita, voidaan olettaa, ettd potilaan
terveysongelmien syyt saadaan paremmin selville ja ettd virheet esimerkiksi diag-
nosoinnissa vihenevit. Moniammatillista tiimity6td voidaan kédyttdd myds osana seu-
raavaksi esiteltdvad yksilokohtaista palveluohjausta.

Yksilokohtainen palveluohjaus tarkoittaa toimintatapaa, jossa asiakkaan palveluntar-
ve arvioidaan ja palvelut koordinoidaan hidnen yksil6llisistd tarpeistaan ldhtien. Palve-
luohjaus voi tapahtua yksittdisen palveluohjaajan tai moniammatillisen tiimin toimesta.
Tarkeintd on, ettd palveluketju suunnitellaan yhdessd asiakkaan kanssa. (OConnor
1988, 98.) Yksilokohtaisessa palveluohjauksessa ldhtokohtana ovat siis asiakkaan tar-
peet, joiden perusteella kootaan tarpeita vastaava palvelukokonaisuus. Tavoitteena pitii-
si olla asiakkaan kokeman arvon maksimointi taloudellisten ehtojen puitteissa, mutta
viime vuosikymmenind yksilokohtaisella palveluohjauksella on kuitenkin sosiaali- ja
terveyspalveluissa haettu enemmén tuloksellisuutta ja tehokkuutta kuin toiminnan vai-
kuttavuuden kehittdmisté. (Ala-Nikkola & Sipild 1996, 2.)

Yksilokohtaisen palveluohjauksen keskeisimmait ideat voidaan jakaa neljdén ajatuk-
seen. Ensimmadiseksi palvelujirjestelmén yhteistyon ongelmat pyritdin ratkaisemaan
yksittdisen asiakkaan ja hédnen tarpeidensa mukaan. Toiseksi asiakkaalle nimetdén vas-
tuuhenkild, joka on vastuussa palveluiden koordinoinnista ja tukee asiakasta ja hdnen
ldheisiddn palveluiden valinnassa. Kolmanneksi palvelujen hankintapédétokset tulee teh-
dd mahdollisimman l3helld palvelujen kéyttdjaa. Neljanneksi vastuuhenkild seuraa asi-
akkaan tilanteen kehitystd ja muuttaa palvelukokonaisuutta tarvittaessa. (Ala-Nikkola &
Sipild 1996, 2.)

Ala-Nikkolan ja Sipilén (1996, 21) mukaan yksilokohtaisella palveluohjauksella voi-
daan teoriassa vaikuttaa moniin suomalaisen sosiaali- ja terveyspalvelujérjestelmén on-
gelmiin. Nditd ongelmia ovat esimerkiksi palvelujen ja etuuksien joustamattomuus ja
yksittdisten henkildiden tarpeisiin vastaamattomuus. Ongelmia syntyy myos palvelujen
kohdentumisessa niin, ettd ne eivit kohdistu niitd eniten tarvitseville tai vaihtoehtoisesti
niin, ettd vdhiten tarvitsevat saavat palveluita suhteellisesti enemmén. My0s seurannan
puute luo ongelmia: palvelutarpeiden muutoksia ei seurata vaikka tarve loppuisi tai kas-
vaisi. Palvelujérjestelméssd ongelmia esiintyy erityisesti my0s silloin, kun palvelun-
tuottajat eivit tiedd toistensa toiminnasta, eivdt pysty valitsemaan edullisimpia palvelu-
ratkaisuja tai eivit sovita palveluja jarkevéasti yhteen asiakkaan ndkdkulmasta. Lisdksi
ongelmia luovat myds resurssien kdyton harkitsemattomuus, tietiméattomyys vaihto-
ehtoisista kustannuksista, vastuualueiden maéadrittely sekd palveluiden tarjoama riitta-
méton tuki epdvirallisille hoitajille, kuten esimerkiksi omaisille, ja kotihoidossa oleville
potilaille. Anttosen ja Sipildn (2000, 452) mukaan yksilokohtainen palveluohjaus vé-

hentdi palvelujirjestelmén hajanaisuudesta johtuvia haittoja sovittamalla yhteen eri pal-
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veluntarjoajien palveluita, vihentdmalld palveluiden koordinointiongelmia ja aktivoi-
malla vapaaehtoisia auttajia.

Yksilokohtainen palveluohjaus on useissa kokeiluissa havaittu toimivaksi ratkaisuksi
ja sen avulla asiakkaita on saatu entistd halvemmalla tyytyvdisemmiksi ja paremmin
selviytyviksi. Palveluohjaus voi kuitenkin my0s vain piilottaa véliaikaisesti prosessissa
olevat sisddnrakennetut ongelmat ja kiistat, jos esimerkiksi palveluohjausta toteuttavat
tyontekijat eivdt ole alun perinkddn ymmértineet asiakasndkokulman tarkoitusta
kokonaisvaltaisesti. Kompromisseja on siis aina tehtidvd, mutta asiakkaita ei saisi vain
segmentoida samanlaatuisiksi joukoiksi, joille tehdddn palvelusuunnitelmat yhden ai-
kaisemmin hyviksi havaitun mallin mukaan. Kompromissit eri ndkokulmien valilla tuli-
si aina tehdéd yksilollisesti soviteltuna juuri tietylle asiakkaalle juuri hdnen tilanteensa
mukaan. (Ala-Nikkola ja Sipild 1996.) Cnaan (1994) onkin kerdnnyt kirjallisuudesta
my0s kriittisid arvioita yksilokohtaisen palveluohjauksen toimivuudesta. Hanen keskei-
nen sanomansa on se, ettd vaikka palveluohjauksen malleja on monia, tulisi palvelu-

ohjaus aina rditél6ida tilanteen mukaan eikd vain kopioida sitd muualta.
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3 PALVELUKETJUJEN SUORITUSKYKY JA LAATU

3.1 Suorituskyky

3.1.1 Tuottavuus, kustannustehokkuus ja kustannusvaikuttavuus

Perinteisesti tuottavuus on maééritelty tuotantoprosessien tuotoksien (engl. output) suh-
teena tuotantoprosessiin kéytettyihin resursseihin eli panoksiin (engl. input). Médritte-
lyyn on perinteisesti kuulunut my06s kasitys laatutason pysymisestd samana (Gronroos
2000, 207.) Taman mééritelmin mukaista tuottavuutta on siis esimerkiksi hoidettujen
potilaiden miéré tiettynd aikana, ottamatta kantaa heididn terveydentilansa muutokseen.
Tdmé ndkokulma ei ota tehokkaasti huomioon asiakkaan ndkokulmaa, vaan on kiytto-
kelpoisempi esimerkiksi teollisissa prosesseissa, joissa valmistetaan kiinteitd tuotteita.
Julkisella ja yksityiselld sektorilla tuottavuus tarkoittaa periaatteessa samaa asiaa, eli
tuotosten ja panosten suhdetta. Ero on siind, ettd julkisella sektorilla palveluntuottaja ei
tavallisesti myy suorituksiaan markkinoilla. Téstd johtuen loppusuoritusten hintatietoja,
jolla eri palveluiden arvoa voisi mitata, ei ole saatavilla samaan tapaan kuin yksityiselld
sektorilla. Tuottavuudelle on esitetty kaksi vastinetta julkisella sektorilla, jotka ovat
palvelusuoritteiden suhde panoksiin ja suoritteella aikaansaatujen vaikutusten suhde
panoksiin. (Kangasharju 2008, 7.)

Palvelun jérjestdjd valitsee tuotantoyksikon koon ja tarjotut palvelut. Tuotantoyksi-
kon kooksi kannattaa valita se, jossa keskimdirdiset yksikkokustannukset ovat mahdol-
lisimman alhaiset. Tuottavuus paranee tuotantoyksikon koon kasvaessa, mikéli tuotan-
nossa on mittakaavaetuja. Télloin lisdtuotoksen yksikkdkustannus on alhaisempi, kuin
jo syntyneet keskiméérdiset yksikkokustannukset. Mittakaavaeduista on kuitenkin hyo-
tyd vain tiettyyn pisteeseen asti, jonka jilkeen lisdtuotokset alkavat nostaa keskimaérai-
sid yksikkokustannuksia. Keskimédrdiset yksikkokustannukset voivat laskea myds tuo-
tettaessa useita samantyyppisid tuotoksia. Esimerkiksi terveyskeskukset ja sairaalat hyo-
tyvit eri terveydenhoitopalvelujen tuottamisesta samassa yksikdssd resurssien yhteis-
kiyton myotd. Hyotyd samantyyppisten tuotosten tuottamisesta kutsutaan rinnakkais-
tuotannon hyddyiksi. (Kangasharju 2008, 24.)

Tehokkuus késitteend tarkastelee prosessia suhteessa johonkin vertailuarvoon, kuten
kéytettdvissd oleviin resursseihin. Esimerkiksi kdyttotehokkuus maédritellddn prosessin
todellisen tuotoksen suhteena suunniteltuun kapasiteettiin. (Johnston & Jones 2004,
202.) Davis ja Heineke (2003, 284) maéérittelevit tehokkuuden kyvyksi kéyttdd resurs-
seja hyvin. Tehokkuus maédritellddnkin usein prosessin teoreettisesti vaatimien minimi-

resurssien ja todellisten kdytettyjen resurssien suhteena. Télldin korkea tehokkuus voi-
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daan ymmartdd panoksen minimointia tiettyd tuotosta kohden. (Tangen 2005, 41.) Toi-
mintaa kutsutaan allokatiivisesti tehokkaaksi, kun tuotantoyksikko valitsee eri vaihtoeh-
doista halvimmat mahdolliset panokset halutun tuotoksen aikaansaamiseksi. (Kan-
gasharju 2008, 11, 24.)

Teknologisen rintama méérittdd tuottavimman tavan tuottaa haluttuja tuotoksia. Tek-
nologisella rintamalla tarkoitetaan parhaita mahdollisia konkreettisia teknologisia rat-
kaisuja sekd tuotannon johtamis- ja organisointitapoja. Teknologinen kehitys tarkoittaa,
ettd tuotokset voidaan tehdd vihemmilld panoksilla tai, ettd nykyisilld panoksilla voi-
daan tehdd enemmén ja uudenlaisia tuotoksia. Tekninen tehokkuus kuvastaa késitteend
sitd, kuinka ldhella tai kaukana eri tuotantoyksikot ovat teknologisesta rintamasta. Paras
mahdollinen tehokkuus arvioidaan usein vertailujoukon parhaimpien tuotantoyksikoi-
den perusteella. Tuotantoyksikdiden vélistd eroa tuottavuudessa kutsutaan
x-tehokkuudeksi. X-tehoton yksikko ei hyodynna tdysimiériisesti saatavilla olevaa tek-
nologiaa. Tilaaja-tuottaja-malli ja palvelusetelijirjestelmé voivat lisdtd julkisen sektorin
x-tehokkuutta kasvattamalla markkinaehtoisuutta ja lisddmadlld kilpailua toimijoiden
vililld. (Kangasharju 2008, 10-11.)

Tuotantoyksikon ollessa teknisesti ja allokatiivisesti tehokas, on se myos kustannus-
tehokas. Talloin kdytetddn halvimpia mahdollisia panoksia teknologisesti tuottavimmal-
la mahdollisella tavalla. (Kangasharju 2008, 11-12.) Julkisten palvelujen kustannuste-
hokkuus ei kuitenkaan suoraan tarkoita sitd, ettd niiden vaikuttavuus on optimaalista
kansalaisten tai asiakkaiden ndkokulmasta. Vaikuttavuudella voidaan tarkoittaa esimer-
kiksi sitd, kuinka hyvin prosessin tavoitteisiin on padsty (Davis & Heineke 2003, 284).
Drucker (1963) maédritteli tehokkuuden asioiden tekemiseksi oikein ja vaikuttavuuden
oikeiden asioiden tekemiseksi. Hyddykkeiden kustannustehokkaasta valmistamisesta tai
tarjoamisesta ei siis ole mitddn hyotyd, jos kukaan ei tarvitse nditd hyodykkeitd. Vaikut-
tavuudella viitataan usein myds arvon luontiin asiakkaalle. Julkisissa palveluissa tulee
kuitenkin ottaa huomioon, ettd vaikuttavuudella tai asiakkaiden kokemalla arvolla ei
kdytdnndssd ole maksimiarvoa, joten kaikkien tarpeiden tyydyttdminen tdydellisesti ei
ole mahdollista. Téstd syystd palveluiden tuotantoa on syytd kasitelld myds kustannus-
vaikuttavuuden nikokulmasta. Kustannusvaikuttavuus tarkoittaa yksinkertaisesti vaiku-
tusten, eli esimerkiksi suoritteen aiheuttaman terveydentilan muutoksen, suhdetta kus-
tannuksiin. (Kangasharju 2008, 22.)

Kustannusvaikuttavuus voidaan ndhdid osana yhteiskunnallisen vaikuttavuuden ar-
viointia, jossa muita tarkasteltavia alueita ovat palveluiden riittdvyys ja kohdentuvuus.
Kohdentuvuudella tarkoitetaan kohdistuvatko palvelut oikein niité tarvitseville, eli onko
esimerkiksi mielenterveyspotilaille tarjolla tarpeeksi hoitomuotoja heidén tarpeisiinsa
ndhden. Myds hoidon oikea porrastus kuvaa osaltaan kohdentuvuuden onnistumista.
Hoidon kohdistuvuutta voidaan arvioida esimerkiksi asiakaskyselyilld, terveystietojen

pohjalta tai kdyttden eri asiantuntijoista koostuvia arviointiryhmid. (Lumijérvi 1994b,
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74-77.) Lumijarven (1999, 19-20) mukaan muita arviointiasetelmia kohdistuvuuden
arviointiin ovat esimerkiksi:
. Oikea palvelu oikeille kohderyhmille

. Palvelun laajuus kohderyhmittiin

Palvelujen riittdvyys on tdrked mittari vaikuttavuuden kannalta, koska tietty riitta-
vyystaso on vaikutusten ja vaikuttavuuden edellytys. Riittdvyysarviointi voidaan tehda
sekd tarjonta- ettd kysyntéperusteisesti. Tarjontaperusteisesti riittdvyyttd voidaan arvioi-
da esimerkiksi tilastopohjaisilla volyymiarvioilla, joissa vertailuperustana voidaan kéyt-
tdd esimerkiksi pohjoismaista keskitasoa tai asiantuntija-arvioita. Kysyntéperusteisesti
palveluiden riittdvyyttd voidaan arvioida esimerkiksi asiakkaiden kysynndn rekisteroi-
miselld ja palvelutarpeiden kartoituksella. (Lumijdrvi 1994b, 65—78.) Lumijéarven (1999,

19-20) mukaan riittdvyyden tasoa voidaan arvioida esimerkiksi seuraavasti:

o Asiakkaiden maird suhteessa palvelun tarvitsijoiden madrdén
o Palveluun jonottavien mééré suhteessa palveluja saavien madrién
o Palvelun riittdvyys alueellisesti ja kohderyhmittdin

Kustannusvaikuttavuuden arvioinnissa painotetaan maksajan tai palveluntuottajan
nikokulmaa koska vaikutukset suhteutetaan kustannuksiin. Palvelun tuottamat hyodyt
tai vaikutukset tulisi siis saada aikaan mahdollisimman kustannustehokkaasti, eli toi-
minnan tulisi olla sekd allokatiivisesti ettd teknisesti mahdollisimman tehokasta.
Kustannusvaikuttavuuden arvioinnissa suljetaan kuitenkin usein tarkastelun ulko-
puolelle kysymykset palveluiden riittdvyydestd tai niiden kohdistumisesta. Kustannus-
vaikuttavuus madritelldin kustannusten suhteena vaikuttavuuteen. (Lumijérvi 1994b,
24))

Vaikuttavuuden arvioinnissa voidaan ottaa huomioon myos yhteiskunnalliset ulkois-
vaikutukset. Esimerkiksi sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut kohdistuvat ensisijaisesti
yksildihin mutta néilld palveluilla on vaikutuksia myos koko yhteiskuntaan. Yhden ih-
misen terveys voi vaikuttaa myds yhteiskunnan muihin jéseniin. Lisdksi yhteiskunnan
yleinen terveydentaso on osa koko yhteiskunnan hyvinvointia. Yhteiskunnallinen vai-
kuttavuus voidaan jakaa ulkoisvaikutuksiin ja palveluiden kohdistumiseen liittyviin ky-
symyksiin. Ulkoisvaikutusta esiintyy esimerkiksi silloin, kun yksittdisten ihmisten roko-
tukset vihentévit tautien leviamistd koko yhteiskunnassa. Ulkoisvaikutusten takia mak-
rotason vaikuttavuus yhteiskunnassa voi poiketa mikrotason yksikdiden yhteenlasketus-
ta omista vaikuttavuuksista. Yhteiskunnallisten vaikutusten vuoksi julkinen valta halu-
aa ohjata yksilollisten palveluiden kohdentumista koko maan tasolla. Koska julkisella
sektorilla markkinahinnat eivit ohjaa tuotosten kohdentumista markkinoille, poliittisten
paétoksentekijoiden pitdd osata kohdentaa esimerkiksi terveyspalvelut niitd eniten tar-

vitseville ja niistd eniten hydtyville. Jos terveyspalvelut annettaisiin kokonaisuudessaan
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markkinaehtoisesti tuotettaviksi, hyvinvointipalveluja eniten tarvitsevat ja niistd eniten
hyotyvét eivit vélttdimittd pystyisi maksamaan palveluista niiden markkinahintaa. Li-
siksi kunkin palveluntuottajan tehokkuus hyvinvoinnin tuottamisessa ei véalttimatta
johda hyvinvoinnin maksimointiin koko yhteiskunnan tasolla. (Kangasharju 2008, 26—
27.)

3.1.2 Panosten arviointi palveluketjussa

Panosten selvittiminen ei ole yksiselitteistd, koska kustannuslaskennassa on otettava
huomioon kenen nidkdkulmasta kustannuksia tutkitaan. Sosiaali- ja terveydenhuollossa
voidaan ottaa huomioon esimerkiksi potilaan, terveysviranomaisen, yhteiskunnan tai
palveluntarjoajan ndkdkulmat. Liséksi kustannusten tarkasteluun on valittava tietty ajan-
jakso, joka ei saisi suosia vain yhtd kustannuslaskennan menetelméé. Tarkasteluissa
havaittu tieto tulee yhdistdé siihen, mitd kustannuksille oletetaan mahdollisesti tapahtu-
van tulevaisuudessa. Télld periaatteella on mahdollista ottaa huomioon esimerkiksi
henkildston tai organisaation mahdolliset oppimisen vaikutukset kustannuksiin. Tyonte-
kijat voivat nopeuttaa hoitoa ja vihentdd kustannuksia, mikéli he ajan kuluessa oppivat
kayttdmiin uutta teknologiaa paremmin. (Drummond ym. 2005.)

Eri  kustannustermien  kdytt6 on  kirjallisuudessa  osittain  ristiriitaista.
Petitti (2000) jakaa kustannukset vaihtoehtoiskustannuksiin, suoriin kustannuksiin ja
tuottavuuskustannuksiin. Kiiskinen ym. (2008, 40) jakavat kustannukset suoriin kustan-
nuksiin ja epdsuoriin kustannuksiin. Kustannukset voidaan jakaa myds kiinteisiin kus-
tannuksiin, kuten vuokriin, ja muuttuviin kustannuksiin, kuten palkkoihin. Muuttuvat
kustannukset kasvavat tai pienenevét toiminnan volyymin mukana. Kiintedt kustannuk-
set eivit riipu toiminnan volyymista, vaan pysyvét samana vaikka volyymi kasvaisi tai
pienentyisi. Tarpeeksi pitkalld aikavililld kaikki kustannukset ovat kuitenkin muuttuvia.
(Kapiainen ym. 2014, 14.)

Kiiskisen ym. (2008, 40) mukaan suoria kustannuksia tietyn sairauden hoidosta ovat
sairauden vuoksi kéytettyjen palveluiden tuottamisesta aiheutuneet kustannukset. Suorat
kustannukset voidaan heiddn mukaansa jakaa terveydenhuollon kustannuksiin ja terve-
yspalveluiden ulkopuolisiin kustannuksiin, kuten hoitoon liittyviin matkakustannuksiin
sekd erilaisiin sosiaalipalveluihin. Petitin (2000, 192) miéritelmé suorista kokonaiskus-
tannuksista on hieman tarkempi. Hdnen mukaansa suoriin terveydenhuollon kustannuk-
siin siséltyvit potilaan hoidossa tarvittavat kokeet, lddkkeet, vélineet, tyontekijoiden
palkat ja tarvikkeet. Lisdksi suoriin kustannuksiin kuuluvat vuokrat, arvonalennukset,
etuudet, ylldpitokustannukset ja menetelmién liittyvét valtiontuet. Kustannuksia lasket-
taessa tulisi liséksi ottaa huomioon hoidosta koituvat tai silld véltettavét lisdkustannuk-

set.
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Sairaudesta johtuvista poissaoloista ja ennenaikaisesta kuolemasta aiheutuvia tuotan-
nonpanosmenetyksid kutsutaan epésuoriksi kustannuksiksi (Kiiskinen ym. 2008, 40).
Petitti (2000, 193) kutsuu titd kustannuslajia tuottavuuskustannuksiksi. Hinen maééri-
telménsd mukaan tuottavuuskustannuksia ovat tuotannonpanosmenetysten lisdksi sai-
raudesta johtunut heikentynyt tyokyky ja kyky nauttia vapaa-ajasta. Tuottavuuskustan-
nusten takia kustannusten tarkastelun ajanjakson valitseminen on térkedd. Tuottavuus-
kustannukset voidaan perustellusti sisdllyttdd myos terveysvaikutusten puolelle esimer-
kiksi laatupainotettuina lisdelinvuosina eik niitd tulisi mitata rahallisesti. (Petitti 2000,
193.) Kiiskinen ym. (2008) ovat jéttdneet vélilliset kustannukset oman selvityksensi
ulkopuolelle, koska heiddn mukaansa ne ovat laskennallisia ja niiden analysointimene-
telmét kehittyméttomié.

Vilillisten kustannusten ja tuottavuuskustannusten rinnalla voidaan puhua myos
aika- ja matkustuskustannuksista. Matkustuksen suoriin kustannuksiin voidaan laskea
esimerkiksi matkustuksessa kuluvan polttoaineen hinta tai julkisen kulkuvélineen mat-
kalippu. Aikakustannukset syntyvit esimerkiksi asiakkaan matkoihin sekd vastaanotto-
kdyntiin ja sen odottamiseen kuluneesta ajasta. Kustannukset muodostuvat kuluneen
ajan arvosta eli ajan vaihtoehtoiskustannuksista. (Kapiainen ym. 2014, 91-92.) Aika- ja
matkustuskustannusten sekd tuottavuuskustannusten huomioonottaminen on ldhelld
Lillrankin ym. (2011,106) késitettd keskenerdisestd potilaasta, jossa potilastapaus tyo-
vaiheiden tai prosessien vélilli muistuttaa varastoa, joka synnyttdd kustannuksia poti-
laalle odotusajan, kirsimyksen ja rahallisten menetysten myo6té, yhteiskunnalle menete-
tyn tyovoiman ja myOnnettyjen tukien ja etuuksien perusteella sekd hoitavalle organi-
saatiolle ’potilas-varaston” pito- ja koordinointikustannusten myotd. Keskenerdisen
potilaan késite ei kuitenkaan ole olennainen esimerkiksi pitkdaikaissairaiden kohdalla,
koska kyseiset potilaat ovat kiytdnndssd aina mukana hoitoprosessissa. Néin ollen ”po-
tilasvaraston” vihentdminen ei voi olla tarkoituksenmukainen tavoite. Toisaalta hoitoon
kuluva aika ei mydskdin ole olennaista, jos hoidolla ei ole suunniteltua lopetuspistetti
tai muuta tavoitetta kuin terveydentilan vakaana pitdminen. (Lillrank ym. 2011, 106.)
Kapiaisen ym. (2014, 91) mukaan aika- ja matkustuskustannukset voi jéttda pois talou-
dellisesta arvioinnista tai vertailusta, jos kustannuserdt ovat erittdin pienid suhteessa
kokonais-kustannuksiin tai jos ne eivit eroa vertailtavien vaihtoehtojen valilla.

Vaihtoehtoiskustannusten laskennan perustana on, ettd kulutetun resurssin yhteis-
kunnalle muodostama kustannus on sama kuin kyseisen resurssin arvo sen seuraavaksi
parhaassa kéyttotarkoituksessa. Terveydenhuoltomarkkinoilla esiintyvdn niukkuuden
takia resursseja on kdytettdvissd vihemman kuin kysynté vaatisi. Tdman takia resurssien
keskittdminen tiettyyn toimintoon vaatii niiden vdhentdmistd toisaalta, jolloin resurssi
tulisi arvottaa kustannuksiltaan yhtd suureksi sen parhaan vaihtoehtoisen kéyttdtavan
kanssa. Tétd kustannusta kutsutaan resurssin vaihtoehtoiskustannukseksi (Petitti 2000,

191.) Teoriassa resurssien yksikkokustannuksina pitdisi kayttdd niiden vaihtoehtois-
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kustannuksia mutta kdytdnnossd kustannuslaskenta perustuu markkinahintoihin, joiden
kayttd on julkisella sektorilla ja erityisesti terveydenhuollossa vaikeaa koska markkinat
eivit ole tdydellisesti kilpailtuja (vrt. kpl 2.1). Resurssien markkinahinnat eivit siis vas-
taa tdydellisesti kyseisten resurssien vaihtoehtoiskustannuksia. Esimerkiksi lddkérin
palkka ei valttdmatti vastaa hdnen ammattitaitoaan. (Drummond ym. 2005, 58.)

Kustannusvaikuttavuuden arvioimiseksi olisi kustannusten osalta luotettavinta kéyt-
tdd terveydenhuollon resurssien kdytostd aiheutuneita kustannuksia, eli niin sanottuja
todellisia kustannuksia. (Kivistd 2003, 191-193). Kiviston tarkoittamina todellisina
kustannuksina voidaan pitdd edelld mainittuja suoria kustannuksia, joihin kuuluvat pal-
veluiden tuottamisesta aiheutuvat kustannukset, kuten palkat, laddkkeet, tarvikkeet ja
vuokrat.

Kaplanin ja Porterin (2011, 49) mukaan seki kustannuksia ettd vaikutuksia tulisi mi-
tata potilastasolla. Kustannusten tulisi siséltdd potilaan tietyn terveystilan tai sairauden
koko hoitosykli. Liséksi potilaan terveydentilaa tulisi ldhestyd koordinoidusti ja siithen
tulisi siséllyttdd laajasti myds tilanteeseen yleisesti liittyvit komplikaatiot ja muut sai-
raudet. Esimerkiksi diabetesta sairastavan potilaan hoidon kustannuksiksi tulee siis las-
kea diabeteksen hoidon lisdksi myos sithen yleisesti liittyvien sairauksien, kuten
verisuonitautien, hoidon kustannukset. Kustannuksiksi tulisi laskea kaikkien potilaan
hoidossa kiytettyjen resurssien suorat kustannukset. Tilloin potilaille tuotetun hoidon
arvo, eli kustannusvaikuttavuus, kasvaa kun terveydelliset vaikutukset lisddntyvét kus-
tannusten pysyessd samana tai, kun kustannusten laskiessa terveydentila pysyy vakaana.
Lisdksi paremmat terveydelliset tulokset kulkevat usein kési kddessd hoidon pienempien
kokonaiskustannusten kanssa. Esimerkiksi kdyttdmélld enemmin resursseja sairauden
aikaiseen tunnistamiseen ja parempaan diagnosointiin, voidaan sdéstdéd potilaita karsi-
mykseltd ja usein hoidosta tai palveluketjusta tulee vihemmén monimutkaisempi ja kus-
tannukseltaan alhaisempi. (Kaplan & Porter 2011, 49-50.)

Terveydenhuollon panosten analyysiyksikkdind voidaan kdyttda toimitusketjuja, pro-
sesseja, episodeja ja tapahtumia. Néiden yksikdiden kartoitus on perinteisesti tapahtunut
yksiloimalld palveluntarjoajan harjoittama toiminta. (Lillrank ym. 2011, 195.) Womack
ja Jones (2005) ovatkin ehdottaneet, ettd asiakkaan ja tuottajan toiminta kartoitettaisiin
erikseen. Terveydenhuollossa potilaat ovat samanaikaisesti tuotannon kohteita ja itse-
ndiseen toimintaan pystyvid toimijoita. Tdstd johtuen prosessien kartoituksessa tulisi
ottaa huomioon potilaan koko matka terveydenhuollon palvelujirjestelmissd. Téstd
analyysiyksikostd kdytetddn nimitystd episodi. Episodissa esitetddn aikajérjestyksessd
kaikki terveyteen liittyvét toiminnat, jotka potilas tekee itse, tai joiden kohteena potilas
on. Prosessin késite tulisi rajoittaa kuvailemaan yhden palveluntarjoajan suunnittelemia
ja suorittamia tydvaiheita. Jos prosessissa yhdistyvit useat palveluntarjoajat voidaan
siitd kayttdd nimitystd toimitusketju, palveluketju tai hoitoketju. Prosessien ja palvelu-

ketjujen risteyskohdat ovat palvelutapahtumia. Palvelutapahtuman suorittaa yksi tuot-



39

taja, joko yksi henkilé tai tiimi, vuorovaikutuksessa potilaan kanssa. Palvelu-
tapahtumaan ei sisélly siirtoja, vaan siirron jilkeen kyseessd on uusi palvelutapahtuma.
Joissain palvelutapahtumissa, kuten tietyn ruokavalion seuraamisessa, palveluntuottajan
el tarvitse olla koko aikaa paikalla. Kuvaus terveydenhuollon analyysiyksikdistd 16ytyy
seuraavassa kuviossa (kuvio 3). (Lillrank ym. 2011, 195-196.)

Tuotantovaihe
(valmistelu) Potilaan episodi
Prosessi  Siirto ’,"' ’

Mobilisaatio ! i /

i
1
1
i ‘angut
H T
[}
1
i

Terveystapahtuma : '

Palvelutapahtuma

Palvelutapahtuma
(hoito)

(ensimmainen kdynti)

Keskenerdinen potilas

Kuvio 3 Terveydenhuoltopalveluiden prosessit, episodit ja palvelutapahtumat (Lillrank
2011, 196).

Keskeinen ero prosessin ja episodin vélilld on siis prosessin vaiheiden ja palvelu-
tapahtuminen suunnitelmallisuus. Prosessissa palvelutuotanto etenee tiedetyn logiikan
mukaan, jolloin eri vaiheet voidaan aikatauluttaa ja suunnitella etukiteen. Potilas-
kohtaisen vaihtelun vuoksi kaikkea ei voi kuitenkaan ennustaa, jolloin analyysi-
yksikkona tarvitaan episodia. (Lillrank ym. 2011, 196.)

Yhden tuotantoyksikon tai organisaation, kuten sairaalan, palvelutuotannon (suorat)
kustannukset syntyvit palvelun tuottamisessa kéytettyjen panosten mééristd ja hinnasta.
Palvelun kustannus lasketaan siis kertomalla palveluun kéytettyjen panosten méérd nii-
den hinnoilla. Panosten mééra koostuu erityisesti tyostd. Panoksiin kuuluvat kuitenkin
myo0s palvelun toimittamiseen kdytetyt toimitilat sekd laitteet ja vélituotteet, kuten esi-
merkiksi lddkkeet. Panokset voidaan hinnoitella esimerkiksi ansiotasolla, valillisilla
tyovoimakustannuksilla, toimitilojen pddomakustannuksilla sekd raaka-aineiden, laittei-
den ja vilituotteiden hinnoilla. Panosten hinta kuvaa osittain myos niiden laatua. Esi-
merkiksi ladkadrin ja sairaanhoitajan ansiotasot eli panoksien hinnat eroavat, koska tyo-
tehtéviin vaadittava koulutus ja vaativuustaso ovat erilaisia. Ansiotaso voi kasvaa myds
esimerkiksi tyontekijin kokemuksen kasvaessa. Kaikkia panosten laatueroja ei kuiten-
kaan voida selittdd vain niiden hinnoilla. Tyontekijoiden osaamistaso voi vaihdella ja

myo0s tyontekijoiden motivaatiossa voi olla eroja. Sosiaali- ja terveydenhuoltoalalla
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tyontekijoiden osaaminen ja tyokyky maérittavéat pitkélti panosten laadun, koska hyvin-
vointipalvelujen tuottaminen on erittdin tydvoimavaltaista. Panosten laatu taas heijastuu
voimakkaasti tuotetun palvelun laatuun ja asiakkaan kokemaan laatuun. Panosten laa-
dusta riippuu myo6s kyky kéyttdd olemassa olevaa teknologiaa eli kuinka teknisesti te-
hokkaasti palvelu tuotetaan. (Kangasharju 2008, 9.)

Palveluketjun tarkkojen kustannusten arvioiminen on haastavaa kahdesta syystd. En-
simmadiseksi potilaan hoitamiseksi voidaan tarvita monia erilaisia resursseja monessa eri
organisaatiossa tai tuotantoyksikossd tapahtuvissa hoitoprosessissa tai -tapahtumissa.
Kaikilla panoksilla voi olla erilaiset hinnat ja laadut (Kaplan & Porter 2011, 50). Pa-
nosten hintojen suhde niiden laatuun voi my0s vaihdella eri tuotantoyksikdiden tai or-
ganisaatioiden vililld, jos esimerkiksi palveluketjussa on sekid julkisia, yksityisid ja
kolmannen sektorin palveluntarjoajia.

Toiseksi kustannusten laskentaa vaikeuttaa terveyspalvelujen tuottamisen hajautunut
tuottamistapa eli monituottajamalli, jossa lukuisat erilaiset ja itsendiset tuotantoyksikot
osallistuvat potilaan palveluketjuun. Hoito on usein myos idiosynkraattista, eli saman
sairauden omaavat ihmiset kulkevat usein erilaisia palveluketjuja pitkin. (Kaplan & Por-
ter 2011, 50.)

Petitti (2000, 186) on listannut neljd kriteerid, joiden mukaan kustannus-
vaikuttavuutta voidaan arvioida. Ensimmadiseksi, hoito on kustannusvaikuttava, jos se
on halvempi ja tuottaa vdhintdén saman vaikuttavuuden kuin vertailtava hoito. Toiseksi,
hoito on kustannusvaikuttavaa, jos sekd kustannukset ettd vaikuttavuus kasvavat, mutta
saavutetut edut kattavat lisdkustannukset. Vastaavasti hoito on kustannusvaikuttavaa,
jos se on halvempi ja vihemmin vaikuttavampi, mutta siistetyt kustannukset kattavat
menetetyt edut. Neljanneksi, hoito on kustannusvaikuttava, jos se sdéstdd kustannuksia

ja vaikuttavuus on suurempi tai yhtéd suuri kuin vertailtavassa menetelmassa.

3.1.3 Vaikuttavuuden arviointi palveluketjussa

Vaikuttavuutta voidaan tarkastella sekd asiakasvaikuttavuutena ettd yhteiskunnallisen
vaikuttavuutena. Asiakasvaikuttavuus ilmenee jonkinlaisena muutoksena tai terveyden-
tilan vakaana pysymisend potilaan eldmissd. Lédketieteellisesti optimaalinen vaikutta-
vuus tarkoittaisi sairaudesta parantumista mutta pitkdaikaissairaiden kohdalla tdmi ei
useinkaan ole mahdollista. Siksi vaikuttavuuskisitteeseen siséltyy myos terveydentilan
vakaana pysyminen eli ty0- ja toimintakyvyn sdilyminen. (Silvennoinen-Nuora 2010,
115.)

Hoito- ja palveluketjun vaikuttavuuden arvioinnissa vaikuttavuus voidaan purkaa eri
hoitoketjun vaiheissa tapahtuviksi vaikutuksiksi. Vaikuttavuus syntyy siis erilaisista

vaikutuksista, jotka toteutuvat hoitoketjun eri vaiheissa eri tavoin ja erilaisten tapahtu-
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mien yhteydessd. Néitd tapahtumia ovat esimerkiksi tutkimukselliset, 14ddketieteelliset,
hoidolliset ja kuntoutukselliset toimenpiteet sekd hoito- ja/tai palveluprosessit. Oletuk-
sena on, ettd palveluketjussa jokaisella tapahtumalla tai prosessilla on jonkinlaisia vai-
kutuksia potilaan parantumiseen tai terveydentilan vakaana pysymiseen. Vaikutusten
arviointi kohdistetaan erityisesti sithen, minkélaisia vaikutuksia tapahtumalla on ollut ja
mitkd mekanismit ja tekijat mahdollistavat tai estdvit vaikutusten syntymisen. (Silven-
noinen-Nuora 2010, 116.)

Drummondin ym. (2005, 20) mukaan hoitotapahtuman tai -menetelmén vaikutukset
voidaan jakaa kolmeen kategoriaan. Ensimmaiseksi, potilaan terveydentilan muutosta
voidaan mitata esimerkiksi saaduilla lisdelinvuosilla tai vihentyneilld tyokyvyttomyys-
paivilla. Toiseksi, vaikutukset eivit vilttiméttd suoraan liity potilaan terveydentilan
paranemiseen. Téllaisia vaikutuksia ovat esimerkiksi potilaan saama varmistus omasta
terveydentilastaan tai tieto siitd, ettd hin tulee saamaan apua. Kolmanneksi, terveyden-
huollon menetelmén vaikutuksena voi olla resurssien sddst. Tdma sddsto tarkoittaa sitd
kustannusta, joka olisi syntynyt jos olisi toimittu toisenlaisella tavalla.

Vaikuttavuuden koostaminen yksittéisistd vaikutuksista on ldhelld Michael Porterin
(1985) kehittdmaa kasitettd arvoketjusta. Porter alkoi kéyttdd termid arvoketju (engl.
value chain) tarkoittamaan koko tuotantoketjua alkupdin raaka-ainepanoksista loppu-
kiyttdjdn kuluttamiin tuotoksiin. Tétd ketjua kutsutaan arvoketjuksi, koska jokainen
ketjun osa lisdd arvoa alkuperdisiin panoksiin. Tdmé ketju voidaan nidhdi itse asiassa
kahtena ketjuna. Ensimméiinen ketju kattaa kaikki ne toimintojen ketjut, joita tarvitaan
yhden organisaation siséll4, jotta se voisi valmistaa tuotteen tai tarjota palvelun. Toinen
arvoketju sisdltdd organisaatioiden viliset toiminnot, joissa yhden organisaation tuotok-
set muuttuvat seuraavan organisaation panoksiksi. Arvoketjuanalyysiin kuuluvat siis
niin analyysin kohteena olevan organisaation toimittajien arvoketjut, kyseisen organi-
saation arvoketjut, jakelijoiden arvoketjut ja loppukayttédjien arvoketjut. (Porter 1985.)

Terveydenhuoltoalalla arvoketju-ajattelu merkitsee enemmin haavetta kuin todelli-
suutta. Jokaisessa arvoketjun eri vaiheessa on organisaatioita, mutta niiden vililld on
vain vidhdistd yhteistd koordinointia, laajaa strategista yhteistoimintaa, tiedon jakoa,
organisaatioiden vilistd luottamusta seké kilpailevia toimitusketjuja, joiden tarkoituk-
sena olisi tuottaa suurinta mahdollista arvoa asiakkaille pienin mahdollisin kokonais-
kustannuksin. Arvoketjun eri organisaatioita ovat esimerkiksi tuottajatasolla ladkeyhtiot
ja tietojirjestelmien kehittdjdt, ostotasolla ladkkeiden ja kirurgisten laitteiden tukku-
myyjit sekd palvelun tarjoajien tasolla erilaiset sairaalat, julkiset terveydenhuolto-
palvelut, yksityiset palveluntarjoajat ja kolmannen sektorin toimijat. (Burns ym. 2002,
11-12.) My®os Lillrankin (2008) mukaan terveydenhuollon arvoketju on “sumea”. Ha-
nen mukaansa sithen ovat syynd esimerkiksi tuotantoprosessien sisdinen vaihtelu,
potilaskohtainen vaihtelu, epdvarmuus, riski ja potilaan oma toiminta sekd potilaiden

kokeman arvon subjektiivinen laatu, uskottavuus ja legitimiteetti.
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Kaplan ja Porter (2011, 49) toteavat, ettd terveydenhuollon arvoa pitéisi mitata poti-
laiden saavuttamien terveydellisten hyotyjen suhteena kaytettyihin kustannuksiin. Hei-
didn mielestddn vaikutuksia tulisi mitata monilla eri ulottuvuuksilla, kuten selviytymi-
selld, toimeentulolla, hoidon kestolla, potilaille koituvilla kivuilla, haitoilla ja kompli-
kaatioilla sekd toipumisen tai paranemisen kestivyydelld. He véittavétkin, ettd vaiku-
tusten parempi mittaaminen johtaa jo itsessddn parempaan terveydenhuollossa tuotet-
tuun arvoon, koska palveluntuottajien kannustimet siirtyvit tuottamaan palveluita, jotka
parhaiten vaikuttavat potilaiden terveydentilaan. Jos vaikutuksia ei mitata tarkasti ja
laajasti, voi palveluntuottajien kannusteena olla tuottaa vain niitd palveluita, joiden kus-
tannuksia toiminnan rahoittajat, kuten esimerkiksi valtio, kunta tai vakuutusyhtiot, kor-

vaavat laajimmin. (Kaplan & Porter 2011, 49.)

3.2 Laatu

3.2.1 Laadun mdiiritelmdit terveydenhuollossa

Prosessuaalisen sujuvuuden ja henkildston aikaansaannoskyvyn ohella asiakaslaatu ja
asiakastyytyvéisyys ovat edellytyksid hoidon vaikuttavuudelle (Lumijdrvi 1994a, 64—
65). Asiakaskeskeinen laatundkemys korostaa asiakkaan ndkokulmaa. Yksittdisen asi-
akkaan kannalta hoidon tavoitteena voidaan pitdd asiakkaan tyytyvéisyyttd saamaansa
hoitoon. (Miki 2004, 161.) Asiakastyytyviisyys tai -tyytyméttomyys on kuitenkin vain
asiakkaan oma tulkinta palvelutilanteesta eikd se kerro koko totuutta asioinnin laadusta.
Tyytyvidisyys muodostuu monen tekijén, kuten odotusten, objektiivisten tarpeiden ja
todellisen palvelun, vuorovaikutuksesta. Arviointi on liséksi subjektiivista ja sithen hei-
jastuvat arvioijien omat ominaisuudet. (Lumijirvi 1994a, 75.) Asiakkaan tyytyvéisyys
on terveydenhuollossa ongelmallista myds terveydenhuoltoalalle ominaisen epatdydelli-
sen informaation takia. Asiakas ei siis vélttdmattd tiedd, mikd olisi kulloinkin paras
vaihtoehto hédnen tarpeisiinsa. Liséksi julkisella sektorilla tiytyy ottaa huomioon myds
muiden asiakkaiden tarpeet. Asiakaskeskeisen laatundkemyksen rinnalle tarvitaan siis
myos muita laatundkokulmia, joita ovat esimerkiksi suunnittelu-, tuotanto- ja yhteiskun-
takeskeiset laatundkdkulmat

Suunnittelukeskeinen laatunikemys korostaa palvelun suorituskykyd keskeisend
ominaisuutena. Laatundkemykseen liittyy ndyttdon perustuva hoito, eli vaikuttaviksi
osoitettujen hoitomuotojen kéyttd. Asiantuntijoilla olevan tiedon ja taidon takia suunnit-
telukeskeinen laatundkemys korostaa asiantuntijan ndkokulmaa. Asiakaskeskeinen laatu
on tirkedd hoidon suunnittelukeskeisen laatundkemyksen kannalta, koska hoidon tavoit-

teiden saavuttaminen edellyttdd asiakkaan sitoutumista saamaansa hoitoon. Asiakkaalle
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tulee antaa riittdvisti tietoa sairaudestaan ja sen hoitamisesta. Lisdksi asiakkaalla tulee
olla mahdollisuus osallistua oman hoitonsa suunnitteluun, jotta hénen yksildlliset tar-
peensa tulevat otettua huomioon hoitosuunnitelmassa. (Méki 2004, 161.) Suunnittelu-
keskeinen laatunikemys on ldhelld Druckerin (1963) mairitelmda vaikuttavuudesta.
Kummankin kédsitteen perusajatuksena on oikeiden asioiden tekeminen.

Tuotantokeskeisessd laatundkemyksessd verrataan suunnitellun toiminnan ja lopputu-
loksen vilistd suhdetta, eli korostetaan suunnitelmien virheetontd toteutusta. Nakokul-
maan kuuluu liséksi vaihtelun hallinta. Terveydenhuollossa toiminnan vaihtelu voi tar-
koittaa esimerkiksi hoitovirhettd. Virhe voi johtua esimerkiksi siité, ettd on toimittu vas-
toin oikeaa hoitokédytdnt6d esimerkiksi osaamattomuuden tai kokemattomuuden takia.
Myo6s hoidon viivdstymistd potilaasta riippumattomista syistd voidaan pitdd hoitovir-
heend, mikali viivdstymisestd on koitunut haittaa potilaalle. Lisédksi terveydenhuollossa
el aina voida médritelld yksiselitteisid oikeita kdytintdja eri tilanteisiin. Talloin on vai-
kea arvioida, tapahtuiko hoitovirhetti tai aiheutuiko hoidosta tarpeetonta haittaa. (Liuk-
ko 2001, 17-18.) Liséksi potilaat voivat itse vaikuttaa hoidon lopputulokseen ja aiheut-
taa vaihtelua hoitoprosesseissa (Méki 2004). Tuotantokeskeistd laatunikdkulmaa voi-
daan verrata Druckerin (1963) tehokkuusndkokulmaan, jonka olennaisimpana ajatukse-
na on asioiden oikein tekeminen.

Chassin ja Galvin (1998) ovat jaotelleet terveydenhuollon toiminnan virheet kolmeen
osa-alueeseen: ali-, yli- ja vddrinkayttoon. Alikdyttod tapahtuu, kun terveydenhoidollista
palvelua ei tarjota, vaikka se olisi johtanut hyvéddn lopputulokseen potilaan kannalta.
Alikdyttéd on esimerkiksi rokotteen puuttuminen potilaalta. Ylikdytt6d esiintyy silloin,
kun tarjottavan palvelun mahdolliset haitat ovat suuremmat kuin mahdolliset hyddyt.
Ladkarin médritessd antibiootteja viruksen aitheuttamaan nuhaan, johon antibiootit ovat
tehottomia, on esimerkki ylikdytostd. Vadrinkdyttod ovat tilanteet, joissa on tehty oikea
toimenpide, mutta ehkiistdvissd olleet komplikaatiot estdvét potilasta saamasta tiyttad
hyotyd palvelusta. Védrinkdyttod esiintyy esimerkiksi silloin, kun potilaalle maaréitién
ladkkeitd, joille hdn on allerginen.

Terveydenhoidon laadun virheet voidaan jaotella myds muunlaisin perustein. Ghil-
dayal ym. (2011) ovat tutkimuksessaan l9ytdneet neljd eri terveydenhuollon palvelu-
tuotannon tehottomuudesta johtuvaa virhettd. Ensimméinen virhe liittyy diagnosointiin
eli esimerkiksi myohéstyneisiin tai vdériin potilaan tilan diagnosointeihin sekd vanhen-
tuneiden testaustapojen kdyttoon. Toinen virhe liittyy potilaan hoitoon. Tdmi virhe
esiintyy muun muassa silloin, kun hoito-operaatiossa on virheitd, ladkettd annostellaan
vadrd madrd, tai kun hoito viivistyy ongelmien takia, jotka olisi voitu ennustaa. Kolmas
virhe liittyy ongelmiin ehkdisevéssd hoidossa, esimerkiksi puutteellisessa jatkohoidossa.
Neljés terveydenhuollon virhe kisittdéd kaikki ne virheet, jotka eivit kuulu kolmeen ai-
kaisempaan virhealueeseen. Naitd virheitd ovat kommunikaatiovirheet, laitteistoviat ja

muut jirjestelmédn liittyvét ongelmat.
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Yhteiskuntakeskeisessd laatundkokulmassa laatua tarkastellaan laajemmin, kuin vain
yksittdisen asiakkaan ndkokulmasta. Yksittdisen asiakkaan tarpeet on suhteutettava
muiden asiakkaiden tarpeisiin, joten laatua on tarkasteltava my0s yhteisen hyvin kautta.
(Méki 2004, 162.) Ovretveitin (1992) mukaan terveyspalvelujen laatua voidaan pitdd
hyvani, kun palveluita eniten tarvitsevien ithmisten tarpeet tyydytetddn mahdollisimman
vihin kustannuksin. Méden (2004) mukaan myds tehoton hoito voidaan kokea laaduk-
kaaksi hoidoksi yksittdisen asiakkaan ndkokulmasta. Yhteiskuntakeskeinen laatundko-
kulma painottaa usean asiakkaan ndkokulmaa, koska kaikkien asiakkaiden tarpeita on
mahdotonta tyydyttdd. Tadmén seurauksena sosiaali- ja terveyspalveluissa joudutaan
tekemiédn priorisointeja ja kompromisseja eri asiakkaiden tarpeiden vililld. Pahlmanin
(2003) mukaan priorisoinnilla tarkoitetaan ensisijaisesti vaikuttavuudeltaan tai kustan-
nusvaikuttavuudeltaan tehottomien menetelmien, yksikoiden ja toimijoiden tunnistamis-
ta, karsimista ja kehittdmista.

Yhteiskuntakeskeinen laatundkdkulma yhdistdd toiminnan tehokkuusnidkoékulmat
hoidon vaikuttavuuteen, ottaen huomioon myds toiminnan vaihtoehtoiskustannukset.
Vaikka hoito siis olisi erittdin kustannusvaikuttavaa, se ei vilttimattd ole yhteiskunnan
nikokulmasta laadukasta, jos samat resurssit voitaisiin kayttdd kustannusvaikuttavam-
min tai kustannustehokkaammin my6s muualla. Druckerin (1963) kdyttdmien termien
perusteella laatua yhteiskunnan kannalta on oikeiden asioiden oikein tekeminen. Se,

miké on kulloinkin yhteiskunnan kannalta oikeaa toimintaa, jad pééttédjien vastuulle.

3.2.2 Laadun suhde kustannuksiin

Palveluja tuotettaessa kustannusten lisddminen ei aina lisdd laatua asiakkaan nakokul-
masta. Kustannustehokkaasti ja laadukkaasti tuotettu palvelu merkitsee usein parempaa
kustannusten ja vaikuttavuuden suhdetta, jolloin hoidosta saatavat hyddyt asiakkaiden
nikokulmasta voivat parantua. Jos parempi laatu merkitsee samalla myds parempaa
kustannus-laatusuhdetta, niin vihemmilld kustannuksilla voidaan saada aikaan parempia
vaikutuksia ja tyytyvdisempid asiakkaita kuin aikaisemmin. (Lumijérvi 1999, 18.) Laa-
dun ja kustannusten suhde voi kuitenkin olla myds pdinvastainen, kuten seuraavassa

kuviossa esitetdan.
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Asiakkaan laatu 1. Laatua lisdavat kustannukset
Tuottajan laatuharha 2. Laatua lisddmattomat kustannukset
3. Laatua tuhoavat kustannukset

N

Kustannukset

Kuvio 4 Asiakaslaadun ja kustannusten tasapaino (mukaillen Silvennoinen-Nuora 2010,
79)

Kuvion 4 perusteella olennaista on selvittdd kenen kannalta laatua tarkastellaan ja
missd kulkee laadun ja kustannusten optimaalinen raja. Kuvion perusteella asiakkaan
laatua lisddmattomat ja tuhoavat kustannukset pitdisi karsia ja keskittyd asiakkaan laatua
lisddviin kustannuksiin. Laatu on kuitenkin moniulotteista ja tarkastelussa on térked
nimetd, miltd kannalta laatua tarkastellaan. On myds tirkedd mééritelld mitd tuottajalla
ja asiakkaalla tarkoitetaan. Tuottaja voi olla esimerkiksi kunta, sairaanhoitopiiri tai yk-
sittdinen palveluyksikko. Asiakkaana voidaan pitdd potilaan ohella esimerkiksi palvelun
rahoittajia, tydnantajia ja terveysviranomaisia. (Silvennoinen-Nuora 2010, 79-80.)

Erilaiset laatundkokulmat tuovat oman lisdnsd kustannusten ja laadun optimaalisen
suhteen madrittelyyn. Kuviossa 4 kuvatut asiakaslaatua lisddmattomét kustannukset
etvit vélttamaittd ole turhia kustannuksia yhteiskuntakeskeisen laatundkokulman perus-
teella, jos niiden avulla palvelun kustannusvaikuttavuus paranee. Toisin sanoen, vaikka
asiakkaan kokema laatu ei enédé lisdpanostuksilla kasvaisikaan, voi silti olla perusteltua
panostaa hoitoon myds tdmén pisteen yli, jos silld on positiivisia vaikutuksia potilaan
terveydentilaan ja sitd kautta hoidon kustannusvaikuttavuuteen. Asiakaslaatua tuhoavat
kustannukset voivat my0s olla perusteltuja, jos yhteiskunnan kokonaishyvin kannalta
potilas on pakko saada hoitoon tai pidettdvd hoidossa. Téllainen tilanne voi olla esi-
merkiksi  psykiatristen potilaiden pakkohoidossa. Suunnittelukeskeisen laatu-
nidkemyksen mukaan, joissain tilanteissa voi olla perusteltua panostaa vihemmaén asiak-
kaan kokemaan laatuun, jos kyseisen asiakkaan sairauden tieteelliseen ndytt6on perus-
tuva hoito ja yksilolliset tarpeet eivdat vaadi kaikkia niitd panostuksia, joita asiakas
haluaisi. Lisdpanostuksilla asiakastyytyvaisyys kasvaisi, mutta niilld ei olisi minkédén-
laista vaikutusta terveydentilaan. Suunnittelukeskeinen ja yhteiskuntakeskeinen laatu-
nidkemys voivat myos olla ristiriidassa niin, etté tieteelliseen ndyttd6n perustuvassa hoi-
dossa voidaan tarvita sellaisia panostuksia ja kustannuksia, jotka yhteiskuntakeskeisesti

laatundkokulmasta olisivat paremmin kédytossé jossain muussa hoidossa tai toiminnassa.
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Suunnittelukeskeisessd laatundkemyksessd palvelun ominaisuudet miirittelevit sen
laadun. Palvelun ominaisuuksien suunnittelija toimii asiantuntija. Kustannukset nouse-
vat lisddmaélld ominaisuuksien lukumiirda tai yhden ominaisuuden maardd. Asiakkaan
kanssa keskustelua voidaan pitdd yhtend palvelun ominaisuutena. Palvelun kustannukset
nousevat, mikéli palveluun sisdltyvda keskusteluaikaa lisdtdédn. Témédn seurauksena
suunnittelukeskeisen laadun parantaminen lisdd aina kustannuksia. Ammattitaitoinen
henkilokunta saattaa kuitenkin alentaa kokonaiskustannuksia, vaikka korkeammin kou-
lutettu henkilokunta on kalliimpaa kuin vihemmaén koulutettu. (Méki 2004, 141.)

Tuotantokeskeinen laatunikemys korostaa virheettomyyttd. Virhetyyppien jakami-
nen kolmeen osaan, esimerkiksi kdyttden edelld esitettyd Chassinin ja Galvinin (1998)
jaottelua, selkeyttdd laadun ja kustannusten vélistd suhdetta. Vihentdmalld ylikdyttoon
liittyvid ongelmia, nostetaan palvelun laatua vihentdmaélld potilaan riskid, ja lasketaan
kustannuksia. My0s védrinkdyton ongelmien vihentdminen nostaa laatua vihentdmélla
potilaiden komplikaatioita ja laskemalla samalla kustannuksia. Alikdyton ongelmien
vihentdminen nostaa poikkeuksellisesti melkein aina seka laatua ettd kustannuksia. Néi-
td suhteita ymmairtdmalld selkeytyy myo0s kisitys siitd, miten terveydenhoidon tuotanto-
keskeistd laatua ja palveluiden arvoa on tehokkainta parantaa. Terveydenhuolto-
palveluiden arvo voidaan miirittdd esimerkiksi terveydelle aiheutuneiden hy6tyjen suh-
teella kdytettyyn rahamadradan. Suurimmat hyddyt saavutetaan, kun sama toiminto nos-
taa hyotyjé ja laskee kustannuksia. Ndin tapahtuu esimerkiksi yli- ja vddrinkdyton on-
gelmia véhentdessd. Alikdyton ongelmien suhde palvelun laatuun ja arvoon on vi-
hemmin selked koska tdhdn liittyvét toimet nostavat sekd hyotyjen ettd kustannusten
midrdd. (Chassin & Galvin 1998.) Jos siis tuotantokeskeistd laatua parannetaan vdhen-
tamélld palveluiden alikdyttdd ja sen seurauksena potilaiden terveydentila nousee suh-
teessa enemmaén kuin kustannukset, voidaan lopputulosta pitdéd aikaisempaa kustannus-
vaikuttavampana hoitona. Yhteiskuntakeskeinen nidkemys voi kuitenkin olla, ettd li-
sdantyneet kustannukset ja panostukset olisivat paremmassa kdytdssd muunlaisessa toi-
minnassa. Lopputulosta ei tdten voida pitdd parempana laatuna yhteiskunnan néko-

kulmasta.
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4 TYOKALU AINEISTON ANALYSOIMISEKSI

Tutkimuksen aineisto on analysoitu neljdsti eri ndkokulmasta. Naméd nédkokulmat poh-
jautuvat Lumijirven (1999) tekemiddn jaotteluun sosiaali- ja terveydenhuollon toimin-
nan vaikuttavuuden osatekijoistd. Hin madritteli toiminnan vaikuttavuuden palvelujen
ja palveluprosessien tai kokonaisten palvelujérjestelmien kyvyksi saada aikaan haluttuja
vaikutuksia. Hinen mukaansa vaikuttavuuden osatekijit voidaan jakaa henkilosto-, pro-
sessi-, asiakas- ja vaikuttavuusndkokulmiin. Naméa ndkokulmat voidaan lisdksi esitelld

syy-seuraussuhteena seuraavan kuvion esittimailla tavalla.

Henkilosto Prosessit Asiakkaat Vaikuttavuus

Kuvio 5 Sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnan vaikuttavuuden osatekijit (Lumijérvi
1999)

Nékokulmat ovat kuvion mukaisessa jérjestyksessd syy-seuraussuhteessa keskendan.
Henkildston toiminta vaikuttaa prosesseihin, jotka yhdessd vaikuttavat asiakkaihin.
Henkil6ston, prosessien ja asiakkaiden toiminnan tuloksena syntyy toiminnan vaikutta-
vuus. Tamd jaottelu sopii hyvin tdmén tutkimuksen tarpeisiin, koska tarkoituksena on
havainnoida ja analysoida palveluketjujen ongelmia. Tarkoituksena on siis selvittdd,
miksi kaksoisdiagnoosipotilaiden palveluketjujen vaikuttavuudessa on ongelmia.

Kuviossa esitellyt ndkokulmat loivat alustavan viitekehyksen palveluketjujen ongel-
mien analysoinnille. Tutkimuksen analyysikappaleet ovat jaoteltu ylla esiteltyjen nako-
kulmien mukaan. Kappaleissa aineistoa analysoidaan tutkimuksessa aiemmin esitellyn
teoriaosuuden avulla. Aihepiirin aikaisempi teoria on auttanut téssi tutkimuksessa kah-
della tavalla. Ensimmaiiseksi kuviossa esitellyt ndkdkulmat auttoivat selvittimain mité
kokonaisuuksia palveluketjuista tulisi tarkastella. Toiseksi aikaisempi teoria antoi tyo-
kalut ndiden kokonaisuuksien jésentdmiseksi ja havaittujen ongelmien liittimiseksi suu-
rempiin kokonaisuuksiin.

Palveluketjuissa havaittujen ongelmien yhteenveto eri ndkdkulmista esitellddn taulu-

kossa 8 kappaleessa 6.6. Taulukossa kaikki havaitut ongelmat on jaoteltu eri nako-
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kulmien lisdksi kolmeen laajempaan osa-alueeseen. Ongelmien jaottelu mukailee Ghil-
dayalin ym. (2011) tutkimuksessaan esittiméa terveydenhuollon palvelutuotannon vir-
heiden jaottelua (ks. kpl. 3.2.1). Téssé tutkimuksessa Ghildayalin ym. (2011) jaottelun
toinen ja kolmas osa-alue, eli hoitoon ja jatkohoitoon liittyvit virheet, yhdistettiin
palveluketjun koordinoinnin osa-alueeksi. Yhdistdminen tehtiin siksi, ettd kaksois-
diagnoosipotilaiden hoidon ongelmat liittyvit vahvasti koko palveluketjun toimintaan
eikd ongelmien jaottelu hoidon ja jatkohoidon osa-alueisiin olisi ollut tarkoituksen-
mukaista. Kun Lumijidrven (1999) tunnistamat toiminnan vaikuttavuuden osatekijét yh-
distettiin Ghildayalin ym. (2011) terveydenhuollon virheiden jaotteluun, tulokseksi saa-

tiin seuraavassa taulukossa esitelty tyokalu esimerkkitapausten analysointiin.

Taulukko 4 Palveluketjun ongelmien jaottelu eri osa-alueisiin ja ndkokulmiin

Nikokulma
Ongelma Henkildsto-  Prosessi- Asiakas- Vaikuttavuus-
nidkokulma  ndkokulma nékokulma ndkokulma
1. Tarpeiden Miti palveluketjujen ongelmia esimerkkitapauksissa voidaan havaita

tunnistukseen  eri ndkokulmista liittyen asiakkaan tarpeiden tunnistamiseen?
liittyviit on-

gelmat
2. Palvelu- Mitd palveluketjujen ongelmia esimerkkitapauksissa voidaan havaita
ketjun koor- eri ndkokulmista liittyen palveluketjujen koordinointiin?

dinointiin liit-

tyvit ongelmat

3. Muut on- Miti palveluketjujen ongelmia esimerkkitapauksissa voidaan havaita
gelmat eri ndkokulmista liittyen muihin mahdollisiin asiothin?

Ylla olevan taulukon avulla pyritddn siis vastaamaan tutkimuksen ensimmaiseen tut-
kimuskysymykseen: "Mitd ongelmia kaksoisdiagnoosipotilaiden palveluketjuissa voi-
daan havaita?” Taulukko tarkasteltaessa on syytd huomioida, ettd sosiaali- ja terveyden-
huollon palveluketjujen ongelmat ovat usein niin monimutkaisia ja laajoja, ettd sama
ongelma voidaan havaita monestakin eri nikokulmasta. Toisaalta ongelma voi kuulua
myOs useampaan eri osa-alueeseen. Nikokulmia voidaan pitdd niiden syy-seuraus-
suhteen johdosta kumuloituvina, eli henkildstondkokulman ongelmat vaikuttavat
prosessindkokulman ongelmiin, jotka yhdessd vaikuttavat asiakasndkdkulman ja vaikut-
tavuusnakokulman ongelmiin. Jaottelu eri ndkokulmiin ja osa-alueisiin on siis osaltaan
keinotekoinen, mutta sen avulla saa kuitenkin hyvén késityksen palveluketjujen ongel-
mien laajuudesta.

Yhdistamélld palveluketjuissa havaitut ongelmat PPPR-projektin uusien palvelu-
mallien toimintaperiaatteisiin voidaan analysoida, milld mekanismeilla palveluketjujen
kustannustehokkuus- ja vaikuttavuus voivat parantua. Toisaalta saadaan selville myos

ne ongelmat, joihin projekti ei vaikuta tai joihin se ei edes voi vaikuttaa. Tutkimuksen
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johtopddtoksissa tuloksia vertaillaan tutkimuksen kirjoittamisen aikana julkisuudessa

esilld olleisiin sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksiin.
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5 MENETELMAT

Tama tutkimus on kirjoitettu toimeksiantona Turun kaupungin hyvinvointitoimialan
PPPR-projektitydoryhmalle. Tutkimusstrategiaksi valittiin tapaustutkimus, koska tarkoi-
tuksena on ymmartdd mahdollisimman hyvin kohteena olevaa tapausta. Tapaustutkimus
on empiirinen tutkimus, joka kdyttdd monipuolista ja monin eri tavoin hankittua tietoa
analysoimaan tiettyd nykyistd tapahtumaa tai toimintaa rajatussa ympaéristossd (Yin
1987, 23). Tapaustutkimuksen vahvuutena on sen kyky yhdistelld monia erilaisia ai-
neistoja ja aineistonkeruumenetelmid. Aineistoa voidaan kerdtd esimerkiksi haastatte-
luilla, havainnoimalla tai suoraan tilastoista. (Yin 2003, 8.) Tapaustutkimuksen aineisto
voi koostua kvalitatiivisesta ja kvantitatiivisesta datasta. (Eisenhardt 1989, 534-535).
Tapaustutkimusta voidaan kdyttdd pddsdantoisesti kolmeen eri tarkoitukseen: tutkimi-
seen, kuvaamiseen ja selittdmiseen. Tutkimuskysymykset ovat tyypillisesti muotoa “mi-
ten” ja "miksi” (Yin 1994, 5-13). Tassé tutkimuksessa sovelletaan laadullista tapaus-
tutkimusta.

Erikssonin ja Kovalaisen (2008, 21-23) mukaan sosiaalitieteiden tutkimuksessa on
olemassa kaksi yleisesti kdytettyd tutkimusotetta: induktio ja deduktio. Néiden lisdksi
voidaan tunnistaa my0s kolmas tutkimusote, jota kutsutaan abduktioksi. Deduktiivisessa
tutkimusotteessa tutkimus perustuu teoriaan ensisijaisena tietoldhteend. Tutkimus kul-
kee teorian ja hypoteesien kautta tutkimuksen kohteena olevan asian empiiriseen ana-
lyysiin. Teoriasta siis johdetaan ratkaisuehdotus, jonka totuudellisuutta testataan ai-
neistolla. Induktiivisessa tutkimusotteessa kdytetdén empiiristd tutkimusta teoreettisten
tulosten aikaansaamiseksi. Induktiivinen tutkimusote on siis aineistoldhtdistd ja sen ta-
voitteena on uuden teorian luominen. Abduktiivisessa tutkimusotteessa ihmisiltd saata-
vat jokapdivdiset kuvaukset ja merkitykset luovat pohjan ilmién ymmartdmiselle ja se-
littamiselle. Abduktiivisessa tutkimusotteessa on piirteitd sekd induktiosta ettd deduk-
tiosta. (Eriksson ja Kovalainen 2008, 21-23.) Tdéma tutkimus noudattaa induktiivista
tutkimusotetta, jossa ratkaisut tutkimuskysymyksiin 10ytyvét ensisijassa empiirisestd
aineistosta.

Tutkimuksen aineisto koostuu esimerkkitapauksista, joiden tarkoituksena on kuvailla
kaksoisdiagnoosipotilaiden palveluketjujen ongelmia mahdollisimman todenmukaisesti.
Esimerkkitapaukset ovat henkildsto- ja asiakashaastatteluihin perustuvia, kuvitteellisia
asiakastapauksia. Ndméd kuvaukset eivit siis edusta ketddn yksittdistd asiakasta, vaan
nithin on yhdistetty kohderyhmin tilannetta ja palveluprosessia kuvaavia tekijoitd. Na-
mé asiakastapaukset on luotu PPPR-projektissa hankkeen kehitysty6téd varten, eli niiden
tarkoituksena on kuvata laajasti kaikki mahdolliset tilanteet kyseisen asiakasryhmén
hoidossa. Tapaukset pohjautuvat moniin kymmeniin asiakkaisiin ja monien asiantunti-
joiden kokemuksiin. Tutkijalla ei ollut roolia aineiston kerdamisessd. Esimerkkitapauk-

set on alun perin luotu PPPR-projektin tyontekijéiden koulutustarkoituksiin.
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Kaikkia esimerkkitapauksia ei ollut tarpeen erikseen esitelld tutkimuksen analyysi-
vaiheessa, koska niissd havaitut ongelmat ovat laajasti yhdistettidvissd samoihin tekijoi-
hin ja tuloksena olisi ollut turhaa toistoa. Tutkimuksen tulokset pohjautuvat kuitenkin
kaikkiin yhdeksdan esimerkkitapaukseen ja tekstissd esiteltyjen esimerkkitapausten roo-
lina on enemmaénkin selventdd sitd péittelyketjua, joilla tuloksiin on saavuttu. Kaikki
yhdeksén esimerkkitapausta 10ytyvét tutkimuksen liitteistd (liitteet 1-9).

Esimerkkitapausten kaltaisten tyokalujen hyddyntdminen palveluketjujen analysoin-
nissa on yleinen tapa esimerkiksi palvelumuotoilun (engl. service design) tieteen-
haarassa. Téssd tutkimuksessa kdytetyt esimerkkitapaukset ovat erdénlainen sekoitus
palvelumuotoilussa kéytettyjd tyokaluja, kuten “persoonia”, “muotoiluskenaarioita” ja
“tarinankerrontaa”. Palvelumuotoilussa “persoonat” ovat fiktionaalisia profiileja tie-
tyistd asiakasryhmistid, joiden tarkoituksena on kuvata tarkasteltavaa palveluprosessia
eri perspektiiveistd. Vaikka “persoonat” ovat fiktionaalisia, niiden profiilit kuvaavat
todellisia reaktioita ja motivaatioita. “Muotoiluskenaariot” ovat hypoteettisia tarinoita,
joiden tarkoituksena on kuvata tiettyjé asioita tai tilanteita palvelussa. Skenaarioita voi-
daan kiyttdd myos kuvaamaan negatiivia tilanteita, kuten palveluketjujen ongelmia.
Skenaarioiden avulla on mahdollista tarkastella, analysoida ja ymmértdd niitd asioita,
joista palvelukokemus muodostuu. “Tarinankerronnassa” ylld mainitut asiat voidaan
yhdistédd ja titen luoda erilaisia tarinoita palveluprosesseista tai sen aiheuttamista koke-
muksista. Tarinoiden avulla palveluketjujen yksityiskohtia voidaan tarkastella oikeassa
kontekstista. (Stickdorn ja Schneider 2011, 178-203.)

Erikssonin ja Koistisen (2005, 19) mukaan tapaustutkimus on useimmiten moni-
muotoinen ja iteratiivinen prosessi, joka ei vilttimittd etene suoraviivaisesti. Tutkija
voi kdydé ldpi monia vaiheita, palata takaisin ja tarkentaa, kehittdd vuoropuhelua empi-
rian ja teorian vililld ja niin edelleen. Tapaustutkimukseen kuuluu kuitenkin tietyt vai-
heet riippumatta siitd, minkélaista tapaustutkimusta ollaan tekeméssé ja missé jérjestyk-
sessd vaiheet tutkimuksessa lopulta tehddédn tai esitetdén. Keskeisid tydvaiheita ovat
(Eriksson ja Koistinen 2005, 19):

o tutkimuskysymysten muotoileminen
o tutkimusasetelman jdsentdminen
o tapausten médrittely ja valinta

o kéytettdvien teoreettisten ndkokulmien ja késitteiden méérittely

o aineiston ja tutkimuskysymysten vilisen vuoropuhelun logiikan selvittiminen
o aineiston analyysitapojen ja tulkintasddntdjen pdéttdminen
o raportointitavan pattdminen.

Edelld kuvatut vaiheet kdydadn 14pi, mutta jarjestys ei ole ennalta sovittu ja tyypilli-
sesti eri vaiheisiin palataan useaan kertaan tutkimusprosessin aikana. Esimerkiksi

tutkimuskysymyksid voidaan muuttaa tai tarkentaa useassa eri vaiheessa. (Eriksson ja
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Koistinen 2005, 19.) Tdssd tutkimuksessa on erityisesti tutkimuskysymysten muotoilun
ja teoreettisen ndkokulmien valintojen kautta ollut ndhtivissd vahva iteratiivinen pro-
sessi, jossa tutkijan oman teoreettisen tiedon lisddntyminen on muokannut tutkimus-
kysymyksid sekd sitd kautta tutkimusasetelmaa. Lisdksi tutkimuskysymyksiin, tutkimus-
asetelmaan, tapauksen maédrittelyyn ja teoriaan on vaikuttanut vahvasti myds vuoro-
puhelu tutkimuksen toimeksiantajan kanssa. Vuoropuhelussa on tarkentunut esimerkiksi
mitd tapauksessa on mahdollista tutkia ja milld tasolla. Tdmi on taas vaikuttanut
tutkimuskysymysten muotoiluun, tutkimusasetelmaan ja teoreettisiin ndkokulmiin.
Tutkimusprosessin alussa tutkija ja toimeksiantaja yhdessd neuvottelivat mita projek-
tissa on mahdollista tutkia ja miten. Aluksi suunnitelmana oli tutkia tilastollisesti pro-
jektin vaikutuksia potilaiden hoidon kustannuksiin ja vaikuttavuuteen. Tdméa vaihtoehto
ei kuitenkaan lopulta ollut mahdollinen, silld lakiteknisistd syisté tarvittavaa aineistoa ei
ollut saatavilla. Kun saatavissa oleva aineisto oli selvilld, voitiin muotoilla lopulliset
tutkimuskysymykset. Tdmén jdlkeen méériteltiin tarvittavat késitteet ja teoreettiset né-

kokulmat, joiden perusteella aineistoa analysoitiin ja tulkittiin.
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6 PALVELUKETJUN ONGELMIEN ANALYSOINTI

6.1 PPPR-projektin toimintaympiristo

6.1.1 Mielenterveys- ja pdihdepotilaiden sosiaali- ja terveydenhuoltopalvelut

Turun kaupungin mielenterveys- ja pdihdepalveluihin kuuluvat sekd kaupungin omat
palvelut, ettd yhteistyotahojen, kuten seurakuntien, jédrjestdjen ja yksityisten palvelun-
tarjoajien tarjoamat palvelut. Tdssd kappaleessa kisitellddn vain PPPR-projektin kohde-
ryhmalle relevantteja palveluita, eli esimerkiksi nuorten ja vanhusten mielenterveys- ja
piihdepalvelut on jétetty tarkastelun ulkopuolelle.

Mielenterveysongelmien hoitopaikat tydikéisille vaihtelevat sen mukaan, onko ky-
seessd lievd tai keskivaikea, vakava vai vélitontd hoitoa vaativa mielenterveysongelma.
Néihin ongelmiin tarjotaan hoitoa kuitenkin myds osittain samoissa hoitopaikoissa. Lie-
véin ja keskivaikean mielenterveysongelman hoitopaikkoja Turussa ovat oma terveys-
asema, tydterveyshuolto, opiskelijaterveydenhuolto psykologiyksikkd ja jérjestdjen
tukipalvelut. Vakavan mielenterveysongelman hoitopaikkoja ovat oma terveysasema,
Turun psykiatrian poliklinikat, akuuttipoliklinikat ja osastot sekd Turun yliopistollisen
keskussairaalan (lyh. TYKS) psykiatrian poliklinikat ja osastot. Vilitontd hoitoa vaati-
vat mielenterveysongelmat hoidetaan omalla terveysasemalla, Turun alueen yhteis-
paivystyksessd sekd psykiatrian osastoilla. (Mielenterveys- ja pédihdepalvelut Turussa
2013, 16-17.)

Pdihdeongelmien hoitopaikat vaihtelevat riippuvuuden mukaan. Alkoholi-
riippuvaisten aikuisten hoitopaikkoja ovat oma terveysasema, tyoterveyshuolto,
sosiaalitoimisto, Turun A-klinikka ja katkaisuhoito- ja selvidmisasema sekd pdihde-
hoitolaitokset. Opiaattiriippuvaisten aikuisten hoitopaikkoja ovat oma terveysasema,
TYKS:in addiktiopoliklinikka ja Turun psykiatrian korvaushoitopoliklinikka. Lééke-
riippuvaisten, sekakdyttdjien ja muiden huumausaineriippuvaisten aikuisten hoito-
paikkoja ovat oma terveysasema, tydterveyshuolto, sosiaalitoimisto, Turun A-klinikka
ja katkaisuhoito- ja selvidmisasema, pdihdehoitolaitokset, Turun psykiatrian Péihde-
psykiatrian poliklinikka sekd Turun psykiatrian osasto A3. Ns. vaikean kaksois-
diagnoosin potilaita hoidetaan Turun psykiatrian osastolla A3. Varsinaisen pdihde-
hoidon liséksi pédihderiippuvaisille ja paihdekuntoutujille on tarjolla monia erilaisia tuki-
palveluita, kuten tukihenkil6toiminta, itseapuryhmid, vertaisryhmid, péaivikeskus-
toimintaa, ohjausta ja neuvontaa. Jos pdihtyneelld tai péihderiippuvaisella potilaalla

todetaan vakava, psykiatrista osastohoitoa vaativa, mielenterveyden hiirid, hoito-
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paikkana toimii asianmukainen Turun psykiatrian osasto. (Mielenterveys- ja péihde-
palvelut Turussa 2013, 18-19.)

Mielenterveys- ja pédihdepalvelujen tuottamiseen osallistuvat siis Turun kaupunki,
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri (lyh. VSSHP), yksityiset palveluntuottajat seké eri-
laiset jérjestot. Yksityisistd palveluntuottajista merkittidvin paihdepalvelujen tuottaja on
A-Klinikkasddtio, joka on juridisesti yksityinen voittoa tavoittelematon organisaatio.
A-Klinikkasddtio on Suomen suurin pédihdealan organisaatio. (A-Klinikkasédtio.) Seu-
raavassa kuviossa on esitetty yleiskuva Turun alueen piihde- ja mielenterveyspalveluis-
ta jaoteltuna julkisiin, Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin, yksityisiin sekd jdrjestdjen
palveluihin. A-Klinikkasddtio on esitetty omana kokonaisuutenaan sen suhteellisen

koon ja merkittivyyden takia.

Kaupungin
terveydenhoitopalvelut

Kaupungin
sosiaalipalvelut

Mielenterveysjarjestot

TYKS psykiatrinen
poliklinikka
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Potilas VSSHP:N PALVELUT paihdepoliklinikka

Paihdeasiakkaiden
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Paihdeasiakkaiden Paihdepalvelut
[aitoskuntoutus Mielenterveysasiakkaiden Katkaisuhoitoasema
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Kuvio 6 Yleiskuva Turun alueen mielenterveys- ja paihdepalveluista sekéd palvelun-

tarjoajista
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Potilaiden hoitoon osallistuu siis tyontekijoitd julkiselta, yksityiseltd ja kolmannen
sektorin puolelta ja toiminta on organisoitu funktionaalisesti eri toimintoja suorittaviin
lohkoihin, joissa toimivat eri osa-aluille erikoistuneet tyontekijat. Funktionaalinen orga-
nisointitapa voi palvelu- ja hoitoketjujen hallinnassa tuottaa tilanteen, jossa toiminta voi
olla laadukasta ja kustannustehokastakin, mutta ongelmaksi muodostuu hoidon saata-
vuus ja palvelu tai hoitoketjun sujuvuus. Funktionaalisen organisaation vahvuus on
ammatillisen osaamisen syventdminen ja sen myotd tapahtuva laadun kehittyminen,
mutta sen ongelmana on tehottomuus rajapinnoilla. Asioita katsotaan asiantuntijoiden
eikd potilaan palvelu tai hoitoketjun nédkokulmasta, jolloin kokonaisuutta ei hallita par-
haalla mahdollisella tavalla. (Tanttu 2007, 64—65.) Eskeldn ym. (2013) tutkimuksen
mukaan erikoistuneisiin palveluihin perustuva siilomainen jirjestelmé toimiikin hyvin
valtaosalle kuntalaisista, koska he tarvitsevat keskimddrin vain yhtd palvelukokonai-
suutta. TAdma osa vdestOstd arvostaa terveyspalvelujen hyvii saatavuutta ja laatua, joita
voidaan edistdd esimerkiksi valinnanvapautta lisddmailld. Vaeston kallein, eli eniten
terveydenhuoltokustannuksia kerryttdvd, kymmenesosa kdyttdd keskiméérin kuitenkin
noin neljdd eri palvelukokonaisuutta. Palvelukokonaisuus méériteltiin tutkimuksessa
palveluiksi, jotka tuotetaan samassa yksikossd tai yksikoissd, joiden vililld katsotaan
olevan véhintddn kohtuulliset edellytykset tiedonkululle. Runsaasti eri palveluja ja
palvelukokonaisuuksia kéyttdville potilaille funktionaalisesti organisoitu jérjestelma
sopii huonosti, koska siind heidédn tietonsa hajaantuvat niin laajalle, ettei kenelldkdin
lopulta ole kokonaiskuvaa ja vastuuta potilaasta. Niille potilaille tirkeintd olisi pysyva
hoitosuhde ja hoitavan henkiloston yhteistyd yli organisaatiorajojen. Tutkijoiden mu-
kaan ndméi johtopédétokset ovat yleistettivissd, tutkimuksen kohteena olleen Oulun kau-
pungin lisdksi, kaikkiin Suomen suuriin kaupunkeihin, silld palvelukdyton
kokonaiskustannusten jakauma sekd sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujérjestelmé ja

kustannusrakenne ovat yhtenevéiset koko maassa. (Eskeld ym. 2013, 3165-3167.)

6.1.2 Uusien palvelumallien toimintaperiaatteet

PPPR-projektissa on kehitetty moniammatilliseen yhteistydhon perustuvia uusia
palvelumalleja eli ns. “tiimimalleja” perusterveydenhuollon ja sosiaalitydn palvelujen
toimintaympdristoihin. Tiimimallien 1dhtdkohtana on tasavertaisuus ja arvostava koh-
taaminen. Potilas ndhddin oman eldménsd asiantuntijana, jolloin potilas myds itse tun-
nistaa ja méidrittelee hoidon tarpeet ja tavoitteet, yhteistyossd ammattilaisten kanssa.
Tavoitteellisen tydskentelyn pohjana on potilaan oma motivaatio. (Ahola & Tuominen
2014, 3-7.)

Tiimimalleja on pilotoitu Runosméden ja Méantymaéen terveysasemilla, joissa on nou-

datettu kahta, hieman toisistaan eroavaa, toimintatapaa. Runosméen terveysasemalla on
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pilotoitu omatiimiksi nimettyd moniammatillista sosiaalityontekijin, terveydenhoitajan
ja ladkérin yhteistyohon perustuvaa toimintamallia. Méantyméden terveysasemalla on
puolestaan pilotoitu palvatiimiksi nimettyd sosiaalityontekijdn ja psykiatrisen sairaan-
hoitajan tai terveydenhoitajan yhteistydohon perustuvaa palveluohjauksellista tydotetta.
Toimintatapojen suurimpana erona on, ettd omatiimi pohjautuu kattavampaan arvioin-
tiin ja tavoitteellisempaan toimintaan verrattuna palvatiimin kdytdnnonlédheisempéén ja
ratkaisukeskeisempddn toimintatapaan. Palvatiimi on myds suunniteltu omatiimii raja-
tummaksi, selvdsti méérdaikaiseksi tukijaksoksi, joka voidaan perustaa selkedmmin
terveydenhoitajan ja/tai sosiaalityontekijdn ohjauksen varaan. Omatiimissd potilaalle
tarjottavaa tukea voidaan jatkaa pitkdaikaisestikin, joko terveydenhoitajan tai sosiaali-
tyontekijan tukikdynneilld tai muilla tuen ja hoidon muodoilla. Molempien tiimimallien
tavoitteena on luoda palveluista yhtendinen palvelukokonaisuus, joka perustuu
moniammatilliseen yhteistyohon. (Ahola & Tuominen 2014, 3-7.)

Potilaiden ohjaus omatiimiin tapahtuu matalan kynnyksen periaatteella, eli potilas
voi hakeutua hoitoon omasta aloitteestaan, omaisen ohjaamana, terveydenhuollon am-
mattilaisen tai sosiaalityontekijan ohjaaman sekd muun viranomaisen tai ammattilaisen
ohjaamana. Tdmén lisdksi omatiimin ja palvatiimin toimintaan kuuluvat palveluita pal-
jon kéyttdvien potilaiden ja riskiasiakkaiden, esimerkiksi pdihteiden suurkuluttajien,
tunnistaminen ja heiddn ohjaaminen tiimimallien tuen piiriin. Omatiimin toimintapro-
sessi koostuu moniammatillisena yhteistyond tehtivéstd alkukartoituksesta, tiimitapaa-
misesta, jossa on ldsnid 14dkéiri ja muut hoidon kannalta olennaiset tahot kuten omaiset
sekd jatkotyOskentelystd, jota jatketaan joko terveydenhoitajan ja sosiaalityontekijan
yhteistyond tai yksilotyond. Omatiimissd alkukartoituksen ja tiimitapaamisen tarkoituk-
sena on varmistaa mahdollisimman hyvé hoitosuunnitelma sekd sopia jatkotyoskente-
lystd ja seurannasta. Palvatiimissd painotetaan palveluohjauksellista, kdytdnnonldheisti
ja kuntouttavaa tydotetta, jossa toimintaprosessi alkaa palveluohjausvastaanotolla. Pal-
veluohjausvastaanotossa potilaan palvelutarve arvioidaan yhdessd hinen kanssaan, pai-
nottaen potilaan nykyisen eldméntilanteen voimavaroja ja ongelmakohtia. Palveluiden
tarpeen arviointi sekd tuki- ja palvelusuunnitelma on tarkoitettu ensisijaisesti potilaan
tyovilineeksi oman muutoksensa toteuttamiseen. (Ahola & Tuominen 2014, 3-7.)

Tiimimallien pilotointi on tdhédn asti osoittanut, ettd etenkin lddkdrin tyon osuutta
voidaan molemmissa malleissa vdhentdd lisddmaélld terveyden- tai sairaanhoitajan ja
sosiaalityontekijdn tyOpanosta prosessin eri vaiheissa. Pddsddntoisesti kohderyhméain
kuuluvilla potilailla on lddkérin tyopanosta vaativia ladketieteellistd kokonaisarviointia
ja diagnostiikkaa edellyttivid tarpeita. Ladkérin tyopanoksen vahentdminen perustuukin
padsddntoisesti hoidon parempaan suunnitteluun sekd potilaan omahoidon, arkiparjda-
misen ja yleisen eldiménhallinnan tukemiseen moniammatillisen yhteistyon tuloksena.
(Ahola & Tuominen 2014, 3-7.)
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6.2 Henkilostoniakokulma

Henkiloston ndkokulmasta PPPR-projektin potilaiden palveluketjun haasteet liittyvit
osittain toiminnan funktionaalisesta organisointitavasta seuraavaan tehottomuuteen raja-
pinnoilla eli ongelmiin eri organisaatioiden henkiloston vélisessd yhteistyossd. Yhteis-
tyon ongelmat eri organisaatioiden ja ammattiryhmien vélilld funktionaalisessa organi-
saatiossa voidaan johtaa Mintzbergin (1979, 69—-80) ajatuksesta, jonka mukaan tyon
ollessa hyvin pitkélle erikoistunutta horisontaalisella tasolla, on tyontekijdn nidkokulma
kapea ja omaa tyotd on vaikea ndhdd suhteessa muiden tyohon. Toisaalta Tuomisen
(1981, 169—170) mukaan toiminnallinen erikoistuminen lisdd koordinoinnin tarvetta.
Hénen mukaansa funktionaalisen organisaation koon kasvaessa koordinointi-
kustannukset lisddntyvidt ja erikoistumisesta aiheutuva rajahyoty pienenee. Toisin sa-
noen, mitd suurempi mééra erillisid yksikoitd on mukana palveluiden tuottamisessa, siti
pienempi on erikoistumisesta saatava rajahyoty. Erikoistumisesta aiheutuvana hyotyna
voidaan pitdd esimerkiksi siitd seuraavia palvelun tuottamisen mittakaavaetuja, jolloin
uusi lisdtuotos on kustannuksiltaan alhaisempi kuin jo syntyneet keskimiirdiset
yksikkokustannukset. Téll6in tuottavuus paranee erikoistuneita palveluita tuottavan yk-
sikon koon kasvaessa. Toisaalta tuotantoyksikon keskimaiérdiset yksikkokustannukset
voivat laskea my0s tuotettaessa useita samantyyppisid tuotoksia (ks. kpl. 3.1.1). Moni-
tuottajamallissa siis tasapainotellaan toisaalta toiminnan mittakaavaetujen ja toisaalta
rinnakkaistuotannosta aiheutuvien hyotyjen vililli. PPPR-projektissa keskitytddn la-
hinnd kaksoisdiagnoosipotilaiden palveluketjuihin, joissa on perinteisesti hoidettu
pdihdeongelma ja mielenterveysongelma erillisissd yksikdissdén. Turun sosiaali- ja
terveystoimen potilasvirta-analyysin (2012) mukaan tdmé johtaa tilanteeseen, jossa yh-
den diagnoosin hoito voi olla ohjattua mutta potilaan kaikkien diagnoosien hoitoja ei
koordinoida kokonaisuutena, vaikka se olisi hoitotuloksen ja palvelutuotannon tehok-
kuuden kannalta paras vaihtoehto.

Kasvavat koordinointikustannukset johtuvat osittain siitd, ettd mitd suurempi madrd
eri yksikoitd osallistuu potilaan palveluketjuun, eli mitd suurempi funktionaalinen orga-
nisaatio on, sitd suurempi osa ndiden yksikdiden tyontekijoiden tydajasta menee hoidon
koordinointiin ja tiedon kommunikointiin muiden yksikdiden kanssa. Monituottaja-
mallissa hoitoon osallistuu lisdksi monia eri ammattiryhmid ja monin eri periaattein
toimivia organisaatioita, jolloin kommunikointi jo itsessdén vaikeutuu. Henkiloston
ndkokulmasta hoitoon liittyvén tiedon kommunikointia vaikeuttaa my0s se, ettd useat
eri tietosuojaa sddtelevit lait estdvit palvelutietojen tarkoituksenmukaista liikkumista
jarjestelmdssd. Néitd lakeja ovat muun muassa laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta
ja oikeuksista, laki potilaan asemasta ja oikeuksista sekd laki sosiaalihuollon asia-
kirjoista. Padsdénto laeissa on, ettd tietojen luovuttaminen sosiaalihuollon ja terveyden-

huollon vililld vaatii potilaan nimenomaisen suostumuksen tietojen luovuttamiseen.
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PPPR-projektin ohjausryhméén kuuluvan Turun kaupungin mielenterveys- ja pdihde-
palvelujen tulosyksikkojohtajan haastattelun perusteella myds lakien vaihtelevat tulkin-
nat eri yksikoissd vaikeuttavat yhteistyota (Heikkild, haastattelu 10.10.2015). Ei myos-
kddn ole olemassa sellaista yhtd potilastietojirjestelmad, josta kaikki palveluketjuun
osallistuvat tyontekijit tai toimintayksikot voisivat kdyda tarkastamassa potilaiden tie-
dot luvan saatuaan. Sen sijaan potilaan tiedot ovat yleensé jakautuneet moniin eri tieto-
jarjestelmiin. Tamidn jdrjestelyn ongelmat ovat ndhtdvissd seuraavassa esimerkki-
tapauksesta, jossa seké terveys- ettd sosiaalipalveluissa todettiin samat ongelmat mutta
palveluketju ei edennyt koska sosiaalityontekijé ei tiennyt, miten terveydenhuollon pal-

velut ovat toteutuneet:

Pekka on 45-vuotias tyoton mies. Hdn on ollut tyottomdnd yhtdjaksoisesti
2.5 vuotta, sitd ennen toissd telakalla koko tyouransa. Alkoholin suur-
kulutusta ollut jo tydeldmdssd, nyt tyottomdnd tilanne on pahentunut.
Tyo- ja elinkeinotoimisto on ohjannut Pekan tyokokeiluun, jonka hdn
keskeytti 2 viikon jilkeen. Seurauksena oli viiden kuukauden tyossd-
oloehto, jona aikana ei ole oikeutta tyottomyysturvaan. Pekan terveyden-
tila on heikentynyt rajusti viimeisen puolen vuoden aikana. Tyo- ja elin-
keinotoimistosta héinet on ohjattu tyottomien terveystarkastukseen, jossa
on todettu ulkoisen olemuksen epdsiisteys ja terveysongelmina korkea ve-
renpaine, maksa-arvojen kohoaminen, korkea kolesteroli, diabetes-
oireilu, keskivartalolihavuus ja mielialan lasku. Hdn sai ohjeistuksen ha-
keutua lddkdrin vastaanotolle, muttei ole mennyt. Pekka asuu yksin, ja
on eronnut. Hdnelld on kaksi aikuista lasta, jotka asuvat toisessa kau-
pungissa, ja yhteydenpito on vihdistd. Sosiaalinen eldmd on aikaisemmin
kytkeytynyt vahvasti tyopaikalle. Tyottomyyden myotd sosiaalinen piiri
on kaventunut. Kokee, ettei jaksa ylldpitdd vdhdisidkddn sosiaalisia suh-
teita. Sosiaalityontekijin luo Pekka tuli haettuaan ensimmdistd kertaa

’

toimeentulotukea. “Pudottuaan” ansiosidonnaiselta pdivirahalta tyo-
markkinatuelle ja siiti edelleen toimeentulotuelle on taloudellinen ti-
lanne ollut vaikea. Yksi vuokra on jéddnyt maksamatta, ja sitd hdn nyt ly-
hentdid erissd vuokranantajalle tavallisen kuukausivuokran lisciksi. Sosi-
aalityontekijin luona kdy ilmi Pekan kokemus heikentyneestd terveyden-
tilasta ja runsas alkoholin kédytto. Lisdksi tyontekijin huolenaiheena on
Pekan saamattomuus hoitoon hakeutumisessa, ulkoisen olemuksen huo-

mattava epdsiisteys ja Pekan kuvaama yksindisyys.

Esimerkkitapauksen kuvaamassa tilanteessa siirtyminen palveluketjussa eteenpdin

terveystarkastuksesta 1ddkédrin vastaanotolle ei onnistunut, koska se jétettiin pédihde- ja
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mielenterveyspotilaan omalle vastuulle. Seuraavassa kuviossa esitellddn kyseisen esi-

merkkitapauksen tilanne paépiirteisséén.

Laakarin vastaanotto

o Ei tiedetd, etta
asiakkaan piti tulla
TE-toimisto Ty6ttémien
terveystarkastus

 Asiakas ta neuvottu
hakeutumaan ladkarin
vastaanotolle

 Asiakas ohjattu
terveystarkastukseen

Sosiaalitoimisto

o Ei tiedetd mistd asiakas
on tullut tai mihin

hanet on ohjattu.

Kuvio 7 Ensimmadisen esimerkkitapauksen palveluketju

Y114 olevasta kuviosta selvidd hyvin, miten funktionaalinen organisaatio luo yksittii-
selle tyontekijdlle vain kapean kuvan kokonaisuudesta. Jos huomioon otetaan koko
PPPR-projektin palvelukenttd, on selvdd, ettd sosiaalitoimiston tyontekijdn asian-
tuntemuksen tulee olla erittdin laajaa, jotta potilas osattaisiin ohjata oikeisiin jatko-
toimenpiteisiin. Palvelukentdn laajuuden liséksi jatkotoimenpiteiden vertailua vaikeut-
tavat esimerkiksi Parasuraman ym. (1985) tunnistamat palveluiden tunnusomaiset piir-
teet, kuten abstraktisuus, katoavaisuus ja heterogeenisyys (ks. kpl. 2.2.1). Abstraktisuus
voidaan tdssd yhteydessd ymmaértdd niin, ettd koska palveluita ei voi ndhdé tai kokea
samalla tavalla kuin tuotteita, on sosiaalityontekijin luotettava toimintayksikon mainee-
seen tai omaan kokemukseensa ehdottaessaan jatkotoimenpiteitd potilaalle. Henkilostod
el siis vélttdmattd tarkkaan tiedd minkélaisia palveluita muissa organisaatioissa tuote-
taan. Toisaalta potilaan tulisi luottaa sosiaalitydntekijan paatokseen, jotta hin sitoutuisi
hoitoon. Palveluiden katoavaisuuden takia sosiaalityontekijé voi teoriassa valita oikean
jatkotoimenpiteen potilaalle, mutta potilas ei paédse jonojen tai kiireellisempien potilai-
den takia kyseiseen hoitoon. Tdmédn tiedon valossa jokin toinen jatkotoimenpide olisi
voinut olla kdytdnndssd parempi vaihtoehto. Palvelujen heterogeenisyys tarkoittaa pal-
velun eri elementtien muodostumista yksilollisten mieltymysten ja havaintojen pohjalta.

Jokainen potilas siis kokee saamansa palvelun hieman erilaisella tavalla.
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Terveydenhuollossa potilaat my0ds voivat reagoida saamaansa hoitoon eri tavoin. Henki-
16ston nidkokulmasta tdméd tarkoittaa sitd, ettd palveluprosesseja on vaikea vakioida,
koska se miké toimi toisella potilaalla voi olla tdysin vddra vaihtoehto toiselle potilaalle.
kohdalla voidaan tehdd tdysin erilaisia pédétoksid jatkotoimenpiteistd, riippuen siitd,
minkd tyontekijén hin tapaa.

Edella esitetystd esimerkkitapauksesta voidaan myos ndhdé, ettei kenelldkddn ollut
selvdd kokonaisndkemysté tai -vastuuta tilanteesta. Ongelma johtuu osittain toiminnan
funktionaalisesta jirjestamisestd, mutta myo0s siitd, ettei millddn toimintayksikolld tai
kenelldkddn tyontekijdlle ole kdytdnnodssd kannustimia seurata potilaan tilannetta tai
ottaa vastuuta tilanteesta. Niukkojen resurssien takia voi olla, ettd potilas yritetddn neu-
voa mahdollisimman nopeasti muualle. Olemassa olevaa palvelujérjestelmaa ei siis ole
rakennettu kaksoisdiagnoosipotilaiden kaltaisten palveluiden suurkuluttajien tarpeita
ajatellen vaan enemménkin palveluja satunnaisesti ja vdhin kdyttdvid potilaita varten.
Vaikka ylld esitetyn esimerkkitapauksen sosiaalityontekijd havaitsisi potilaan olevan
kaksoisdiagnoosipotilas, ei hinelld vilttdimétti ole kannustimia panostaa kyseiseen poti-
laaseen enemmaén kuin keskiméaérdiseen asiakkaaseen. Toisin sanoen, sosiaalitoimiston
nikokulmasta suurempi panostaminen tarkoittaisi suurempi kustannuksia ja mahdolli-
sesti tuottavuuden, eli esimerkiksi panosten ja asiakaskdyntien suhteen, alenemista. Sa-
ma on nidhtdvissd my0s ylld olevan esimerkin tySttdmien terveystarkastuksesta, josta
potilas on neuvottu lddkérin vastaanotolle. Tyottomien terveystarkastuksia tekevélld
yksikolld ei kuitenkaan ole kannustimia seurata meneekd potilas ladkérille. Seurantaan
kuluvat resurssit kiytetddn mieluummin terveystarkastuksia tekevéin yksikon nékokul-
masta tuottavampaan toimintaan, kuten mahdollisimman monien terveystarkastusten
tekoon. Palveluketju ei kuitenkaan aina vélttaméttd etene, jos se jitetddn pelkéstddn po-
tilaan vastuulle. Tilanne on ongelmallinen varsinkin kaksoisdiagnoosipotilaiden kohdal-
la, jotka eivit vélttdmattd toimi odotusten mukaisesti. Esimerkkitapauksessa arvoketju
katkesi tyottomien terveystarkastuksen ja lddkédrin vastaanoton vélilld. Tyottomien ter-
veystarkastuksesta syntynyt tuotos, eli esimerkiksi tieto siitd ettd potilaan tulee menni
ladkarille, el muuttunut seuraavan palveluketjussa olevan yksikon panokseksi. Kum-
mankaan toimintayksikon ndkokulmasta virhettd ei kuitenkaan tapahtunut, koska infor-
maatio téstd ei kulkenut.

Funktionaalisen organisaation luoma kapea ndkdkulma voi ylld olevan perusteella
johtaa tilanteeseen, jossa hoidon laatu on hyvéa sekd potilaan ettd hoitoon osallistuvien
toimintayksikdiden ndkokulmasta mutta ei yhteiskunnan tai palveluketjun néko-
kulmasta. Terveydenhuollossa laatua voidaan tarkastella esimerkiksi kappaleessa 3.2.1
esitellyn jaottelun mukaan. Laatua voidaan tarkastella siis esimerkiksi asiakas-
keskeisesti, suunnittelukeskeisesti, tuotantokeskeisesti ja yhteiskuntakeskeisesti. Alla

olevassa taulukossa kuvataan nditd laatundkemyksid ylld esitetyn esimerkkitapauksen
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tilanteessa. Laatundkemykset on taulukossa lisdksi jaoteltu yhden toimintayksikon ja
koko palveluketjun ndkokulmiin, koska tutkijan mielestd timi jaottelu on aiheellinen

palveluketjun ongelmien havainnollistamiseksi.

Taulukko 5 Esimerkkitapauksen laadun arviointi eri ndkokulmista

Laatunikemykset
Asiakas- Suunnittelu- Tuotanto- Yhteiskuntakeskeinen
keskeinen  keskeinen keskeinen
Toimintayksikon Laatu voi Laatu hyvai Laatu hyvaa -
nikokulma olla hyvaa
Palveluketjun Laatu voi Laatu huonoa Laatu huo-  Laatu huonoa
nikokulma olla hyvia noa

Esimerkkitapauksen tilanteessa on siis mahdollista, ettd potilas on tyytyvéinen saa-
maansa terveystarkastukseen, mutta ei néde lisdarvoa ladkérin vastaanotolle menemisessi
vaan pitdd tirkedmpind sosiaalityontekijédn tapaamista. Tdlloin asiakaskeskeinen laatu
voi siis olla hyvad seké terveystarkastuksen tehneen toimintayksikon ettd koko palvelu-
ketjun ndkokulmasta vaikka palveluketju ei ole edennyt suunnitelman mukaisesti. Toi-
saalta terveystarkastuksen tehneen toimintayksikon ndkokulmasta, toiminnan voidaan
sanoa olleen suunnittelukeskeisesti laadukasta, koska tarkastuksen perusteella potilas on
neuvottu ladkarille. On siis pyritty toimimaan niin, ettd potilas saisi terveydentilansa
perusteella oikeanlaista hoitoa. Palveluketjun kannalta suunnittelukeskeinen laatu on
kuitenkin ollut huonoa, koska potilas ei sitoutunut hoitoonsa ja suunnitelman mukainen
ndyttdon perustuva hoito ei toteutunut. Tuotantokeskeinen laatu, eli toiminnan virheetdn
toteutus, on myos ollut hyvdd terveystarkastuksen tehneen yksikon ndkokulmasta.
Hoitovirhettd ei tapahtunut, koska potilas ohjattiin lddkdrin vastaanotolle ja terveys-
tarkastus itsessdén sujui ilman viiveitd tai muuta vaihtelua. Palveluketjun nikdkulmasta
hoitovirhe kuitenkin tapahtui, koska potilas ei lopulta hakeutunut lddkérin vastaanotolle.
Chassinin ja Galvinin (1998) méaritelmdn mukaisesti kyseesséd oli alikdyton virhelaji,
eli potilas ei hakeutunut ladkérille vaikka se olisi johtanut hyvién lopputulokseen hdnen
kannaltaan.

Yhteiskunnallisesta ndkdkulmasta hoidon laatu on ollut huonoa. Yhteiskunnan yhte-
nd tavoitteena voidaan pitdd potilaan toipumista tyokykyiseksi. Hoito on kuitenkin vii-
véstynyt palveluketjun etenemisen jéétyéd potilaan vastuulle. Yhteiskunnan ndkokulmas-
ta yksi hoidon viivdstymisen kustannuksista on henkildlle maksettava
tyottomyysetuus. Toisaalta yhteiskuntakeskeinen laatundkemys pyrkii myds arvioimaan
ja tunnistamaan vaikuttavuudeltaan tai kustannusvaikuttavuudeltaan heikkoja menetel-
mid, toimijoita tai yksikoitd. Y1l esitellyssd toisessa esimerkkitapauksessa tydttomien
terveystarkastuksen kustannusvaikuttavuus on ollut melko heikkoa, koska tarkastukseen

on kulunut resursseja mutta potilaalle ei koitunut juurikaan terveydellisid vaikutuksia.
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Tai tarkemmin, palveluketju ei edennyt niin, ettd terveystarkastuksessa tuotettu vaiku-
tus, eli tieto siitd ettd potilaan tulisi menna ladkaérille, olisi realisoitunut terveydellisiksi
vaikutuksissa palveluketjun myohemmissd vaiheissa. Toisaalta yhteiskuntakeskeinen
laatundkemys ottaa huomioon myds toiminnan vaihtoehtoiskustannukset. Toimintaa
voidaan siis arvioida myds sen mukaan, ettd olisivatko esimerkiksi potilaan terveystar-
kastukseen kuluneet resurssit olleet paremmassa kidytossd muussa tarkoituksessa. Toisin
sanoen, olisiko esimerkkitapauksen potilaan ollut alun perinkdén tarkoituksenmukaista
kdyda tyottomien terveystarkastuksessa vai olisivatko yhteiskunnan resurssit olleet te-
hokkaammassa kdytdssé, jos potilas olisi neuvottu muualle.

Edelld esitellyn laadun arvioinnin tarkoituksena on havainnollistaa, miten monia
ndkokulmia henkildston olisi otettava huomioon palveluja tuottaessaan. Ongelmallisia
tilanteita ovat muun muassa ne, joissa nayttoon perustuva hoito eli suunnittelukeskeinen
laatu ei lisdé potilaan tyytyviisyyttd eli asiakaskeskeistd laatua ja potilas ei sitoudu hoi-
toon. Toisaalta voidaan kysyé, miten henkildstd voisi varmistaa toiminnan virheettdmén
toteutuksen eli tuotantokeskeisen laadun, mikili heilld ei ole vastuuta, resursseja tai
kannusteita seurata ja koordinoida potilaan palveluketjua. Henkiloston nidkokulmasta
toiminnan virheiden vélttiminen keskittyy siis l&hinnd oman toimintayksikon rajojen
sisdpuolelle.

My®ds terveydenhuollolle ominainen epdsymmetrinen informaatio vaikeuttaa tilan-
netta. Tdsséd tutkimuksessa aikaisemmin esitetyn teoreettisen taustan perusteella, se voi
luoda henkildstolle kahdenlaisia ongelmia. Ensimmaiseksi, Lillrankin ym. (2010, 599)
mukaan potilaat eivit vilttdmattad tarvitse mitd he haluavat tai eivit halua miti he tarvit-
sevat. Talloin henkildston on siis kdytdnndsséd valittava hoidetaanko potilaan haluja vai
tarpeita. Olisi yksinkertaista olettaa, ettd ainakaan julkisessa terveydenhuollossa tér-
keinti ei olisi potilaan tyytyvdisyys saamaansa palveluun vaan se, etti hoidolla on ollut
terveydellisid vaikutuksia. Kaksoisdiagnoosipotilaiden kohdalla tirkedd on kuitenkin
myo0s se, ettd he sitoutuvat hoitoon, jolloin on syytd pohtia myds potilaiden tyyty-
viisyyttd tai motivaatiota. Monituottajamallissa palveluiden tuottamiseen osallistuvat
myo0s yksityiset palveluntarjoajat, jolloin potilaan halujen ja tarpeiden tyydyttiminen
voi kérjistyd litketoiminnan realiteettien takia. Voidaan siis kysyd, mitd kannusteita yk-
sityisilld palveluntarjoajilla on kddnnyttdd potilas muualle, jos he eivit voi tyydyttda
asiakkaan tarpeita mutta voivat tyydyttdd asiakkaan halut. Toiseksi, Hillmanin (2003,
618) mukaan informaatio ei aina ole epdsymmetristd niin, ettd palveluntarjoaja tietdd,
mika potilaalle olisi parhaaksi ja potilas ei tiedd. Sen sijaan palveluntarjoajakaan ei valt-
taméttd aina tiedd syytd potilaan terveysongelmille. Osasyynd tdahdn on se, ettd
Lillrankin ym. (2010, 599) mukaan terveydenhuollon potilaat voivat olla vastahakoisia,
pelédstyneitd ja hammentyneitd, ja heilld voi olla vaikeuksia tuoda esiin tarpeitaan. Kak-
soisdiagnoosipotilaiden kohdalla ongelma voi olla myds se, ettd potilaat eivit itse edes

tiedosta ongelmiaan, jolloin diagnoosin tekeminen ja ongelmien tunnistaminen jii ko-
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konaan henkildston vastuulle. Téssa tilanteessa henkildsto voi siis tiedostamattakin teh-
di vadran diagnoosiin ja aiheuttaa ongelmia palveluketjussa.

Terveydenhoito ja sosiaalihuolto ovat erittdin tyovoimavaltaisia aloja, joten henki-
16ston osaaminen ja tyOkyky maéérittelevit pitkélti panosten laatua ja panosten laatu
heijastuu voimakkaasti tuotetun palvelun laatuun ja potilaan kokemaan laatuun. Pa-
nosten laadusta riippuu myds kyky kiyttdd olemassa olevaa teknologiaa eli kuinka tek-
nisesti tehokkaasti palvelu tuotetaan. (Kangasharju 2008, 9.) Taméan tutkimuksen nako-
kulmasta kaksoisdiagnoosipotilaiden palveluketjujen teknistd tehokkuutta voidaan arvi-
oida esimerkiksi sen mukaan, kuinka hyvin potilaan koko palveluketju on organisoitu ja
johdettu. Toisin sanoen, kuinka hyvin on yhdistetty eri palveluita, jotta tietyt tuotokset
voidaan tehdd vdhemmilld panoksilla tai, ettd nykyisilld panoksilla voidaan tehda
enemman ja uudenlaisia tuotoksia. Toiminnan teknistd tehokkuutta kdsitellddn tarkem-

min kappaleessa 6.3.

6.3 Prosessinikokulma

Prosessindkokulmasta palveluketjun sujuvuutta ja jatkuvuutta yli organisaatiorajojen
vaikeuttaa esimerkiksi se, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon prosessien johtamisessa
suurin osa tapahtuu palvelutuotantoyksikdiden sisdisend johtamisena. (Junnila ym.
2012, 82.) Kun johtaminen kaksoisdiagnoosipotilaiden kaltaisten palveluiden suur-
kuluttajien palveluketjussa keskittyy suurelta osin yhden palvelutuotantoyksikon sisdi-
seen johtamiseen, voi seurauksena olla palveluketjun osaoptimointia. Tilannetta voidaan
havainnollistaa palveluprosesseissa esiintyvien arvoa lisddmédttomien vaiheiden, eli
hukkien (ks. esim. Ohno 1978; Kollberg 2007) kautta. Yksittdisestd palvelutuotanto-
yksikon sisdisestd prosessista voidaan tunnistaa ja poistaa arvoa lisddmittomat tyo-
vaiheet yksikon sisdisen johtamisen kautta. Koko palveluketjun nékdkulmasta kyseinen
palveluprosessi voi kuitenkin olla kokonaisuudessaan arvoa lisidmiton vaihe. On myos
syytd muistaa, ettd hukka-termin kdyttd terveydenhuollossa on vaikeaa, koska asiakas-
arvon madiritteleminen on epidselvdd. Epdsymmetrisen informaation takia potilailla ei
monissa tapauksissa ole edes mahdollista tietdd, mikd tuo hédnen tilanteeseensa arvoa.
(Lillrank.) Toisaalta, kuten esimerkiksi edellisessd kappaleessa todettiin, potilaan it-
sensd madrittdima arvo voi olla kaukana siitd mikd luo arvoa julkisen sektorin ndko-
kulmasta. Potilas voi siis kdydd terveydentilansa puolesta epitarkoituksenmukaisissa
palveluissa, mutta hdnen kokemansa asiakasarvo voi olla hyvi. Julkisen sektorin nako-
kulmasta tdllainen palveluidenkéyttd on kuitenkin hukkaa, silld parempi terveydellinen
vaikutus olisi voitu saada aikaan toisenlaisessa palvelussa. Seuraavassa esimerkki-

tapauksessa kuvataan osittain juuri tillaista tilannetta:
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Jonna on 28-vuotias nainen. Diagnooseina on keskivaikea masennus ja
vleistynyt ahdistuneisuushdirio sekd tyypin 1 diabetes, joka on pysynyt
kohtalaisessa hoitotasapainossa. Lisdksi Jonna on buprenorfiini
-riippuvainen (opiaattiliidikevalmiste), kdyttdd ainetta suonensisdisesti, ja
kayttiid myos amfetamiinia satunnaisesti. Anamneesissa on yksi hoito-
jakso nuorisopsykiatrian osastolla Jonnan ollessa 16-vuotias. Tuolloin
hdntd hoidettiin itsetuhoisen kdytoksen ja koulunkdyntiin liittyvien vaike-
uksien vuoksi. Sittemmin hoitokontakti on ollut terveyskeskusldidikdérin ld-
hetteelld myos aikuispsykiatrian psykiatrian poliklinikalla, jossa on
epdilty kaksisuuntaista mielialahdirioti. Hoito on kuitenkin pddttynyt,
koska Jonna ei ole kokenut saaneensa mitddn apua ongelmiinsa. Itse
Jonna uskoo sairastavansa ADHD :ta (aktiivisuus- ja tarkkaavaisuushdii-
rid) ja on pettynyt siihen, ettei tdtd ole psykiatrialla riittdvdsti tutkittu.
Viimeisin hoitokontakti on ollut terveyskeskuksen ldhetteelld pdihdepsy-
kiatrian poliklinikalla noin vuosi sitten. Opiaattiriippuvuuden korvaus-
hoidosta on ollut puhetta, mutta Jonna itse ei ole tdhdn ollut motivoitu-
nut. Aloitettu buprenorfiiniavusteinen vieroitus avohoidossa, mutta jakso
on keskeytynyt, kun poikaystivin kanssa oli tullut riitaa ja suhde oli
pddttynyt eroon. Kdytto on timdn jilkeen jatkunut ja kontakti pdihdepsy-
kiatriseen poliklinikkaan on katkennut.

Jonna on asioinut terveysasemalla toistuvasti hakien apua psyykkisiin oi-
reisiinsa. Lddkityskokeiluja tdhdn liittyen on ollut useita, mutta ei ole
ndistd kokenut hyotyvinsd. Toistuvasti toivonut ADHD-tutkimuksia; td-
héin liittyen on tullut esiin, ettd Jonna on jonkin aikaa kéyttinyt Concer-
ta-lddkettd yksityislddkdrin mddrddamdnd.

Jonna on opiskellut maatalousoppilaitoksessa puutarhanhoidon opin-
noissa. Kokee pdrjdinneensd suhteellisen hyvin huolimatta pdihteiden
kaytostd ja keskittymisvaikeuksista. Opinnot kuitenkin olivat keskeytyneet
puoli vuotta sitten, kun Jonna ei pystynyt sitoutumaan opintoihin liitty-
vddn tyoharjoitteluun. Ei pystynyt herddmddn aamuisin ja tyotehtdvissd
pdrjddminen oli haasteellista muisti- ja keskittymisvaikeuksien takia. On
saanut viestid koulun opinto-ohjaajalta, ettd on mahdollisuus palata
opintoihin yksilollisesti laaditun opiskelusuunnitelman mukaisesti. Jon-

nan oma tavoite on pddstd tyoeldmdidn.

Esimerkkitapauksessa hukkana voidaan mahdollisesti pitdd esimerkiksi potilaan
kayntid yksityisladkarilld ja sen seurauksena hédnelle mairattyd ADHD-lddkettd. Yhteis-
kunnalle ei kdytdnnossd synny yksityislddkarin kdytostd ja hdnen madrddmistdin ladk-

keistd muita kuluja kuin Kela-korvausten osuudet. Y1ld olevassa esimerkkitapauksessa
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on kuitenkin ollut tilanne, jossa potilaalle on samanaikaisesti maardtty muita lddkkeita
terveysaseman toimesta ja  ADHD-lddkkeen kéyttd ei ole ollut heti
terveysaseman henkildston tiedossa. Ladkkeen maarddmistd voidaan pitdd hukkana silld
edellytykselld, ettd yksityislddkérin katsotaan toimineen puutteellisin tiedoin potilaan
kokonaistilanteesta, ja ettd lddke ei kokonaistilanne huomioiden ollut oikea ratkaisu
potilaan ongelmiin. Téllainen tilanne voi syntyd palveluketjuissa, joissa yhdistyvit jul-
kisen ja yksityisen sektorin erilaiset toiminnan kannusteet. Seuraavassa taulukossa ku-
vataan ylla esitetyn esimerkkitapauksen mahdollisia hukkia Kollbergin (2007) jaottelun
mukaisesti (ks. kpl. 2.2.1).

Taulukko 6 Toisen esimerkkitapauksen palveluketjun hukkien tunnistaminen

Hukka

Esimerkki

1. Virheet

2. Saman asian toistaminen

3. Viaarinlainen varasto

4. Asiakasnikokulman puute

S. Ylituotanto
6. Episelvia kommunikaatio

7. Yliméariinen liike ja kuljetus
8. Alihy6dynnetty tydovoima

9. Vaihtelu

10. Odotus ja viive

ADHD-ladkkeen mairddminen puutteelli-
sin tiedoin.

Potilas on hakenut toistuvasti terveys-
asemalta apua psyykKkisiin oireisiinsa mut-
ta ei ole kokenut hyotyvénsé palveluista.
Potilaan tiedot olivat hajautuneet moniin
eri tietojdrjestelmiin

Potilaalla ja henkildstolla oli toistuvasti eri
késitys siitd, mitkd olivat ongelmat ja mil-
laista apua tai hoitoa tarvittiin.
Yksityislddkérin tuottama palvelu
Yksikkdjen vélinen koordinointi tapahtui
vain kirjallisten l&hetteiden vélitykselld tai
el lainkaan.

Hoitoa oli pyritty antamaan monessa yksi-
kossa.

Kenelldkdan ei ollut selvdd kokonais-
ndkemysti tai -vastuuta tilanteesta
Menettelytapoja ei ole standardoitu. Toi-
saalta myo0s potilaan oma toiminta ja ela-
méntapahtumat aiheuttivat vaihtelua pal-
veluketjuun.

Potilaan toivomuksista huolimatta hénelle
ei ole tehty ADHD-tutkimuksia. Odotuk-
sen takia hdn on hakeutunut
yksityislddkarin vastaanotolle.

Kuten yllé olevasta taulukosta ndhddin, palveluketjusta tunnistetut hukat mukailevat

melko pitkalti kappaleessa 5.2 esiteltyjd palveluketjun ongelmia henkiloston nékokul-
masta. Kun ndkokulmaa laajennetaan henkildstondkokulmasta prosessindkokulmaan,
voidaan ongelmien syiksi kuitenkin tunnistaa erilaisia tekijoitd. Esimerkiksi potilaan

oman toiminnan ja eldmédntapahtumien aiheuttamat vaihtelut palveluketjuun luovat
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oman ongelmansa siihen, ettd palveluketjua voitaisiin ylipdédtdén analysoida teollisuu-
den kayttoon luotujen tydkalujen, kuten hukkien havaitsemisen avulla. Teollisuudessa
prosessi voidaan suunnitella niin, ettd tuote liikkuu tasaisesti liukuhihnalla, paikasta A
paikkaan B. Mikili timé prosessi ajateltaisiin terveydenhuollon viitekehyksessd, voisi
tuote hypéti pois liukuhihnalta, palata takaisin liukuhihnalla tai muuttaa liukuhihnan
madrdnpadtd. Ongelma on kdytdnnossd siind, ettd vaikka prosessi suunniteltaisiin ja
koordinoitaisiin kuinka hyvin, voi potilas koska tahansa paattdd keskeyttdd sen tai muut-
taa sitd. Potilaan kiyttdytymisen aiheuttamaa vaihtelua voidaan siis ajatella hukkana
vain siind tapauksessa, ettd sithen on realistisia mahdollisuuksia vaikuttaa. PPPR
-projektin ohjausryhmin jidsenen ja Turun kaupungin mielenterveys- ja pédihdepalvelu-
jen tulosyksikkdjohtajan mukaan potilaan hoitoon sitoutumiseen voidaan kuitenkin vai-
kuttaa merkittdvésti ja henkildston taitoa sekd asiantuntemusta tarvitaan juuri siini, ettd
tyontekijd saa potilaan sitoutumaan hoitoprosessiin ja koko palveluketjuun (Heikkil4,
haastattelu 10.10.2015). Ongelma on erityisen suuri kaksoisdiagnoosipotilaiden koh-
dalla, joiden parantuminen on enemmaénkin eldmintavan muutoksen, kuin esimerkiksi
ladkérien tekemédn intervention tulosta. Yksinkertaistaen voidaan ajatella niin, ettd mitd
enemmaédn hoidon onnistuminen on kiinni potilaan omasta toiminnasta, sitdi enemmaén
vaihtelua prosessissa syntyy. Vaihtelulla tarkoitetaan téssd esimerkiksi sitd, miten paljon
samankaltaisissa tilanteissa olevien potilaiden palveluketjut eroavat toisistaan. Toisaalta
kappaleessa 6.2 esiteltyjen henkilostondkdkulman ongelmien perusteella voidaan ajatel-
la, ettd vaihtelu palveluketjussa lisdintyy my®ds silloin, kun hoitoon osallistuvien toimin-
tayksikdiden tai tyontekijoiden mddrd kasvaa. Mitd enemmén eri toimintayksikditéd
osallistuu potilaan palveluketjuun, sitd suurempi todennikdisyys on sille, ettd ndiden
toimintayksikoiden kannusteet ja laatundkemykset sekd eri ammattiryhmien nédkdkulmat
ovat ristiriidassa keskendén. Kaksoisdiagnoosipotilaiden palveluketjuissa vaihtelu on
siis erityisen suurta potilaiden oman toiminnan ja palveluun osallistuvien toimintayksi-
koiden yhteisvaikutuksesta.

Prosessindkokulmasta esimerkkitapauksen ongelmat johtuvat osittain siitd, ettd
palveluketjussa on l0ydettdvissi monin eri periaattein toimivia palveluita. Lillrankin
ym. (2010) tutkimuksessa terveydenhuollon palvelutuotanto jaoteltiin seitseméén eri
DSO-moodin eli palveluiden jarjestimistapaan (ks. kpl. 2.2.2). Jos palveluketjussa on
16ydettavissd eri DSO-moodein toimivia palveluja, on heiddn mukaansa tuloksena risti-
riitaisia prioriteetteja, tavoitteita sekd suorituskyvyn mittareita ja késityksid. Palvelu-
ketju-termin kayttdminen ylld esitellyn esimerkkitapauksen kohdalla on kuitenkin hie-
man harhaanjohtavaa, koska todellisuudessa esimerkkitapauksen tilanne kuvaa monia
eri palveluketjuja, yksittdisid prosesseja ja palvelutapahtumia. Ongelma ei siis niinkddn
ole ollut yksittdinen palveluketju vaan enemmaénkin potilaan koko matka terveydenhuol-
lon palvelujérjestelméssd. Analyysiyksikkond tulisi siis kdyttdd potilaan episodia eikd

esimerkiksi yhtd palveluketjua (ks. kpl. 3.1.2)
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Tamin ajattelun pohjalta esimerkkitapauksen potilaan episodin ongelmat alkoivat jo
melko varhaisessa vaiheessa, kun héntd hoidettiin nuorisopsykiatrian osastolla itse-
tuhoisen kdytoksen ja koulunkdyntiin liittyvien vaikeuksien takia. Nuorisopsykiatrian
hoitojakso on toteutettu kdytdnnossd parantavan hoidon toimintamallilla, jossa Lillran-
kin ym. (2010) mukaan aikaperspektiivi on kehkeytyva, toistuva ja pdittyvé, kysynta
muodostuu monimutkaisista ongelmista mutta paraneminen on silti mahdollista ja hoi-
toprosessi suunnitellaan muutama vaihe kerrallaan (ks. taulukko 2). Jilkikédteen ar-
vioiden potilasta olisi kuitenkin pitdnyt samanaikaisesti hoitaa my0ds ennaltachkdisyn
toimintamallilla, jossa kysyntdd méérittelee kohonnut riski ja aikaperspektiivissa katso-
taan tulevaisuuteen, eli kysytddn mitd tapahtuisi jos mikdin ei muutu. Ennaltachkéisyn
toimintamalli olisi tarjonnut potilaalle neuvontaa, ohjausta ja tukiverkostoja, jotta hdnen
riskinsd myohempéén sairastumiseen olisi pienentynyt.

Esimerkkitapauksessa riski on realisoitunut ja hinet on myohemmin ldhetetty
terveyskeskuslddkarin ldhetteelld aikuispsykiatrian poliklinikalle, jossa on epdilty
kaksisuuntaista mielialahdiriotd. Tdssé tilanteessa on ndhtdvisséd itse asiassa kaksi eri
toimintamallia. Terveyskeskuslddkiri on toiminut yhden kdynnin toimintamallilla, eli
tarjonnut potilaalle yhden ongelman ratkaisua ldhettdmalld hinet aikuispsykiatrian poli-
klinikalle. Aikuispsykiatrian poliklinikalla hoito on toteutettu parantavan hoidon toimin-
tamallilla. Terveyskeskuslddkéri on siis arvioinut potilaan tilanteen kdynnin aikana
saamiensa tietojen perusteella ja ohjannut potilaan ndiden tietojen perusteella aikuispsy-
kiatrian poliklinikalle. Aikuispsykiatrian poliklinikalla on tdmén perusteella alettu hoi-
tamaan potilaan mielenterveyshiiriotd ja epdilys kaksisuuntaisesta mielialahdiriostd on
herdannyt. Hoito on kuitenkin katkennut, koska potilas ei kokenut saaneensa mitdin apua
ongelmiinsa. Kyseistd ajankohtaa voidaan pitdd potilaan kannalta merkittdvéind jatkoa
ajatellen, silld potilaan paihdeongelmaa ei havaittu tai sen pohjalta ei toimittu kummas-
sakaan toimintayksikdssé. Syiti tille voivat olla esimerkiksi kappaleessa 5.2 tunnistetut
palveluketjun ongelmat henkildston ndkokulmasta.

Samat toimintamallit ovat havaittavissa my0s seuraavassa hoitojaksossa, jossa potilas
on ohjattu terveyskeskuksen ldhetteelld pédihdepsykiatrian poliklinikalle. Téssdkddn ti-
lanteessa ei tehty kaksoisdiagnoosia, jolloin hoito keskittyi ldhinnd pdihteiden kdyton
ongelmiin. Hoitojakso pédttyi lopulta potilaan omasta toimesta. Potilasta hoidettiin siis
ensin mielenterveyshdirididen takia aikuispsykiatrian poliklinikalla ja hoitojakson kat-
kettua hénet ohjattiin seuraavaksi pdihdeongelman takia péihdepsykiatrian poli-
klinikalle. Toimintamallit johtivat osaltaan siihen, ettd informaatio ei kulkenut yksikdi-
den ja henkildston vililld. Yhden kdynnin -toimintamallissa informaatiota ei kdytdn-
nossd jaeta muualle, eikd potilaan hoitohistorialle anneta niin suurta merkitystd, kuin
muissa toimintamalleissa. Parantamisen toimintamallissa informaation jakaminen kes-
kittyy prosessin toistamisesta syntyvddn oppimiseen ja tdmin tiedon eteenpdin jakami-

seen. Informaatio siis kulkee, mutta kiytannossi vain hoitoa suorittavan yksikon sisdlla.
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Hoitoa suorittavat yksikot eivét siis tienneet potilaan koko hoitohistoriaa tai kokonais-
tilannetta ja toisaalta, toimintamallien johdosta, timé oli suunnitelmien mukaista toi-
mintaa.

Kaksoisdiagnoosia ei siis tehty, mikd johti osaltaan siihen, ettd potilasta hoidettiin
vadralld toimintamallilla. Lillrankin ym. (2010) maééritelmien mukaisesti kaksois-
diagnoosin hoidon voidaan ajatella vaativan projektin toimintamallia koska siind ky-
syntd muodostuu monimutkaisista, paljon resursseja vaativista ja monia erikoisaloja
koskettavista tapauksista. Ominaista projektimoodille on myds se, ettd potilaille ei voida
madritelld ennalta palveluketjuja tai prosesseja. Nididen maédritelmien perusteella
esimerkkitapauksen potilasta olisi viimeistddn tidssd vaiheessa pitdnyt alkaa hoitamaan
projektina. Kdytdnnosséd tdma olisi tarkoittanut sitd, ettd tietoa olisi kerdtty monilta toi-
mijoilta, monista eri nikdkulmista ja hoidon koordinoinnin tavoitteena olisi ollut kaik-
kien resurssien ja prosessien synkronisuus eikd niinkddn yhden hoitojakson koor-
dinointi. Potilaan hoitaminen projektina olisi my0s saattanut lisdtd hinen sitoutumistaan
hoitoon esimerkiksi ongelmien kokonaisvaltaisen tunnistamisen kautta. Talloin aikuis-
psykiatrian hoitojaksokaan ei valttimétté olisi katkennut potilaan omasta toimesta.

Prosessindkdkulmasta oikean diagnoosin viivdstymistd voidaan pitdd kaksois-
diagnoosipotilaiden palveluketjun rajoitteena eli tekijdnd, joka Goldrattin ja Coxin
(1992) méaidritelmén mukaisesti vahentad palvelujirjestelmén suorituskykyé ja tuotoksia,
kuten esimerkiksi palveluketjun kustannustehokkuutta ja kustannusvaikuttavuutta. Tata
rajoitetta voidaan itse asiassa pitdd myds Goldrattin ja Coxin (1992) miérittdméind
palveluketjun pullonkaulana eli prosessina, jonka kapasiteetti on pienin verrattuna
palveluketjun muiden prosessien kapasiteetteihin. Potilaiden palveluketju ei siis etene
oikealla tavalla, jos kaksoisdiagnoosin tekeminen viivéstyy. Téstd seuraa, ettd palvelu-
jérjestelmd ei kykene hoitamaan nditd potilaita tdydelld kapasiteetilla. Toisin sanoen,
palvelujérjestelmé pystyisi hoitamaan potilaita paljon tehokkaammin ja vaikuttavam-
min, jos kaksoisdiagnoosi tehtdisiin mahdollisimman ajoissa. Téstd ajattelutavasta seu-
raa myds, ettd palveluketjun kehittdminen kannattaa aloittaa diagnosoinnin ongelmien
ratkaisusta, koska pullonkaulaan liittyvilld toimilla on Goldrattin ja Coxin (1992) mu-
kaan suurin potentiaali parantaa koko palveluketjun suorituskykya.

Pullonkaulateoriaan kuuluu Goldrattin ja Coxin (1992) mukaan myds ajatus siiti, ettd
kaikissa prosesseissa on jokin pullonkaula. Mikili diagnosointia kehitetdén, voi pullon-
kaula siirtyd palveluketjun toiseen vaiheeseen. On kuitenkin muistettava, ettd kaksois-
diagnoosipotilaiden palveluketjua pitdisi lahestyd projektina, jolloin palveluketjua ei voi
maédritelld etukéteen. Palveluketju voi myds olla tdysin erilainen eri potilaiden kohdalla.
Diagnoosivaihe ei siis valttdimattd ole palveluketjun pullonkaula kaikkien potilaiden
kohdalla. Liséksi kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidossa on suurelta osin kyse potilaiden
eldmdntavan muutoksesta, jolloin palveluketjun pullonkaulojen havainnointi itse hoito-

vaiheessa on ongelmallista. Pullonkaulateoria on kehitetty teollisuuden prosesseja ha-
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vainnoimalla ja, kuten tdssd kappaleessa on aikaisemmin todettu, kaksoisdiagnoosi-
potilaiden palveluketjua ei voida suoraan verrata nithin esimerkiksi potilaan oman kayt-
tdytymisen aiheuttaman vaihtelun johdosta. Optimitilanteessa kaksoisdiagnoosi-
potilaiden palveluketju voidaan kuvata esimerkiksi seuraavan kuvion esittdmissé jar-

jestyksessa.

Hoidon
toteuttaminen
projekti-
toimintamallilla

Moni-
ammatillinen
tiimi ja
yksilékohtainen
palveluohjaus

Parantuminen tai
ohjaaminen
muihin
toimintamalleihin

Diagnosointi ja
hoitoon ohjaus

e Esimerkiksi
ladkarin tai
potilaan
omaisten
toimesta *Vaihe voi *Projektille
koostua *Projektin maadritelty
esimerkiksi 1- johtaja paatdspiste
3 koordinoi ja
alkutapaamis kontrolloi
esta. hoitoa.
Tavoitteena
hoidon
synkronisuus
~—

Kuvio 8 Kaksoisdiagnoosipotilaiden palveluketju optimitilanteessa

Kaksoisdiagnoosipotilaiden palveluketjun pullonkaulana voi myos olla padsy oikean-
laisen hoidon piiriin. Kiytdnndssd oikeanlainen hoito tdssd tilanteessa tarkoittaa sité,
ettd potilaita hoidettaisiin projekti-toimintamallilla. Projekti-toimintamalliin kuuluu
ajatus siitd, ettd projektille tulisi mairitelld yksittdinen johtaja ja huomioon pitdisi ottaa
monia eri ndkokulmia monilta eri toimijoilta. Tdssd suhteessa projekti-toimintamallissa
voidaan siis hyddyntdd esimerkiksi kappaleessa 2.2.3 esiteltyjad terveydenhuollon hen-
kiloston toimintatapoja, kuten yksilokohtaista palvelunohjausta moniammatillisena
tiimityond. Téménlaiseen hoitoon padsy voi kuitenkin olla vaikeaa esimerkiksi kappa-
leessa 5.2 tunnistettujen hoidon koordinoinnin ongelmien, kuten henkiloston kannustei-
den ja kokonaisvastuun puutteen, takia. Kdytdnndssd potilaan tulisi siis itse hakeutua
oikeanlaisen hoidon piiriin tai hénet pitdisi ohjata siithen esimerkiksi terveyden- ja
sosiaalihuollon henkilston tai potilaan omaisten toimesta.

Moniammatillinen tiimityd voi edetd sujuvasti niin kauan, kuin sen kapasiteetti, ku-

ten esimerkiksi hoitoon otettujen potilaiden maiard kuukaudessa, on suurempi kuin
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diagnoosivaiheen kapasiteetti, eli esimerkiksi hoitoon ohjattujen ja sinne itse hakeutuvi-
en potilaiden mééard kuukaudessa. Mikdli moniammatillinen tiimi voi ottaa hoitoon 30
potilasta kuukaudessa ja siithen ohjataan 10 potilasta kuukaudessa, on palveluketjun
pullonkaulana tilloin diagnosointivaihe. Mikéli diagnosointia tehostetaan ja sen kapasi-
teetti nousee esimerkiksi 40 potilaan kaksoisdiagnoosiin ja hoitoon ohjaukseen kuukau-
dessa, siirtyy palveluketjun pullonkaula moniammatillisen tiimityon vaiheeseen. Télldin
tiimityOta pitdisi joko tehostaa tai sen resursseja lisdtd, jotta sen kapasiteetti kasvaisi ja
palveluketjun absoluuttinen suorituskyky nousisi. Mikéli tiimityon kapasiteettia saadaan
nostettua esimerkiksi niin, ettd hoitoon voidaan ottaa 60 potilasta kuukaudessa, voi
palveluketjun pullonkaula siirtyd takaisin diagnosointivaiheeseen tai palveluketjussa
eteenpdin hoitovaiheeseen.

Prosessindkokulmasta ongelmaksi voi muodostua se, ettd moniammatillisen tiimi-
tyon ja projekti-toimintamallin kapasiteettia ei voida kasvattaa ddrettomésti resurssien
niukkuuden takia. Potilaiden hoidolla pitdi siis myds olla médritelty paétdspiste, jonka
jilkeen potilas on joko tdysin parantunut tai hinen hoitoaan voidaan jatkaa muilla
toimintamalleilla. Ilman tillaista pdatospistettd uusia potilaita ei voida ottaa sujuvasti
projekti-toimintamallin ja moniammatillisen tiimityon hoidon piiriin. Mikili potilaita ei
saada siirrettyd sujuvasti pois projekti-toimintamallista, voidaan joutua priorisoimaan
hoitoon pédsevid potilaita. Talloin ongelmaksi voi muodostua esimerkiksi valinta kaik-
kein vaikeimpien potilastapausten ja hoidosta mahdollisesti eniten hydtyvien potilaiden
vililla. Toisaalta, mitd ldhempéné teoreettista maksimikapasiteettiaan moniammatillinen
tiimi toimii, sitd vdhemman silld on kiytettdvissd olevia resursseja potilasta kohden.
Tastd voi seurata esimerkiksi asiakaskeskeisen, tuotantokeskeisen tai suunnittelukeskei-
sen laadun ongelmia ja sitd kautta ongelmia hoidon vaikuttavuudessa. Tiimimallin ka-
pasiteetissa tulisi siis ottaa huomioon my0s laatukriteerit ja méadritelld mikd on hyvik-
syttdvé hoidon taso potilasta kohden, jotta kustannusvaikuttavuus olisi mahdollisimman
suurta. Tdmdn voidaan ajatella vaikuttavan positiivisesti my0s sithen, miten aikaisin
potilaat voidaan siirtdd pois tiimin hoidon piirista.

Pullonkaulateorian mukaisesti palveluketjun tai prosessin suunnittelussa ja kehitté-
misessd ei ole tarkoitus maksimoida jokaisen tydvaiheen tai prosessin kapasiteettia,
vaan pyrkid koko palveluketjun tasapainoiseen virtaukseen. Voidaan siis péételld, ettd
vihemmaén hoitoon otettuja potilaita kuukaudessa voi tarkoittaa lopulta enemmén hoi-
dettuja potilaita vuodessa. Ongelmallista potilaiden palveluketjun resurssien suunnitte-
lussa on se, ettd tarkastelujaksoksi ei riitd pelkédstddn potilaan mukanaoloaika
moniammatillisen tiimityon tai projektin piirissé, vaan heidin hoidostaan yhteiskunnalle
koituvia kustannuksia ja mahdollisia sddstdjd tulisi tarkastella jopa monen vuosikym-

menen padhén. Tatd aihetta késitelldén tarkemmin kappaleessa 5.5.
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6.4 Asiakasniakokulma

PPPR-projektin tyontekijan (Tuominen, sdhkdpostiviesti 6.2.2015) mukaan projektin
puitteissa on tarkasteltu kohdetyhmddn kuuluvien potilaiden palveluiden kéyttéd am-
mattilaisten arvioiden ja palvelujen kdyttomaarien perusteella. Tarkastelussa tunnistet-
tiin kolme palveluiden kayttoprofiilia:

1. Potilaat, jotka kéyttavit palveluita yli tarpeensa.

2. Potilaat, jotka kéyttidvit palveluita epatarkoituksenmukaisesti.

3. Potilaat, jotka ovat jadneet palveluiden ulkopuolelle.

Kyseiset kéyttoprofiilit mukailevat Chassinin ja Galvinin (1998) esittelemid
terveydenhuollossa esiintyvien virheiden jaottelua palveluiden yli-, ali-, ja vaarinkayt-
toon. Tamén tutkimuksen ndkokulmasta alikdyttd voidaan tulkita niin, ettd virhe tapah-
tuu, kun potilas ei hakeudu palveluiden piiriin vaikka se johtaisi hyvéddn lopputulokseen
hinen kannaltaan. Toisin sanoen kolmas kayttoprofiili, eli potilaat, jotka ovat jdéneet
palveluiden ulkopuolelle, vastaa Chassinin ja Galvinin (1998) méiritelméé alikdytosta.
Toisaalta ylikdyttd voidaan tulkita niin, ettd virhe tapahtuu, kun potilaat kayttdvit pal-
veluita yli tarpeensa. Tdlloin potilaan palveluidenkdytostd aiheutuneet haitat, esimer-
kiksi palvelun suorat kustannukset sekéd palveluiden ruuhkautuminen, ovat suuremmat,
kuin potilaalle aiheutunut hyoty. Véaérinkédyttod ovat tilanteet, joissa on tehty oikea toi-
menpide, mutta ehkdistivissd olleet komplikaatiot estdvét potilasta saamasta tdyttd hyo-
tyd palvelusta. Tdmén virhelajin voidaan ajatella vastaavan toista kdyttoprofiilia, eli
virhe tapahtuu esimerkiksi silloin, kun potilaat hakeutuvat tarpeensa kannalta vidériin
palveluihin tai kun heidit ohjataan véairiin palveluihin terveydenhuollon tyontekijéiden
puolesta.

Todellisuudessa kaikki potilaat eivdt jakaudu ndin selkedsti eri profiileihin. En-
simmadisessd esimerkkitapauksessa esitellyn Pekan tilannetta voidaan pitdd selkednd
palveluiden alikdyttond. Hén sai terveystarkastuksesta ohjeistuksen hakeutua lddkérin
vastaanotolle, mutta ei ole lopulta hakeutunut sinne. Toisessa esimerkkitapauksessa
esitellyn Jonnan tilanne on sen sijaan monimutkaisempi. Tilanteessa on ndhtévissa pal-
veluiden alikdyttod, kun potilas on pééttinyt aikuispsykiatrian ja péihdepsykiatrian
hoitojaksonsa. Potilas on siis tissd tilanteessa jittdytynyt palveluiden ulkopuolelle. Toi-
saalta hdn on myds asioinut toistuvasti terveysasemalla hakemassa apua psyykkisiin
ongelmiinsa, mutta ei ole kuitenkaan kokenut hyotyvénsd palveluista. Téssi tilanteessa
voidaan ndhdi palveluiden ylikéyttod, eli palveluiden kdyton haitat, kuten esimerkiksi
palveluiden suorat kustannukset palveluntarjoajalle, ovat suhteessa suuremmat kuin
potilaalle aiheutuneet terveysvaikutukset. Potilas on myos hakeutunut yksityisldékérin
vastaanotolle, jotta hén saisi toivomansa ADHD-tutkimukset. Yksityislddkéri on méa-

rannyt hdnelle ADHD:n hoitoon tarkoitettua ladkettd. Tamén tilanteen voidaan ajatella
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edustavan vadrinkdyttod, eli potilas on itse hakeutunut viirinlaisiin palveluihin hinen
diagnoosinsa huomioon ottaen. Yksityisladkari on siis kidytdnndssa tehnyt omasta ndko-
kulmastaan oikean ratkaisun, mutta potilas ei ole saanut tdyttd hyotyd saamastaan palve-
lusta kokonaistilanne huomioiden.

Potilaiden ndkokulmasta palveluiden yli- ali- ja vddrinkdytolle on 16ydettdvissd mo-
nia erilaisia syitd. Yhtend suurimmista syistd voidaan pitdd epdsymmetristd infor-
maatiota, eli potilaan oma késitys terveydentilastaan ja tarvitsemistaan palveluista on
ristiriidassa asioiden todellisen tilan kanssa. Tdéma voi johtaa esimerkiksi sithen, ettd
potilaan hakeutuminen hoitoon viivastyy. Talld perusteella ensimmdisen esimerkki-
tapauksen Pekan tilanteessa on néhtdvissd palveluiden alikdyttod my0Os kuvailtua tilan-
netta aikaisemmassa vaiheessa. Esimerkkitapauksessa kuvataan, miten Pekalla on ollut
alkoholin suurkulutusta jo tyoeldméssé ja, miten tilanne on pahentunut hdnen jaityaan
tyottomaiksi. Terveystarkastuksessa hénelld todettiin monenlaisia terveysvaivoja, kuten
korkea kolesterolitaso ja korkea verenpaine sekéd mielialan lasku. Ndmi ongelmat eivét
ole syntyneet hetkessd ja on todenndkdistd, ettd tilanne ei olisi edennyt ndin huonoksi,
mikali potilas olisi hakeutunut hoitoon aikaisemmin.

Palveluiden yli-, ali ja véadrinkdyttdd voi aiheuttaa myds palvelukentén laajuus ja pal-
veluiden abstraktisuus. Eri palveluiden miird on siis niin suuri, ettd potilaan on vaikea
valita oikea palvelu itselleen. Toisaalta palveluiden vertailua vaikeuttaa niiden abstrakti-
suus, eli potilaan on vaikea saada tdydellisti tietoa eri palveluiden sisdllostd, koska niité
ei voi vertailla samaan tapaan kuin tuotteita. Vertailua vaikuttaa myds palveluiden hete-
rogeenisyys. Potilaat siis kokevat saamaansa palvelun hieman eri tavoin, jolloin esimer-
kiksi potilaan omaisten tai ystdvien suositukset eri palveluista saattavat ohjata potilaan
védrdnlaisiin palveluihin. Toisaalta potilaan ldhipiirin mahdolliset huonot kokemukset
eri palveluista saattavat nostaa asiakkaan kynnystd mennd hoitoon. Ndiden ongelmien
seurauksena potilas voi jéttaytyd kokonaan palveluiden ulkopuolelle.

Epédsymmetrinen informaatio yhdistettynd palveluiden funktionaalisen organisoimi-
seen voi johtaa tilanteeseen, jossa eri palveluyksikdissd hoidetaan vain osaa potilaan
diagnooseista. Tdmédn seurauksena potilas voi kdyttdd palveluita yli tarpeensa. Potilas
siis hoitaa eri tarpeitaan eri palveluyksikoissd, eikd informaatio vélttaméttd kulje ndiden
palveluyksikoiden vililld. Potilas on tilldin ainoa, joka nikee kokonaisuuden, mutta
hénelld ei ole tarvittavia tyokaluja tai taitoja tiedostaakseen palveluiden ylikdyton.
Potilaan nékdkulmasta palvelujédrjestelmé ndyttdd hajanaiselta ja epdjohdonmukaiselta,
jolloin myos esimerkiksi hoitoon sitoutuminen voi tuottaa vaikeuksia. Potilaan tervey-
dentila kuitenkin vaatii hoitoa, joten tuloksena hin voi ylikdyttdd niitd palveluita, joissa
hén on tottunut kdymaién ja alikdyttdd tarvitsemiaan palveluita. Palveluiden ylikdytto ei
myoOskddn aina ilmene niin, ettd potilas itse hakeutuu palveluihin. Kaksois-
diagnoosipotilaiden kohdalla palveluiden ylikdyttd voi tarkoittaa myos esimerkiksi sité,

ettd poliisit tai ensihoitoyksikot vievit potilaan toistuvasti selvidmisasemalle tai péi-
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vystykseen. Toisaalta kokonaisvastuun puute palvelujérjestelmissid voi johtaa siihen,
ettd potilasta siirrellddn paikasta toiseen. Talloin kyse voi olla siité, ettd palveluyksikon
ndkokulmasta potilasta voitaisiin hoitaa paremmin jossain muualla tai, ettd héntd ei ote-
ta hoitoon ennen kuin hén on kidynyt ensin muunlaisessa hoidossa. Tilanne voi olla esi-
merkiksi se, ettd potilasta ei oteta psykiatriselle poliklinikalle ennen, kuin hin on kdynyt
katkaisuhoidossa. Seuraavassa esimerkkitapauksessa kuvaillaan osittain juuri téllaista

tilannetta:

Arja on 47-vuotias yksin asuva nainen, joka on ollut tyottomdnd jo ldhes
10 vuoden ajan. Hdinelld ei ole omaa perhettd, sisaruksiin pitdd yhteyttd
hyvin harvakseltaan. Arjalla on runsaasti erilaisia somaattisia oireita,
Jjoiden vuoksi hédn on asioinut terveyskeskuksessa. Psyykkiselld puolella
on todettu pitkdaikainen masennus, kroonisesti mielialan alavireisyyttd.
Tyottomyysaikana hédn on ollut vaihtelevasti sairauslomilla ja saanut
myds kuntoutustukea. Ajoittain on ollut myos kuolemanajatuksia, mutta
ei itsetuhoyrityksid. Jatkuvassa kdaytossd on runsas lddkitys niin psyykki-
siin kuin somaattisiinkin oireisiin. Masennuksen hoitokontakti on ollut
vleispsykiatrian poliklinikalla, mutta hoito katkesi joitakin vuosia sitten
huonon sitoutumisen vuoksi. Vuotta myohemmin terveyskeskuslécikdri te-
ki uuden ldhetteen psykiatrian poliklinikalle masennuksen vuoksi. Sielldi
todettiin uuden jakson ensimmdiiselld kédynnilld huomattava alkoholin
kéytto, ja héinet ohjattiin A-klinikalle, jossa kdvi lyhyen jakson. Arjan di-
din kuoltua oma kuolemantoive voimistui niin, ettd hdn otti yliannoksen
alkoholia ja lddkkeitd. Naapuri hélytti ambulanssin ja Arjaa seurattiin
pdivystyksessd yon yli. Pdivystdvd psykiatri teki ldhetteen psykiatrian po-
liklinikalle, jonne Arja ei mennyt. Arjan taloudellinen tilanne on heikko,
on tyovoiman ulkopuolisena tyonhakijana, eikd saa tyottomyysturvaa.
Kokee itse olevansa tyokyvyton. On pitkdaikainen toimeentulotuen asia-
kas. Sosiaalityontekijin vastaanotolla Arja vaikuttaa tuskaiselta, istuu
kumarassa ja huokailee. Sosiaalityontekiji huomaa hénen laihtuneen sit-
ten viime tapaamisen. Keskustelussa nousee esiin epdluottamus ja petty-
myksen kokemukset liittyen terveydenhuoltoon. Kertoo itse kdrsivinsd
voimakkaasta sosiaalisten tilanteiden pelosta, jonka vuoksi ei juuri liitku
kodin ulkopuolella. Oman kertomansa mukaan alkoholia ottaa vdlilld
helpottaakseen tdtd. Somaattinen vointi aiheuttaa suurta huolta, uskoo
ehkd sairastavansa jotakin vakavaa sairautta. Kokee kuitenkin, ettei hd-
nen huoliaan terveydenhuollossa ole otettu vakavasti. Ajattelee itse ta-

loudellisten vaikeuksien, somaattisten vaivojen ja sosiaalisten tilanteiden
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pelon olevan pddasiallisia ongelmiaan. Sosiaalityontekijdlld herdd huoli

Arjan psyykkisestd voinnista ja alkoholin kéytostd.

Esimerkkitapauksessa on ndhtivissd sekd palveluiden ylikayttoad ettd alikdyttod. Arja
on ollut pitkdén ty6ttdmand ja asioinut terveyskeskuksessa useasti somaattisten oi-
reidensa takia. Toisaalta potilas on katkaissut hoitojakson psykiatrian poliklinikalla,
jolloin voidaan puhua palvelun alikdytostd. Tilanteessa on néhtdvissd myds potilaan
ndkokulmasta turhaa siirtelyd, kun terveyskeskuksesta hianet on ohjattu psykiatrian poli-
klinikalle ja sieltd edelleen A-Klinikalle. Tdméin voidaan ajatella olevan juuri sellaista
turhaa siirtelyd, joka ndyttaytyy potilaalle epdjohdonmukaisuutena ja voi aiheuttaa hoi-
toon sitoutumattomuutta. Potilaan ndikdkulmasta palveluketju olisi voitu jarjestdd myos
muilla tavoilla, jolloin se olisi ollut suoraviivaisempi. Hénet olisi esimerkiksi voitu oh-
jata terveyskeskuksesta suoraan A-Klinikalle tai hédn olisi voinut hakeutua sinne oma-
toimisesti.

Tilanteessa on ndhtdvissd, miten terveydenhuollon prosessit eroavat muista palvelu-
prosesseista tai teollisista prosesseista. Potilas on itse ajatellut, ettd hinen ongelmiaan
ovat taloudelliset vaikeudet, somaattiset vaivat ja sosiaalisten tilanteiden pelko. Hén ei
siis itse ole kokenut alkoholin kéyttonsd olevan ongelma, joten hédn ei ole osannut ha-
keutua omatoimisesti A-Klinikalle. Toisaalta, vaikka kuvatussa tilanteessa sekd
terveyskeskuskdynti ettd kdynti psykiatrian poliklinikalla voidaan ajatella hukkana, ei
asia vilttdmattd ole terveydenhuollon kontekstissa niin. On vaikea mairittdd luoko yli-
méidrdinen ladkarikdynti arvoa vai ei, koska jossain tilanteissa on parempi saada potilaan
terveydentilalle my0s toinen arviointi. Ne asiat tai toiminnot, jotka eivét luo arvoa poti-
laan mielesti, voivat luoda arvoa muulla tavoin, esimerkiksi vaikuttaen epasuorasti asi-
akkaan hoidon jdrjestimiseen. Nykytilanteessa potilas on siis ainoa, joka ndkee koko
palveluketjunsa. Hén ei kuitenkaan valttdmattd tiedd minkélaisia palveluita hén tosiasi-
assa  tarvitsisi  terveydentilansa  parantamiseen. Toisaalta terveydenhuollon
palveluntarjoajat nékevit vain osan potilaan kokonaisuudesta ja heidén tarjoamansa
palvelut eivit vilttdmatta lisdd arvoa potilaan ndkdkulmasta.

Palveluiden yli-, ali- ja vdérinkdytolle on 10ydettdvissd myds muita syitd ylld esitel-
tyjen seikkojen lisdksi. Niitd syitd voivat olla esimerkiksi pdihde- ja mielenterveys-
ongelmiin liitetty leimautumisen pelko. Potilas voi siis tiedostaa tarvitsevansa péihde- ja
mielenterveyspalveluita, mutta ei hakeudu niihin leimautumisen pelon takia. Potilas voi
esimerkiksi peldtd omaistensa tai ystdviensd reaktioita. TyOssdkdyvilla henkildilld voi
olla pelkoa my0s esimerkiksi tyonsd menettimisestd. Syynd voi toisaalta olla myds ns.
kannustinloukku. Ty6ton henkil6 voi siis kokea, ettd hinen ei kannata hakeutua hoitoon,
vaikka hidn voisi parantua tyokykyiseksi. Motivaatiota voidaan itse asiassa pitdd yhtend
oleellisimpana  tekijand  hoidon  onnistumisen  kannalta.  Palveluketjujen

henkildsto- ja prosessindkdkulmien ongelmia voidaan ratkoa, mutta jos potilas ei itse
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hakeudu tai sitoudu hoitoon, ei muilla kehittimistoimenpiteilld ole juuri mitddn vaiku-

tusta.

6.5 Vaikuttavuusnikokulma

Silvennoinen-Nuoran (2010, 116) mukaan palveluketjun vaikuttavuus voidaan purkaa
palveluketjun eri vaiheissa syntyviksi vaikutuksiksi (ks. kpl. 3.1.3). Niin ajateltuna vai-
kuttavuutta voidaan ajatella Michael Porterin (1985) kehittimén arvoketju-termin kaut-
ta. Palveluketjun yhden vaiheen tuotoksen, eli vaikutuksen, tulisi siis muuttua seuraavan
vaiheen panokseksi. Vaikuttavuusndkokulmasta kaksoisdiagnoosipotilaiden palvelu-
ketjun ongelmat liittyvitkin arvoketjun katkeamiseen tai sen epdselvyyteen. Kuten edel-
listen kappaleiden esimerkkitapauksista on néhty, ei yhden vaiheen vaikutus aina muo-
dostu seuraavan vaiheen panokseksi. Kappaleen 6.2 esimerkkitapauksessa potilas on
mennyt tyottomien terveystarkastukseen, josta hidnet on ohjattu ladkérille vaivojensa
takia. Téssd tilanteessa terveystarkastuksen vaikutus on siis ollut potilaalle tullut tieto
siitd, ettd hinen tulisi menné ladkérille. Tdma vaikutus ei kuitenkaan ole muodostunut
palveluketjun seuraavan vaiheen panokseksi, kun potilas ei hakeutunutkaan lddkéariin.
Téssé tilanteessa arvoketju on siis katkennut ja vaikuttavuus jadnyt huonoksi potilaan
oman toiminnan johdosta.

Kappaleessa 6.3 esitellyssd esimerkkitapauksessa arvoketju on monimutkaisempi.
Potilas on toisaalta itse katkaissut arvoketjun lopettamalla hoitonsa aikuispsykiatrilla.
Toisaalta aikuispsykiatrilla syntynyt vaikutus, eli esimerkiksi epdilys kaksisuuntaisesta
mielialahdiriostd, ei ole muodostunut seuraavan vaiheen panokseksi. Toisin sanoen, kun
potilas on seuraavaksi ohjattu paihdepsykiatrialle, ei sielld olla oltu vilttimatta tietoisia
kyseisestd aikuispsykiatrian puolella herdnneestd epdilyksestd. Tdmédn voidaan ajatella
olevan perustavanlaatuinen ongelma kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidossa. Pdihde- ja
mielenterveysdiagnoosin hoidoille muodostuu usein kaksi erillistd arvoketjua, vaikka
optimaalisinta olisi, ettd diagnooseja hoidettaisiin kokonaisuutena. Tédstd nikokulmasta
yhtend suurimmista kaksoisdiagnoosipotilaiden palveluketjun ongelmista voidaan pitdd
informaation kulkemista palveluketjun eri yksikdiden vililla. Potilaan terveydentilasta
voi siis olla paljonkin informaatiota eri tietojérjestelmissd ja eri toimijoilla, mutta tita
informaatiota ei osata tai voida hyodyntdd. Téstd johtuen moni oikeinkin toteutettu pal-
velu voi jélkikéteen osoittautua hukaksi, koska palvelussa syntynyttd vaikutusta ei hyo-
dynnetd palveluketjun seuraavassa vaiheessa.

Toinen ongelma vaikuttavuusndkdkulmasta katsottuna on, ettd terveydenhuoltoalalla
toimintaa ei useinkaan mitata vaikuttavuuden avulla. Kaplanin ja Porterin (2011, 49)
mukaan mikéli vaikutuksia ei mitata tarkasti ja laajasti, voi palveluntuottajien kannus-

teena olla tuottaa vain niitd palveluita, joiden kustannuksia toiminnan rahoittajat kor-
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vaavat laajimmin. Mikili julkisen toimintayksikon vuosibudjetti muodostuu siis esimer-
kiksi edellisen vuoden asiakasméérén ja kdytettyjen resurssien mukaan, ei yksikon joh-
dolla tai henkilostolla ole valttdméttd kannusteita hoitaa potilaita mahdollisimman vai-
kuttavasti (ks. kpl. 6.2). Kaksoisdiagnoosipotilaiden kohdalla hoidon vaikuttavuuden
mittaaminen on lisdksi ongelmallisempaa kuin monen muun sairauden. Hoidon vaikut-
tavuutta ei valttdmattad voida mitata fysiologisilla mittareilla, vaan kyse on enemmainkin
potilaiden eldménlaadun ja toimintakyvyn paranemisesta. Mittaus perustuu sekd poti-
laan omaan kokemukseen terveydentilastaan ettd mittaajaan arvioihin potilaan tilan-
teesta. Mittaaminen ei siis ole tdysin yksiselitteistd, koska sama potilas voi teoriassa
saada erilaisia tuloksia hoidon vaikuttavuudesta mittaajan vaihtuessa.

Ongelmana on my®ds se, ettd kaksoisdiagnoosipotilaiden palveluketjujen vaikuttavuus
ei usein ole lineaarinen suhteessa kéytettyihin panoksiin. Potilaiden terveydentila tai
elaminlaatu ei siis valttdmattd parane tasaisesti panoksia lisdtessa. (Heikkild, haastattelu
10.10.2015.) Panoksilla tarkoitetaan tdssd yhteydessé kaikkia niitd resursseja, joita kay-
tetddn potilaan palveluketjussa, kuten esimerkiksi l4ddkéarikdyntejd, puheluita, l&hetteitd
ja hoidon suunnitteluun kuluvaa aikaa. Panokset ja hoidon vaikuttavuus voivat korre-
loida my0s negatiivisesti, jolloin lisdpanostukset védhentdvit hoidon vaikuttavuutta
(Heikkild, haastattelu 10.10.2015). Téllainen tulos voi syntyd esimerkiksi silloin, kun
potilas ei sitoudu hoitoon tai, kun hin kokee tarvitsevansa tdysin erilaista hoitoa. Seu-
raavassa kuviossa esitetddn kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidon vaikuttavuutta suhteessa

kdytettyihin panoksiin erilaisissa kuvitteellisissa potilastapauksissa.

VAIKUTTAVUUS

/

A 4

PANOKSET

Kuvio 9 Vaikuttavuuden suhde panoksiin

Kuten kuviosta ndhddan, vaikuttavuusnidkokulmasta hoidon suunnittelu on vaikeaa,
koska ei tiedetd missd kohtaa vaikuttavuuskdyrdd kukin potilas on. Toisaalta ei myds-

kddn tiedetd, minkélaisella vaikuttavuuskdyrilld potilas on. Joillain potilailla hoidon
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resurssien lisddminen 10 prosentilla voi siis kasvattaa hoidon vaikuttavuutta 10 prosent-
tia. Samanlaisessa tilanteessa toisilla potilailla hoidon vaikuttavuus voi taas pysya sa-
mana ja toisilla se voi kasvaa 100 prosenttia. Téllaisella ajattelutavalla ei kuitenkaan
tarkoiteta sitd, ettd jokainen potilas “kuuluisi” jollekin vaikuttavuuskéyrille. Eroavai-
suudet vaikuttavuudessa voivat johtua esimerkiksi potilaskohtaisista eroavaisuuksista,
hoidon erovaisuuksista ja sattumasta. Potilas voi siis olla jo toipumassa alkoholismis-
taan tai masennuksestaan, kunnes esimerkiksi jokin yksittdinen sattumanvarainen ela-
maéantapahtuma, kuten tyottoméksi jddminen tai omaisen kuolema, voi pahentaa tilan-
netta. Samoin esimerkiksi hyvi tyontekijd voi pienessd ajassa vaikuttaa paljonkin poti-
laan terveyteen, kun taas huonompi tyontekijd ei saa samanlaisia vaikutuksia aikaan
pidemméllidkéédn aikavélilla. Toisaalta hyvédkddn tyontekija ei vélttaimaitta pysty vaikut-
tamaan sellaisen potilaan terveyteen, jolla ei ole kannusteita tai motivaatiota parantua.

Kangasharjun (2008, 22) mukaan vaikuttavuudella ei ole kidytinndssd “maksimiar-
voa”, joten vaikuttavuutta on syytd késitelld myds kustannusvaikuttavuuden kisitteen
avulla. Vaikutukset tulisi siis saada aikaiseksi mahdollisimman kustannustehokkaasti.
Druckerin (1963) maaritelmien mukaisesti tulisi siis tehdd oikeita asioita oikein. Kuten
kappaleessa 5.1.1 on todettu, voi toiminnan funktionaalinen organisointi olla kustannus-
tehokasta yksittdisten palveluntuottajien nidkokulmasta, mutta ei valttdméittd potilaan
koko palveluketjun kannalta. Toisin sanoen, yksittdinen palvelu tai palvelukokonaisuus
voidaan tuottaa allokatiivisesti tehokkaasti niin, ettd mahdollisuuksien rajoissa kéyte-
tdén edullisimpia mahdollisia panoksia, kuten esimerkiksi toteuttamalla hoito ladkarei-
den sijaan hoitajien tydpanoksella. Koko palveluketjun kannalta toiminta olisi kuitenkin
voitu suunnitella kustannustehokkaammin kéayttden edullisempia korvaavia panoksia
muissa tuotantoyksikoissd. Toisaalta, yhden tuotantoyksikén toiminta voi olla myos
teknisesti tehokasta niin, ettd parasta saatavilla olevaa teknologiaa ja toiminnan johta-
mis- ja organisointitapoja hyddynnetdén tdysimddrdisesti. Tdlloin tuotantoyksikkdé on
ldhelld tuotantomahdollisuuksien rintamaa eli korkeinta mahdollista tuottavuuden tasoa
ja tuotantoyksikkdd voidaan sanoa x-tehokkaaksi. Palvelu on voitu siis suunnitella mah-
dollisimman tehokkaaksi esimerkiksi tunnistamalla ja poistamalla palvelussa esiintyvid
hukkia ja titen lyhentdmélld palvelun tuottamiseen kuluvaa aikaa. Palveluketju, jossa
hoitoa antavat palveluntarjoajat ovat kaikki x-tehokkaita, voi kuitenkin kokonaisuuden
kannalta olla x-tehoton, mikédli koko palveluketjun suunnittelussa ei ole hyddynnetty
parasta saatavilla olevaa teknologiaa tai toiminnan johtamis- ja organisointitapoja. X
-tehokkaiden tuotantoyksikoiden yhdistelma voi siis olla x-tehoton ja titen kustannus-
tehoton, jos kokonaisuutta ei koordinoida.

Ylla olevan perusteella voidaan pédtelld, ettd kaksoisdiagnoosipotilaiden kohdalla
yksittdisen palvelun kustannustehokkuudella ei ole suurta merkitystd, kun arvioidaan
koko palveluketjun kustannustehokkuutta. Samoin yksittdisen palvelun tekniselld te-

hokkuudella ei ole suurta merkitystd, kun tarkastellaan koko palveluketjun teknisté te-
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hokkuutta. Palveluketjuissa allokatiivinen tehokkuus tulisikin ymmartaa niin, ettd koko
palveluketju on suunniteltu kdyttden edullisimpia mahdollisia panoksia mahdollisuuk-
sien rajoissa. Tekninen tehokkuus voidaan tdssd yhteydessd ymmartdd niin, ettd toiminta
on teknisesti tehokasta, kun palveluketjussa yhdistetdén eri palvelut kédyttden parhaita
mahdollisia toiminnan johtamis- ja organisointitapoja. Tdten PPPR-projektissa kehitel-
tyja uusia palvelumalleja voidaan pitda teknologisena kehityksend, jonka tuloksena poti-
laiden palveluketjuja voidaan koordinoida ja kontrolloida tehokkaammin. Tekninen
tehokkuus voidaan ymmartdd siis erdédnlaisena reseptind tai valmistusohjeena, jonka
mukaan potilaita hoidetaan. Kun potilaita hoidetaan allokatiivisesti ja teknisesti tehok-
kaasti, voidaan hoidon sanoa olevan kustannustehokasta. Tdma ei kuitenkaan vield tar-
koita, ettd toiminta olisi vaikuttavaa tai sité, ettd toiminta aiheuttaisi vihiten kustannuk-
sia. Hoidon kokonaiskustannukset eivdt liity hoidon kustannustehokkuuteen, koska
kustannustehokkuus on suhteellinen mittayksikkd ja kokonaiskustannukset absoluutti-
nen mittayksikko. Y114 olevan perusteella on siis olemassa teoriassa kaksi eri tapaa jér-
jestdd potilaiden palveluketjut PPPR-projektissa:

. Tietty vaikuttavuustaso, johon pyritddn mahdollisimman kustannustehokkaasti.

. Tietty kokonaiskustannustaso, jolla pyritddn saamaan aikaan paras mahdollinen

kustannusvaikuttavuus.

Kéytinnossd, rajallisten resurssien takia, julkisessa terveydenhuollossa kokonais-
kustannustaso on annettu, jolloin vaihtoehdoksi jdd ylld mainituista jarjestdmistavoista
jilkimmainen. Toisaalta julkisen terveydenhuollon tarkoitus ei kuitenkaan ole valita
parhaimpia “investointikohteita™ eli niitd potilaita, joilla hoito tuottaisi parhaan mah-
dollisen vaikuttavuuden suhteessa kustannuksiin. Yhteiskunnan ja julkisen terveyden-
huollon tavoitteena voidaan pitdd sitd, ettd koko kansan eldménlaatu olisi hyviksytta-
villa tasolla. Todellisuudessa PPPR-projektissa pitéé siis tasapainotella ylld mainittujen
kahden vaihtoehdon vililld. PPPR-projektin kustannusvaikuttavuuden arviointi on siis
lahtokohtaisesti vaikeaa, koska projektin tuloksena potilaiden hoitoon kéytetyt kus-
tannukset voivat myos nousta. Niin voi kdydd esimerkiksi niiden potilaiden kohdalla,
jotka ovat jddneet palveluiden ulkopuolelle (ks. kpl. 6.4), koska palveluiden alikdyton
ongelmien korjaaminen nostaa Chassinin ja Galvinin (1998) mukaan poikkeuksellisesti
melkein aina sekd palvelun kustannuksia ettd laatua. Heiddn mukaansa suurimmat hyo-
dyt saavutetaan, kun sama toiminto nostaa hyotyja ja laskee kustannuksia. Néin tapah-
tuu esimerkiksi yli- ja védrinkdyton ongelmia vdhentdessd. Mikali palveluiden ulko-
puolelle jddneitd potilaita siis ohjautuu PPPR-projektin piiriin suhteessa enemmén kuin
palveluita yli tarpeensa tai epétarkoituksenmukaisesti kayttivid, voivat hoidon koko-
naiskustannukset nousta lyhyelld aikavililld paljonkin.

PPPR-projektin luomissa uusissa palvelumalleissa kéytetddn yksilokohtaisen

palveluohjauksen menetelmaé (ks. kpl. 2.2.3), jossa Ala-Nikkolan ja Sipildn (1996) mu-
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kaan palvelujdrjestelmédn yhteistydongelmia pyritddn ratkaisemaan ruohonjuuritasolla
yksittdisen ihmisen ja hdnen tarpeidensa mukaan. Téma tarkoittaa heiddn mukaansa siti,
ettd potilaita ei saisi vain segmentoida samanlaatuisiksi joukoiksi, joille tehddin
palvelusuunnitelmat yhden aikaisemmin hyvéksi havaitun mallin mukaan. Olisi siis
kustannustehokasta segmentoida potilaat muutamaan eri segmenttiin ja luoda niille
segmenteille omat palveluketjunsa. Tama ei kuitenkaan valttimaéttd ota huomioon poti-
laiden yksilollisid tarpeita, eli toiminta ei olisi valttdimittd vaikuttavaa. Sddstiminen
potilaan tarpeiden kartoituksessa voi aiheuttaa ongelmia palveluketjun vaikuttavuu-
dessa, jos palveluketju ei vastaakaan potilaan yksilollisid tarpeita. Ala Nikkolan ja Sipi-
lan (1996, 2) mukaan yksilokohtaisella palveluohjauksella on sosiaali- ja terveyspalve-
luissa viime vuosikymmeninid haettu enemman tuloksellisuutta ja tehokkuutta kuin poti-
laan kokeman arvon maksimointia.

Kustannusvaikuttavuus itsessddnkin on vain niiden kustannusten ja vaikutusten suh-
de, jotka otetaan laskelmassa huomioon. Kaikkia mahdollisia kustannuksia tai vaikutuk-
sia el ole mahdollista ottaa huomioon. Kustannusvaikuttavuus kuvaa siis vain osaa to-
dellisuudesta. Kiviston (2003, 191-193) seké Porterin ja Kaplanin (2011, 49) mukaan
kustannusvaikuttavuuden mittaamiseksi olisi kustannusten osalta luotettavinta kéayttda
niin sanottuja todellisia kustannuksia, eli potilaan hoidossa kdytettyjen resurssien suoria
kustannuksia (ks. kpl. 3.1.2). Petitin (2000, 192) mukaan myds hoidosta koituvien tai
silld viltettdvien lisdhoitojen kustannukset tai sdédstot tulisi ottaa huomioon kustannuksia
laskettaessa. Kaksoisdiagnoosipotilaiden kohdalla timé on erityisen haastavaa, silld
mahdolliset kustannussdistot voivat jakautua usealle vuosikymmenelle ja projektilla voi
olla vaikutusta my0s seuraavan sukupolven terveydenhuoltokustannuksiin. Tdmi johtuu
siitd, ettd esimerkiksi syrjdytymisen, huono-osaisuuden sekd mielenterveys- ja pdihde-
ongelmien on useassa tutkimuksessa havaittu olevan periytyvdd (ks. esim. Solantaus
ym. 2011; Solantaus & Paavonen 2009; Kestild 2008). Niin ajateltuna potilaan hoidon
suorat kustannukset ovat mitdttomid verrattuna potentiaalisiin yhteiskunnalle aiheutu-
viin kustannussddstdihin hyvian hoidon seurauksena. Mikéli palveluketjun kustannus-
vaikuttavuutta mitataan palveluketjuissa kdytettyjen resurssien ja siind syntyneiden ter-
veydellisten vaikutusten suhteena, voi PPPR-projektin kustannusvaikuttavuus siis olla
joissain tapauksissa jopa huonompaa suhteessa palveluiden aikaisempaan jirjestdmista-
paan. Tilanne voi kuitenkin olla erilainen, mikéli vertailuun otetaan mukaan myds mah-
dolliset tulevaisuuden kustannussddstot ja esimerkiksi tuottavuuskustannukset, joita
ovat mm. ty6ttdmyyden takia menetetty taloudellinen tuottavuus. Ongelmana on siis,
ettd vaikka PPPR-projektin kustannusvaikuttavuus olisi joidenkin mittareiden mukaan
huonoa, voi se todellisuudessa olla pitkélld aikavélilld hyvdd ja pdinvastoin. PPPR
-projektin tuloksia arvioitaessa tulisi siis noudattaa erityistd varovaisuutta, koska lopul-
lisia taloudellisia ja terveydellisid vaikutuksia ei ole mahdollista arvioida tarkasti. Téasti

syystd on erittdin tdrkedd arvioida PPPR-projektin vaikutuksia kokonaisvaltaisesti, ot-
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tamalla huomioon hoidossa aiemmin esiintyneet ongelmat ja ne mekanismit, joilla

PPPR-projektissa nditd ongelmia korjataan.

6.6 Yhteenveto tuloksista

Tassd kappaleessa esitellddn kaksoisdiagnoosipotilaiden palveluketjuissa havaittujen
ongelmien yhteenveto henkildsto-, prosessi-, asiakas- ja vaikuttavuusndkokulmista. Li-
siksi esitetddn ne ongelma-alueet, joihin PPPR-projektin uudet palvelumallit erityisesti
vaikuttavat, ja milld mekanismeilla palvelumallit voivat kehittdd palveluketjujen
kustannustehokkuutta ja -vaikuttavuutta.

Havaitut ongelmat voidaan jakaa kolmeen osa-alueeseen. Ensimméiinen osa-alue liit-
tyy ongelmiin tarpeiden tunnistuksessa, eli esimerkiksi myohédstyneisiin tai véariin poti-
laan tilan diagnooseihin. Toinen osa-alue liittyy ongelmiin potilaiden palveluketjun
koordinoimisessa yli organisaatiorajojen. Kolmanteen osa-alueeseen liittyvdt muut on-
gelmat, kuten esimerkiksi potilaiden sitoutumattomuus hoitoon. Ongelmien jaottelu mu-
kailee Ghildayalin ym. (2011) tutkimuksessaan esittimid terveydenhuollon palvelu-
tuotannon virheiden jaottelua (ks. kpl. 3.2.1). Téssd tutkimuksessa Ghildayalin ym.
(2011) jaottelun toinen ja kolmas osa-alue, eli hoitoon ja jatkohoitoon liittyvét virheet,
yhdistettiin palveluketjun koordinoinnin osa-alueeksi. Yhdistdminen tehtiin siksi, ettd
kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidon ongelmat liittyvit vahvasti koko palveluketjun toi-
mintaan eikd ongelmien jaottelu hoidon ja jatkohoidon osa-alueisiin olisi ollut tarkoi-
tuksenmukaista. Seuraavassa taulukossa esitellddn ndmé ongelma-alueet sekd néihin

liittyvit alaongelmat eri ndkokulmista.
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Nikokulmat
Ongelma  Henkildsto- Prosessi- Asiakas- Vaikuttavuus-
nikokulma nikokulma nikokulma nikokulma
1. Tarpei- Kapea ndkokulma, Informaation Potilas ei tuo esiin  Arvoketjun kat-
den tun- eli potilaan tarpeita vddrdnlainen tarpeitaan. keaminen, kun
nistukseen ei ole tunnistettu varastointi Potilas ei hakeudu vaikutus ei
liittyvat riittdvin kokonais-  Asiakasndkd- hoitoon. muutu seuraa-
ongelmat  valtaisesti. kulman puu-  Potilas van hoito-
Ajantasaisen in- te. hakeutuu védrdn-  vaiheen panok-
formaation puute Standardoitu- laisiin seksi.
Osaamisen puute jen prosessi-  palveluihin. Eri tarpeille
Kokemattomuus en puute. muodostuu eri
Motivaatio Samojen arvoketjut.
asioiden tois-
taminen.
2. Palvelu- Kannusteiden Hoito tapah-  Palveluiden ali-, ~ Vaikuttavuus ei
ketjun puute tuu vaarilla yli- ja vaarin- ole lineaarista.
koor- Kommunikointi- toiminta- kaytto. Potilaat reagoi-
dinointiin  ongelmat malleilla. Potilas on ainoa,  vat eri tavalla
liittyviit Kokonaisvastuun ~ Johtaminen  joka ndkee koko  saamaansa hoi-
ongelmat  puute tapahtuu palveluketjun. toon.
Ei tunneta koko toiminta- Hoitoon
palvelukenttaa yksikoiden sitoutumattomuus.
Tiedonkulun sisélla.
ongelmat Palveluketjua
Ammattiryhmien ei voida
viliset erot. suunnitella
etukiteen.
Yliméardinen
liike
3. Muut Tietosuojaan liit- Palvelu- Leimautumisen Vaikuttavuuden
ongelmat  tyvit lait estavit ketjulle on pelko, mittaaminen ei
tietojen tarkoituk-  vaikea mdd-  Kannustinloukut  ole yksi-
senmukaista jaka-  ritelld padtos- selitteista.
mista palvelu- pistetta. Kustannus-
jérjestelmassa. vaikuttavuutta
on vaikea

arvioida luotet-
tavasti.

Yl1la olevaa taulukkoa tarkasteltaessa on syytd huomioida, ettd ongelmien ja niihin

liittyvien alaongelmien jaottelu eri ndkokulmiin on tietyssd mairin keinotekoista. Esi-

merkiksi henkiloston kokonaisvastuun puute hoidon toteutuksessa on osaltaan seurausta

siitd, ettd prosessien johtaminen keskittyy palveluyksikdiden sisdiseen toimintaan. Toi-

saalta johtamistapojen muuttaminen ei suoraan poista kokonaisvastuun puutteen ongel-

mia. Eri ndkokulmien tarkoituksena on siis tuoda esiin palveluketjun ongelmien moni-
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mutkaisuus ja yhteydet laajempiin kokonaisuuksiin. Vaikuttamalla yhteen ala-
ongelmaan, voidaan poistaa ongelmia kaikissa kolmessa osa-alueessa. Toisaalta taulu-
kossa lueteltuja ongelmia, kuten esimerkiksi henkiloston kapeaa ndkokulmaa, voidaan
itse asiassa pitdd seurauksena taustalla vaikuttavista asioista, kuten toimintojen funktio-
naalisesta organisoimisesta, koulutuksesta ja potilastietojirjestelmien hajanaisuudesta.
Téastd voidaan péételld, ettd vaikuttamalla vain ongelman ndkyvéin syyhyn, kuten hen-
kiloston kapeaan ndkokulmaan, vaikuttamatta taustalla oleviin tekijéihin, saadaan aikai-
seksi vain lyhytkestoinen muutos, jota on vaikea ylldpitdd. Tdmén takia on tidrkeda tun-
nistaa muutamia taustalla olevia asioita tai kokonaisuuksia, joista palveluketjun ongel-
mat voidaan johtaa. Ongelmien syyt voidaan usein jakaa kahdelle tasolle. Esimerkiksi
tarpeiden tunnistamisen ongelmat johtuvat osaltaan henkiloston kapeasta ndkdkulmasta
ja osaamisen puutteesta. Ndiden ongelmien voidaan ajatella edustavan ensimmaisté ta-
soa. Toisella tasolla ndiden ongelmien voidaan ajatella johtuvan sosiaali- ja terveyden-
huollon tyontekijoiden koulutuksesta, joka on keskittynyt eri erikoisaloihin. Seuraavas-

sa kuviossa esitetddn joitain palveluketjun ongelmien taustalla olevia suurempia koko-

naisuuksia.
Toiminnan Koulutus-
funktionaalinen Lainsdadanto L .
O jarjestelma
organisointi
4 N\ ( N N~ N\
Kannustin- Hajautetut Erikoisaloihin
jarjestelmien Monituottajamalli | naja . Potilastietolait keskittynyt
tietojarjestelmat
puute koulutus
~— \ N\ AN J
( Y Y Y Y Laitestavat Y
Kokonalsvas_tuun Ammattiryhmien Ongelmat Ajantasals_en tle_tOJen Henkildston kapea
ja kannusteiden o informaation tarkoituksen- el
erot kommunikoinnissa X nakokulma
puute puute mukaisen
. N\ N\ N\ /\ jakamisen N\

Kuvio 10 Palveluketjun ongelmien taustat

Kuviota tarkasteltaessa on syytd huomioida, ettd se on melko karkeasti yksin-

kertaistettu. Esimerkiksi erikoisaloihin keskittyvd koulutus on osittain seurausta ylei-
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sistd valinnoista koulutusjarjestelmésséd. Naihin valintoihin vaikuttaa kuitenkin myds se,
ettd sosiaali- ja terveydenhuoltoala on organisoitu funktionaalisesti, eli koulutus on
ikddn kuin sopeutettu palveluiden rakenteeseen. Henkildston kapean ndkokulmankaan ei
siis voida sanoa olevan suoraa seurausta koulutuksesta vaan siihen vaikuttavat myos
esimerkiksi ajantasaisen informaation puute sekd informaation jakamista koskevat lait,
jotka voidaan johtaa lainsddddntoon sekd toiminnan funktionaalisen organisoimiseen.

Y1lad oleva kuvio on keskittynyt palvelujérjestelmidn ongelmien taustoihin, mutta
samankaltainen kuvio voitaisiin rakentaa myos potilaan nidkokulmasta. Itse asiassa mo-
net palvelujdrjestelmin ongelmat, kuten palveluiden ali- ja vddrinkéytto, lieventyisivit,
mikali potilailla olisi motivaatiota ja kannusteita hakeutua ja sitoutua oikeanlaiseen hoi-
toon. Toisaalta, palveluketjuissa havaittujen ongelmien perusteella, potilaan oma moti-
vaatio ja sitoutuminenkaan eivét aina riitd kaikkien havaittujen ongelmien poistamiseen.
Mikéli palveluketju ei ole esimerkiksi kokonaisuudessaan jonkin tahon tai henkilén vas-
tuulla, voidaan havaita ongelmia esimerkiksi palveluketjun teknisessé tai allokatiivises-
sa tehokkuudessa sekd vaikuttavuudessa, koska ndmai seikat riippuvat vahvasti koko
palveluketjun yhteistyostd. Kaksoisdiagnoosipotilaiden kohdalla tilanne on kuitenkin
usein se, ettd heididn on vaikea toimia odotusten mukaisina potilaina esimerkiksi alentu-
neen toimintakykynséd johdosta. Potilailla ei mydskddn aina ole oikeita kannusteita tai
motivaatiota parantumiseen ja esimerkiksi tydeldmién palaamiseen. Nédin ajateltuna
palveluketjun ongelmat peilautuvat laajemmin koko yhteiskunnan ongelmiin, kuten
esimerkiksi yleiseen tyottomyystilanteeseen sekd eri tulonsiirroista ja tuista seuraaviin
kannustinloukkuihin.

Henkildston ja toimintayksikdiden kannusteiden seki potilaiden motivaation voidaan
itse asiassa ajatella olevan keskeisid tekijoitd koko palveluketjun ongelmien kannalta.
Voidaan esimerkiksi kysyé, miten yhteistyotd vaativa hoito siis voisikaan toimia, mikali
potilaalla ei ole kannusteita tai motivaatiota parantumiseen, ja toisaalta palvelu-
jarjestelmalld ei ole kannusteita yhteistyohon. Edelld mainitun perusteella tutkimuksessa
aikaisemmin esitetty (ks. kpl. 6.1.1) Eskeldn ym. (2013, 3165-3167) véittima, ettd run-
saasti eri palveluja ja palvelukokonaisuuksia kéyttaville potilaille funktionaalisesti or-
ganisoitu jdrjestelmd sopii huonosti potilastietojen hajaantumisen ja kokonaiskuvan ja -
vastuun puuttumisen takia, on hieman harhaanjohtava. Funktionaalinen organisaatio ei
siis itseisarvoltaan ole epédsopiva ndiden potilaiden hoitamiseen, vaan kyse on enem-
ménkin siitd, miten tdtd funktionaalista organisaatiota johdetaan. On totta, ettd palvelu-
ketjuissa havaitut ongelmat, kuten hajautetut tietojérjestelmét ja henkildston kapea né-
kokulma ovat osittain toiminnan funktionaalisen organisoinnin seurausta. On kuitenkin
tarked ymmartda, ettd ndiden ongelmien voidaan myds ndhdd olevan seurausta koko
terveydenhuoltomarkkinoiden erityispiirteistd ja palvelujdrjestelmén toiminnasta ja joh-
tamisesta. Terveydenhuollon markkinoihin kuuluu oleellisena osana ns. ”pehmeén bud-

jetin rajoitteet”, jolloin valtio toimii kéytdnndssd toiminnan viimeisend rahoittajana.
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Tamaén seurauksena julkisen sektorin sosiaali- ja terveydenhuoltoyksikdilld ei ole sa-
manlaisia kannusteita kehittdd toimintaansa, kuin esimerkiksi yksityiselld sektorilla,
jossa riskind on aina konkurssi. Toisaalta sosiaali- ja terveydenhuollon palvelu-
jarjestelmissd olevien palveluyksikdiden rahoitus ei perustu koko palvelujirjestelmén
toimintaan tai potilaille tuotettuihin terveysvaikutuksiin, vaan enemmaénkin yksittdisen
palveluyksikon tekemiin suoritteisiin. Tamédn lisdksi henkiloston palkkauskaan ei pe-
rustu potilaille tuotettuihin terveysvaikutuksiin, joten taloudellisia kannusteita toimin-
nan kehittdmiseen ei kdytdnndssd ole. Puhtaan taloudellisesti ajateltuna yhteistyd mui-
den palveluyksikoiden kanssa voidaan siis palveluyksikdiden johdossa ndhdd vain yli-
madrdisend kustannuksena, joka vdahentdd yksikon tuottavuutta ja kustannustehokkuutta.

Kaksoisdiagnoosipotilaiden palveluketjujen ongelmien ja niiden syiden analysoinnin
jilkeen voidaan hahmotella niitd mekanismeja, joilla PPPR-projektissa luodut uudet
palvelumallit vaikuttavat potilaiden hoidon kustannustehokkuuteen ja kustannusvaikut-
tavuuteen. Kéytdnndssé titd voidaan havainnollistaa silld, mitd palveluketjujen ongel-
mia projekti pyrkii korjaamaan ja miten nimé korjaukset vaikuttavat potilaiden hoidon
kustannuksiin ja heille aitheutuviin vaikutuksiin. Seuraavassa taulukossa esitetdén ne
alueet, joihin PPPR-projektin uudet palvelumallit erityisesti vaikuttavat. Taulukko on
rakennettu samalla jaottelulla kuin taulukko 7, jotta ongelmien ja kehitysalueiden vertai-

lu olisi mahdollisimman selkeda.
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Taulukko 8 PPPR-projektin palvelumallien vaikutukset palveluketjuissa havaittuihin

ongelmiin
Nikokulmat

Vaikutuk-  Henkil6sto- Prosessi- Asiakas- Vaikuttavuus-
set nikokulma nikokulma nikokulma nikokulma
1. Vaiku- Moniammatilli- Tuo standar- Edesauttaa Erilliset arvo-
tukset tar-  nen tiimi laajen-  doidun menette- potilaiden ketjut yhdiste-
peiden tun- taa henkildston lytavan tarpei-  hakeutumista  téén.
nistukseen  nikokulmaa. den tunnistami-  hoitoon.
liittyviin Tiimilla on kdy- seen. Potilaan toi-
ongelmiin  tOssd ajantasai- Vihentéda veet otetaan

sempaa informaa- potilaan turhaa  paremmin

tiota. siirtelyd ja sa- huomioon.

mojen asioiden
toistamista.

2. Vaiku- Tuo kokonaisvas- Hoito aloitetaan Voi vihentdd  Vihennetdén
tukset pal-  tuuta koordinoin-  oikealla toimin- palveluiden arvoketjun kat-
veluketjun tiin. tamallilla. ali-, yli- ja keamisen toden-
koordinoin- Palvelukentin Tuo johtajuutta  vadrinkdyttéd nakoisyytta.
tiin liittyvat tuntemus kasvaa. myo0s toiminta-  seka lisdtd
ongelmiin  Parantaa tiedon-  yksikdiden vili- sitoutumista

kulkua eri ammat- seen toimin- hoitoon.

tiryhmien vélilld.  taan.
3. Vaiku- - - Voi vihentdd  Kehittdd hoidon
tukset mui- potilaiden vaikuttavuuden
hin ongel- leimautumi- mittaustapoja.
miin sen pelkoa.

PPPR-projektin uusien palvelumallien tavoitteena on luoda matalan kynnyksen pal-

veluita, eli potilas voi hakeutua hoitoon omasta aloitteestaan, omaisen ohjaamana, ter-
veydenhuollon ammattilaisen tai sosiaalityontekijdn ohjaaman sekd muun viranomaisen
tai ammattilaisen ohjaamana. Itse palvelumalleissa potilaan tarpeiden kartoitus tapahtuu
moniammatillisena yhteistyond, eli paikalla voivat olla esimerkiksi sosiaalityontekija,
terveydenhoitaja ja 14dkédri. Namé seikat vaikuttavat erityisesti taulukossa 8 esiteltyihin
tarpeiden tunnistamiseen liittyviin ongelmiin. Moniammatillinen tiimi laajentaa henki-
16ston ndkokulmaa yhdistdmailld eri ammattiryhmien nikemyksid ja parantamalla ndin
potilaan tarpeiden kokonaisvaltaista tunnistamista. Toisaalta moniammatillisella tiimilld
on kdytdssddn ajantasaisempaa informaatiota potilaan tilasta, koska tarpeiden kartoitus
tehddin tarvittaessa monen eri tapaamisen aikana. Uudet palvelumallit parantavat myos
jossain maddrin asiakasndkokulman puutteen ongelmia ottamalla potilaan mukaan hoi-
don tavoitteiden ja tarpeiden tunnistamiseen sekd méérittelyyn. Asiakasndkdkulman
parantaminen seki palveluiden matala kynnys voivat my0s nopeuttaa potilaiden hoitoon
hakeutumista sekd helpottaa heiddn omien tarpeidensa esiintuomista. Moniammatillisen

tiimityOn tavoitteena on my0s potilaan tarpeiden kartoitukseen liittyvien menettelytapo-
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jen standardointi, kuten esimerkiksi erilaisten kyselyiden ja testien kehittely. Lisdksi
tarpeiden tunnistamisen ja hoidon suunnittelun keskittdminen yhdelle tiimille voi vdahen-
tdd potilaan turhaa siirtelyd ja samojen asioiden toistamista ennen itse hoidon aloittamis-
ta.

Tarpeiden tunnistamiseen liittyvien ongelmien parantaminen poistaa jo itsessdin joi-
tain palveluketjun koordinointiin liittyvid ongelmia. Esimerkiksi potilaiden ottaminen
mukaan hoidon suunnitteluun voi parantaa heidén sitoutumistaan hoitoon, joka osaltaan
voi vdhentdd palveluiden ali-, yli- ja vadrinkdyton ongelmia. Moniammatillisen tiimin
tuoma monialainen asiantuntijuus lisdd palvelukentdn tuntemusta, jolloin potilas saa-
daan ohjattua oikeanlaisiin palveluihin. Palvelukentdn parempi tunteminen ja potilaiden
sitoutuminen suunniteltuun hoitoon parantaa myos palveluketjun allokatiivista te-
hokkuutta, jos eri vaihtoehdoista saadaan valittua halvimmat mahdolliset palvelut. Uu-
sien palvelumallien jatkotydskentelyn ja seurannan tarkoituksena on poistaa palvelu-
ketjuissa havaittu ongelma kokonaisvastuun puutteesta keskittimélld timéa vastuu asiaan
nimetylle tyontekijdlle. Talld parannetaan osittain my0s tiedonkulun ongelmia palvelu-
ketjun sisélld, koska tiedonvilittdminen ei ole vain potilaan vastuulla.

Uusien palvelumallien toiminta on ldhelld Lillrankin ym. (2010) méaaritelmaé pro-
jektin toimintamallista, joka madritelmien mukaisesti soveltuu hyvin juuri kaksois-
diagnoosipotilaille. Tarpeiden tunnistamisen ja palveluketjun koordinoinnin ongelmat
johtivat aikaisemmin siihen, ettd potilaita hoidettiin monilla eri toimintamalleilla, jotka
eivit tdysin sopineet heididn tarpeisiinsa. Nyt tavoitteena on siis se, ettd paremman tar-
peiden tunnistamisen avulla yha suurempi osa potilaista saisi tarpeidensa mukaista hoi-
toa. Paremmin asiakkaiden tarpeisiin rdatdloidyn hoidon ajatellaan vdhentévin potilaan
palveluiden tarvetta tulevaisuudessa, jolloin heiddn hoitoaan voidaan jatkaa esimerkiksi
vihemmin resursseja kuluttavilla hoitamisen tai parantamisen toimintamalleilla. Talla
logiikalla PPPR-projektin uusien palvelumallien tavoittelema parannus potilaiden hoi-
don kustannusvaikuttavuuteen ja -tehokkuuteen toteutuu todellisuudessa vasta projektin
jdlkeen monen vuoden kuluessa, mikéli potilaiden palveluiden tarve vdhenee ja hoidon
vaikuttavuus pysyy viahintddn samana. Samalla tavoin, kuin yksittdisen palvelun kus-
tannustehokkuudella ei ole suurta merkitystd verrattuna potilaan koko palveluketjun
kustannustehokkuuteen (ks. kpl. 6.5), ei mydskéédn uusien palvelumallien kustannuste-
hokkuudella ole suurta merkitystd verrattuna potilaalle mahdollisesti monen vuosikym-
menen varrella muodostuvien palveluketjujen kustannustehokkuuteen. Kustannustehok-
kuus voi siis parantua paljonkin lyhyelld aikavililld, kun sekd tekninen tehokkuus, ettid
allokatiivinen tehokkuus paranevat. Tekninen tehokkuus paranee, kun potilaan tarpeet
tunnistetaan kokonaisvaltaisemmin ja néiden tarpeiden pohjalta suunnitellaan vaikutta-
vin mahdollinen palveluketju. Allokatiivinen tehokkuus paranee kun timé palveluketju
suunnitellaan liséksi siten, ettd mahdollisuuksien rajoissa kdytetdén halvimpia korvaavia

resursseja. Todelliset kustannussdéstot saavutetaan kuitenkin vasta sen jilkeen, kun po-
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tilas poistuu uusien palvelumallien hoidon piiristd, mikili hdnen palveluiden tarpeensa
vihenee.

Palveluiden tarpeen ndhdiin olevan riippuvainen hoidon vaikuttavuudesta. Mikaéli
esimerkiksi potilaan eliménlaatua saadaan parannettua uusilla palvelumalleilla, kasvaa
myo6s todenndkdisyys sille, ettd potilas kdyttdd tulevaisuudessa vihemman sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluita. Palveluiden kdytélle on olemassa tietenkin my0s muita
syitd, kuten potilaiden yksilollinen kynnys hakeutua eri palveluihin, joka ei vélttimatta
riipu heidén eliménlaadustaan mitenkddn. Ndihin asioihin PPPR-projektin on kuitenkin
vaikea vaikuttaa. Kaytdnnossd uudet palvelumallit voidaan siis ndhdd investointina,
jonka tulevaisuuden mahdolliset tuotot ovat potilaiden viahentyneestd palveluntarpeesta
syntyvit kustannussddstot ja parantunut eldminlaatu. Talloin ongelmana on siis se, mil-
14 panosten mdarilla maksimoidaan tulevaisuuden kustannussééstot. Potilaat ovat lisdksi
yksilollisid siten, ettd yhden potilaan tulevaisuuden palveluntarpeeseen voidaan vaikut-
taa paljonkin melko pienilld panostuksilla, kun taas toisen potilaan palveluntarve ei vilt-
tdmattd vdhene suurillakaan panostuksilla. Toisaalta yhden potilaan vihentyneesti pal-
veluntarpeesta syntyvit kustannussddstdt voivat kattaa myds tdstd toisesta potilaasta
koituvat kustannukset.

Yhteenvetona voidaan sanoa, ettd PPPR-projektin luomat uudet palvelumallit koh-
distuvat melko hyvin kaksoisdiagnoosipotilaiden palveluketjujen ongelmiin. Palvelu-
malleilla ei vaikuteta kaikkiin havaittuihin ongelmiin, mutta silld on potentiaalia paran-
taa palveluketjujen kustannustehokkuutta ja -vaikuttavuutta niin lyhyelld, kuin pitkalla-
kin aikavililld. Tdma perustuu siithen, ettd uudet palvelumallit keskittyvit erityisesti
potilaiden tarpeiden kokonaisvaltaiseen tunnistamiseen, joka on aikaisemmin ollut mo-
nen potilaan palveluketjun pullonkaulana ja vaikuttanut osaltaan siihen, ettd potilaita on
hoidettu véédrin ja heiddn sitoutumisensa hoitoon on ollut huonoa. Uusien
palvelumallien mukana palveluketjuihin saadaan my6s kokonaisvastuuta, jolloin hoidon
jatkuvuus ja tiedonvilitys eivit ole vain potilaan vastuulla. Projektin ongelmat liittyvét
kuten ammatilliseen koulutukseen, tietosuojalakeihin ja henkildston kannusteisiin, jol-
loin vaarana on, etti muutoksesta tulee lyhytkestoista. Joitain palveluketjun ongelmia
on lisdksi mahdoton ratkoa. Téllaisia ongelmia ovat esimerkiksi, ettd potilaat reagoivat
eri tavalla saamiinsa hoitoihin, kustannusvaikuttavuutta on vaikea arvioida luotettavasti,
palveluketjua ei voida suunnitella kovin pitkélle etukdteen ja palveluketjujen

paétospistettd on vaikea médritelld yksiselitteisesti.



88

7 JOHTOPAATOKSET JA TUTKIMUKSEN ARVIOINTI

Taméan tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, mitd ongelmia kaksoisdiagnoosi-
potilaiden palveluketjuissa voidaan havaita, sekd miten PPPR-projektin uudet palvelu-
mallit pyrkivét korjaamaan nditd ongelmia. Saadut tulokset ovat linjassa aikaisempien
asiaan liittyvien tutkimusten (ks. esim. Eskeld ym. 2013) tulosten kanssa, joiden mu-
kaan funktionaalisesti organisoidut sosiaali- ja terveyspalvelut soveltuvat huonosti pal-
veluiden suurkuluttajille. Tdmén tutkimuksen tulosten perusteella pelkdstddn toiminto-
jen funktionaalista organisointia ei kuitenkaan voida pitdd palveluketjuissa havaittujen
ongelmien syynd, vaan taustalla on monia eri asioita liittyen esimerkiksi terveys-
palveluiden johtamiseen, henkiloston kannusteisiin, koulutukseen sekd lainsdadantoon.
Tulosten perusteella PPPR-projektin uusia palvelumalleja voidaankin pitdd melko hy-
vénd ratkaisuna kaksoisdiagnoosipotilaiden palveluketjujen ongelmiin. Uusissa palvelu-
malleissa kdytetty yksilokohtaisen palveluohjauksen menetelmi on myos aikaisemmissa
tutkimuksissa havaittu toimivaksi ratkaisuksi ja sen avulla potilaita on saatu entistd hal-
vemmalla tyytyvdisemmiksi ja paremmin selviytyviksi (Ala-Nikkola & Sipild 1996).

Ala-Nikkolan ja Sipildn (1996) mukaan yksilokohtainen palveluohjaus saattaa kui-
tenkin my0s vain piilottaa véliaikaisesti prosesseissa olevat sisddnrakennetut ongelmat
ja kiistat. Tdma riski on olemassa myds PPPR-projektissa. Vaikka uudet palvelumallit
korjaavatkin tehokkaasti joitain palveluketjuissa havaittuja ongelmia, voidaan perustel-
lusti viittad, ettd kehittdmistoimenpiteet kohdistuvat enemmin palveluketjujen oi-
reisiin”, kuin itse “sairauteen”. Esimerkiksi moniammatillisen tiimin kiyttd poistaa te-
hokkaasti potilaan tarpeiden tunnistamiseen liittyvid ongelmia, kuten henkildston ka-
peaa ndkokulmaa sekd osaamisen ja ajantasaisen informaation puutetta. Se ei kuiten-
kaan vaikuta sithen, miksi henkildston ndkdkulma on alun perin ollut kapea tai osaami-
sessa on ollut puutteita. Toisaalta palveluketjun koordinoinnin ongelmat lievenevit, kun
jollain taholla on kokonaisvastuu sen toiminnasta. Tdmé kokonaisvastuu ei kuitenkaan
poista kaikkia palveluketjun koordinoinnin ongelmia, kuten henkiloston kannusteiden
puutetta yhteistyohon sekd kommunikointiongelmia eri ammattiryhmien vélill4.

Jollain tasolla PPPR-projektin uudet palvelumallit ovat palvelujdrjestelmén pédlle
liimattuja ratkaisuja, jotka kohdistuvat ongelmien nédkyviin syihin eikd niinkdin niiden
taustalla oleviin suurempiin rakenteellisiin ongelmiin. Voidaankin kysyéd, onko palvelu-
jérjestelma itsessddn toimiva, mikéli tarvitaan erillinen tiimi tunnistamaan potilaan tar-
peet ja koordinoimaan hédnen palveluketjunsa lipi palvelujédrjestelmén. Yksinkertaistaen
tilannetta voidaan verrata esimerkiksi ruokakauppaan, joka olisi suunniteltu niin moni-
mutkaiseksi, ettd kaikki asiakkaat eivét 10ytdisi haluamiaan ostoksia. T&lloin voidaan
kysyéd olisiko tehokkainta yksinkertaistaa tuotteiden asettelua ja sisustusta, vai asettaa
sisddnkdynnilld erityinen tiimi, joka kartoittaa mité asiakas haluaa ostaa ja sen jidlkeen

ohjaa hinet kaupan ldpi. Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujérjestelmén ongelmat
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ovat kuitenkin niin monimutkaisia ja sisddnrakennettuja, ettd niiden poistamiseen voi
menné vuosia ja suurempiin kehitystoimenpiteisiin tarvitaan myos lakimuutoksia. Tés-
sd suhteessa PPPR-projektissa kehiteltyjd uusia palvelumalleja voidaan pitdd hyvénd
ratkaisuna lyhyelld aikavélilld, mutta pitkdlld aikavalilla olisi syytd my0s miettid, miten
palvelujirjestelméd saataisiin toimimaan kokonaisuutena tehokkaammin. Voi tietenkin
myos olla, ettd potilaat joilla on lukuisia ongelmia ja paljon palvelutarpeita, tarvitsevat
joka tapauksessa myo0s erityistd ohjausta.

Palvelujdrjestelméan rakenteellisia kehittimistoimenpiteitd on jo ndkyvissd. Esimer-
kiksi Turun yliopiston ladketieteellisesséd tiedekunnassa on alettu kouluttamaan tulevia
ladkadreitd ja sosiaalityontekijoitd yhdessd. Yhteisessd opintokokonaisuudessa késitel-
ladn esimerkiksi muistia, pdihteitd, depressiota, aivovammoja ja kipuja. (Soininen
2014.) Tamidn voidaan ajatella olevan juuri sellaista toiminnan kehittidmistd, jolla on
positiivisia vaikutuksia esimerkiksi kaksoisdiagnoosipotilaiden palveluketjujen ongel-
miin pitkilld aikavililld. Eri ammattiryhmien yhteinen kouluttaminen korjaa tehokkaasti
ongelmia liittyen esimerkiksi henkildston kapeaan ndkdkulmaan, osaamisen puutteisiin
ja ammattiryhmien vélisiin kommunikointiongelmiin.

Helsingin kaupunki on alkanut kokeilemaan Vuosaareen terveyskeskuksessa mallia,
jossa eniten apua tarvitsevat saavat sitd tehokkaammin kuin muut. Kéytdnndssi terveys-
keskuksen potilaat jaetaan neljdin ryhméén sosiaali- ja terveyspalveluiden tarpeen ja
arjessa pérjddamisen mukaan. Mallin tavoitteena on terveys- ja hyvinvointierojen tasaa-
minen priorisoimalla annettava hoito sen tarpeen mukaan. Vuosaaren malli on hyvin
samankaltainen kuin PPPR-projektissa kdytetty malli. Perusajatuksena on, ettd ihmisti
mietitddn kokonaisuutena. On sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisen vastuulla
“napata ithmisestd koppi”. Kaikkein heikoimmassa asemassa olevat potilaat kuuluvat ns.
“huolenpitoasiakkaiden”-ryhméén, joilla arjessa parjddminen on vaikeaa ja, jotka tarvit-
sevat palveluita usein. Téhdn ryhmién kuuluvat esimerkiksi ne potilaat, joilla on sekd
pdihdeongelma ettd mielenterveysongelma. Heidén kohdallaan esimerkiksi ladkari ja
sosiaalityontekijd voivat yhdessd selvittdd potilaan tilan ja tarpeet kokonaisvaltaisesti.
(Aalto 2015.)

Vuosaaressa kokeiltava malli on siis hyvin 1dhelld PPPR-projektissa kehiteltyjd uusia
palvelumalleja, mutta Vuosaaren mallin tavoitteena on segmentoida kaikki potilaat tar-
peidensa mukaiseen hoitoon. Tdma voisi olla tarpeellista myds Turussa. Esimerkiksi
Turun sosiaali- ja terveystoimen potilasvirta-analyysin (2012) mukaan eri palveluiden
ohjaus- ja hoitomallien tulisi perustua potilaiden segmentointiin heidén tarpeidensa pe-
rusteella. Kaksoisdiagnoosipotilaat eivdt siis ole ainoita potilaita, joiden palvelu-
ketjuissa on ongelmia, vaan téssd tutkimuksessa havaitut ongelmat voivat koskea kaik-
kia niitd potilaita, joiden hoidossa tarvitaan eri palveluiden yhteisty6ti ja jonkinasteista
kokonaisvastuuta palveluketjun koordinoinnissa. Segmentoinnin tavoitteena on toisaalta

myos tarjota esimerkiksi sédhkoisid palveluita paremmin pérjadville ja vihemman palve-
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luita tarvitseville potilaille (Aalto 2015). Tavoitteena ei siis ole, ettd resurssit jaettaisiin
kaikille tasapuolisesti, vaan pikemminkin niin, ettd vihemman palveluita tarvitseville ja
arjessa hyvin parjééville potilaille tarjotaan riisutumpia ja halvempia palveluita, kuin
paljon palveluita tarvitseville ja huonosti arjessa pérjééville potilaille. PPPR-projektin
vaikutuksia ei siis tulisi arvioida tyhjidssd, vaan yhté tdarkedd on kustannusten vahenté-
minen niiden potilaiden kohdalla, jotka tarvitsevat palveluita vain harvoin ja satunnai-
sesti. Resursseja ei yleensd voida suoraan lisdtd yhdelle potilassegmentille, jollei niitd
ensin vihennetd muusta toiminnasta.

Oman lisdnsd tutkimuksen tulosten pohdintaan tuovat viime aikoina esille olleet so-
siaali- ja terveydenhuollon palvelumaksujen nousu, sekd valmisteilla oleva sosiaali- ja
terveysalan (lyh. sote) -uudistus. Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelumaksut nousivat
n. 30 % ja potilaan omavastuu palvelumaksuista nousi n. 679,00 euroon vuoden 2016
alussa. Kunnat saavat kuitenkin pééttdd palvelumaksujen korotuksesta itsendisesti. Ko-
rotus koskee kaytdnnossd kaikkia maksuja, kuten terveyskeskus- ja poliklinikka-
kdynneistd perittdvid maksuja. Yle:n haastatteleman THL:n tutkimusprofessori Pasi
Moision mukaan palvelumaksuilla on kaksi tarkoitusta. Niilld kerdtddn osa palvelun
tuotantokustannuksista, mutta ne toimivat myds ohjausmekanismina, jotta potilaat kayt-
tdisivét palveluita vain tarpeen vaatiessa. Hinen mukaansa nyt tehdyt korotukset ovat
niin suuria, ettd jotkin potilaat eivit vélttimattd endé hae tarvitsemaansa palvelua, koska
heilld ei sithen varaa. (Seppédnen 2015.) Kun palvelumaksujen nousua tarkastellaan ta-
min tutkimusten tulosten kanssa, voidaan ajatella, ettd silld on vaikutuksia palveluiden
alikdyton ja vadrinkdyton ongelmiin. Suurempi osa potilaista voi jattdytyd palveluiden
ulkopuolelle tai ohjautua véarénlaisiin, mutta halvempiin palveluihin. Tdma kehitys ei
vélttdmittd ole suotuisa kaksoisdiagnoosipotilaiden kannalta, koska he kuuluvat juuri
sithen kaikkein heikoimmassa asemassa olevien ryhméén, johon maksujen korotukset
kohdistuvat eniten. Tdmén tutkimuksen ndkdkulmasta palvelumaksujen nostamista voi-
daan pitdd melko keinotekoisena ja lyhytkatseisena ratkaisuna kustannusten sddstdmi-
seksi. Tavoitteena ei siis pitdisi olla kustannusten minimointi lyhyelld aikaviélilld, vaan
vaikuttavuuden, kuten videston terveydentilan ja yleisen hyvinvoinnin, maksimointi.
Niéin olisi mahdollista saavuttaa kustannussdéstdja myos pidemmadlld aikavalilla.

Valmisteilla oleva sote-uudistus ei mydskédédn ole valttimattd kaikilta osin suotuisa
kaksoisdiagnoosipotilaiden sekd muiden palveluiden suurkuluttajien kannalta. Kaikki
sote-uudistuksen yksityiskohdat eivét ole vield titd kirjoittaessa selvilld, mutta erindisid
arvioita tulevasta on tehty jo julkisuuteen tulleiden tietojen perusteella. Esimerkiksi
Seija Holtari (2015) hahmotteli Suomen wuutta sote-mallia Talouseldma-verkko-
julkaisussa hallituksen aikaisemmin antamien peruslinjausten avulla. Holtarin mukaan
nditd peruslinjauksia ovat potilaiden valinnanvapauden lisddminen palveluiden valin-
nassa, palveluiden saatavuuden parantaminen, jonojen lyhentiminen sekd kustannusten

kasvun rajoittaminen. Valinnanvapautta tullaan Talouseldmin mukaan todennékdisesti
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lisidmadn palvelusetelien kdyton laajentamisella sekd yksityisten terveysasemien ja
muiden palveluntarjoajien midrdn lisdédmiselld erityisesti kasvukeskuksissa. Niiden
ratkaisujen pitdisi vaikuttaa my0s palveluiden saatavuuteen ja jonoihin sekd osittain
myo6s kustannuksiin kilpailun lisddntyessd. Témaén lisdksi Holtari arvioi, ettd jotkin pal-
velut putoavat pois palveluvalikoimasta tai niiden rahoitus pienenee, yksityisten ladkéri-
kayntien ja ladkkeiden Kela-korvaukset pienenevit sekd vdeston oma vastuu terveydes-
tddn kasvaa esimerkiksi uusien digitaalisten palveluiden avulla. (Holtari 2015.)
Valinnanvapauden lisddminen palvelusetelien kdyton laajentamisella sekd uusien toi-
mijoiden ottamisella markkinoille voi olla jopa haitallista esimerkiksi kaksois-
diagnoosipotilaiden kannalta. Tdmén tutkimuksen tulosten perusteella nimé potilaat
tarvitsisivat pikemmin vihemmain vaihtoehtoja ja selkeimmaén palvelutarjonnan. Lisdksi
esimerkiksi palvelusetelien kidyttoonotto ei valttimaétta toimi ndiden potilaiden kohdalla,
koska he eivdt usein tiedd, mikd vaihtoehto on heille paras. Néin ollen valinnan-
vapauden lisddminen ndiden keinojen avulla voi karjistdd joitain kappaleessa 5.6 esitel-
tyjd palveluketjun ongelmia, kuten potilaiden turhaa siirtelyd, palveluiden ali- yli- ja
vadrinkdyttéd ja kommunikointiongelmia eri ammattiryhmien valilla.

Tdmén tutkimuksen tuloksia voidaan tulkita myds niin, ettd sosiaali- ja terveyden-
huollon palvelujérjestelmin ongelmat ovat niin monitahoisia ja politisoituneita, ettd sitd
on vaikea saada soveltumaan hyvin koko véestolle. PPPR-projektissa luodut uudet
palvelumallit voidaan ndhdi siis yrityksend taivuttaa palvelujirjestelmé suorittamaan
sellaisia asioita, joita se ei luonnostaa tee hyvin. Téstd seuraa periaatteellinen kysymys
siitd, tulisiko jokin potilasryhmé, kuten esimerkiksi kaksoisdiagnoosipotilaat, siirtdd
kokonaan omaan jdrjestelmddnsd tai osaksi laajempia mielenterveys- ja péihde-
palveluita. Tdma voisi tapahtua esimerkiksi niin, ettd heille perustettaisiin oma palvelu-
yksikkonsd, joka tarjoaisi kaikkia niitd palveluita, joita juuri ndmaé potilaat tarvitsevat.
Kun koko palveluketju tai suuri osa siitd suoritettaisiin samassa yksikossd, saataisiin
poistettua melko suuri osa téssd tutkimuksessa havaituista palveluketjujen ongelmista.
Talloin muun palvelujérjestelmén vastuulle jdisi ndiden potilaiden tunnistaminen ja oh-
jaaminen kyseiseen palveluyksikkoon. Téassdkin vaihtoehdossa on tietysti omat mer-
kittdvat ongelmansa. Kaikkia potilaita ei esimerkiksi mitenkdén saada samaan
toimintayksikkoon kustannustehokkaasti, ottaen huomioon esimerkiksi asiointi-
etdisyydet. Kaksoisdiagnoosipotilailla voi myo6s olla paljon muitakin sosiaali- ja
terveydenhuollon tarpeita, kuin vain pdihde- ja mielenterveyshoito, joten kaikkia tarvit-
tavia palveluita ei ole mahdollista keskittdd yhteen toimintayksikkdon jarkevasti.

Téssd kappaleessa esitetyt laajemmat kehityssuuntaukset sosiaali- ja terveyden-
huollossa mukailevat tutkimuksessa saatuja tuloksia. Kaksoisdiagnoosipotilaiden ja
muiden palveluiden suurkuluttajien hoidossa ja palveluketjuissa on siis myds laajemmin
havaittu olevan ongelmia. Témén tutkimuksen tulokset syventdvit titd tietoa ja ovat

osin yleistettdvissd Turun kaupungin lisdksi myds muihin Suomen suurimpiin kaupun-
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keihin palvelujarjestelmien samankaltaisuuden vuoksi. Tulosten validiteettia lisdd nii-
den loogisuus suhteessa aikaisempaan tietoon. Tutkimuksen menetelmien validiteettia
on pyritty parantamaan esittimalld aineisto kokonaisuudessaan analysointikappaleissa ja
avaamalla ne paittelyketjut, joilla tuloksiin on paadytty. Ndin periaatteessa kuka tahansa
voi toistaa tutkimuksen niin halutessaan. Validiteettia on lisdksi pyritty parantamaan
tarkastelemalla aineistoa monesta eri ndkokulmasta melko laajan teoriapohjan avulla.

Saatuja tuloksia ei siis voida pitdd sattumanvaraisina, vaan niihin voidaan péitya
monesta eri ndkokulmasta. Valittu tutkimusmenetelmad, eli laadullinen tapaustutkimus,
soveltuu hyvin tutkimuksen tarkoituksiin, koska tutkittava ilmi6 ja tulokset ovat hyvin
monimuotoisia ja yhtéd syvéllistd ndkemysta olisi vaikea saavuttaa esimerkiksi tilastolli-
sin menetelmin. Tdméd on kuitenkin my0s tutkimuksen yksi haasteista. Esimerkki-
tapausten pohjalta havainnoitujen palveluketjujen ongelmien yleisyyttd ei voida ar-
vioida tdmén tutkimuksen pohjalta. Ei siis voida suoraan todeta, onko yksi ongelma
yleisempi kuin toinen. Toisaalta jotkin havainnoiduista ongelmista voivat olla melko
harvinaisia tai marginaalisia, kun taas joitain olemassa olevia ongelmia ei valttimétta
ole edes esiintynyt esimerkkitapauksissa ja ne ovat ndin ollen jdéneet havainnoimatta.

Esimerkkitapausten tavoitteena on palveluketjun ongelmien esittiminen kiytdnnon
tilanteissa. Tama4 ei kuitenkaan tarkoita sité, ettei tdysin ongelmattomien palveluketjujen
esiintyminen olisi mahdollista. Esimerkkitapausten pohjalta voidaan siis havainnoida
palveluketjujen ongelmia ja analysoida niiden syitd kuvatuissa tilanteissa, mutta ei
muissa tilanteissa. Tulosten reliabiliteettia vdhentéd, etté ei tdysin tiedetd, kuinka suurta
osaa todellisuudesta esimerkkitapauksissa kuvataan, eli kuinka edustava otos koko po-
pulaatiosta on saatu. Esimerkkitapaukset on kuitenkin rakennettu alan asiantuntijoiden
toimesta ja ne pohjautuvat moniin todellisiin potilastapauksiin. Tdmai osaltaan lisda tut-
kimuksen reliabiliteettia, eli tutkimuksessa kidytettyd menetelmdd voidaan kuitenkin
pitdd melko luotettavana ja toistettavana tapana mitata haluttua ilmi6ta.

Tédmai tutkimus suoritettiin kvalitatiivisena tapaustutkimuksena, joten mahdollisissa
jatkotutkimuksissa olisi hyvéd soveltaa my0s kvantitatiivista dataa. Mahdollisia jatko-
tutkimuskysymyksid ovat esimerkiksi:

o Miten palveluiden kédyton kustannukset muuttuivat potilaskohtaisesti PPPR

-projektin uusien palvelumallien seurauksena?

o Miten hoidon vaikuttavuus muuttui potilaskohtaisesti uusien palvelumallien

seurauksena?

. Miten hoidon kustannusvaikuttavuus muuttui PPPR-projektin kohderyhmaélla

uusien palvelumallien seurauksena?

Toisaalta tdssd tutkimuksessa havaittuja palveluketjujen ongelmia olisi syytéd tutkia

tarkemmin myds kvantitatiivisesti. Jatkotutkimuksia tarvitaan esimerkiksi tyon-



93

tekijéiden kannustinjérjestelmistd, koska on tdrkedd selvittdd miten tyontekijoiden kan-

nusteita keskindiseen yhteistyohon potilaiden palveluketjussa voitaisiin lisita.
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8 YHTEENVETO

Tama tutkimus tehtiin toimeksiantona Turun kaupungin hyvinvointitoimialan Palvelu-
muotoilulla Parempia Palveluita Riskiryhmille (PPPR) -projektille. Projektin tavoitteena
on kehittdd sosiaali- ja terveyspalveluita vastaamaan paremmin palveluiden suur-
kayttdjien, erityisesti pdihde- ja mielenterveyspotilaiden tarpeita (PPPR-projektin tar-
kennettu hankesuunnitelma 2013, 1). Projektin taustalla on tutkimus- ja havaintotieto
siitd, ettd pieni osa sosiaali- ja terveyspalveluiden potilaista kédyttdd valtaosan palve-
luista. Pdihde- ja mielenterveyspotilaiden hoito on haasteellista erityisesti siksi, ettd pal-
velujdrjestelmén toiminta on organisaatioldhtdistd, eikd prosesseja tarkastella potilaan
ndkokulmasta. (PPPR-projektin tarkennettu hankesuunnitelma 2013, 1.)

PPPR-projektissa on kehitetty moniammatilliseen yhteistydhon perustuvia uusia pal-
velumalleja perusterveydenhuollon ja sosiaalitydon palvelujen toimintaympéristoihin.
Palvelumalleja on pilotoitu Runosméen ja Méntyméen terveysasemilla, joissa on nou-
datettu kahta, hieman toisistaan eroavaa, toimintatapaa. Runosméen terveysasemalla on
pilotoitu omatiimiksi nimettyd moniammatillista sosiaalityontekijan, terveydenhoitajan
ja ladkérin yhteistyohon perustuvaa toimintamallia. Méintyméen terveysasemalla on
puolestaan pilotoitu palvatiimiksi nimettyd sosiaalityontekijdn ja psykiatrisen sairaan-
hoitajan tai terveydenhoitajan yhteistyohon perustuvaa palveluohjauksellista tydotetta.

Tutkimus on osa PPPR-projektin laajempaa arviointia ja se keskittyy analysoimaan
kaksoisdiagnoosipotilaiden aikaisempien palveluketjujen ongelmia ja niitd mekanis-
meja, joilla PPPR-projektin uudet palvelumallit pyrkivét parantamaan palveluketjujen
kustannustehokkuutta ja -vaikuttavuutta. Tutkimuksen avulla voidaan tunnistaa myos
niitd alueita tai ongelmia, joihin projektissa ei vield ole vaikutettu tai, joihin ei edes voi-
da vaikuttaa. Tulosten pohjalta voidaan toisaalta myds osittain arvioida PPPR-projektin
onnistumista tai sen mahdollisuuksia toiminnan parantamiseen. Tutkimuskysymykset
olivat seuraavat:

1. Mitd ongelmia pdihde- ja mielenterveyspotilaiden palveluketjuissa voidaan ha-

vaita?
2. Milld mekanismeilla PPPR-projektin uudet palvelumallit pyrkivit parantamaan

palveluketjujen kustannustehokkuutta ja -vaikuttavuutta?

Tutkimuskysymyksiin vastaamiseksi tutkimuksen teoriaosuus jaettiin kahteen laa-
jempaan kokonaisuuteen. Kappaleessa 2 késitelldéin sosiaali- ja terveydenhuoltoalan
toimintaympdristdd, kuten markkinoiden erityispiirteitd, palveluiden jirjestdmistapaa ja
mielenterveys- ja pdihdepalvelujen rakennetta, sekd sosiaali- ja terveydenhuoltoalan
palveluketjujen ja —prosessien erityispiirteitd, palvelutuotannon eri muotoja ja henki-
16ston toimintatapoja. Kappaleen tarkoituksena on luoda tarkka konteksti aineiston ana-

lysoinnille ja tutkittavan ilmion ymmartdmiselle. Kappaleessa 3 kisitellddn palvelu-
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ketjujen suorituskykyyn liittyvit kokonaisuudet, kuten tuottavuus, tehokkuus ja vaikut-
tavuus, sekd laadun erilaiset mééritelmét. Kappaleen tarkoituksena on luoda teoreettinen
viitekehys ongelmien analysoinnille ja esitelld aiheeseen liittyva késitteisto.

Tutkimuksen empiirinen osa alkoi kaksoisdiagnoosipotilaiden palvelukentdn ku-
vauksella. Osion tavoitteena oli havainnollistaa hoitoon osallistuvan funktionaalisen
organisaation laajuus ja monimutkaisuus. Monimutkaisuus seuraa erityisesti toiminnan
funktionaalisesta jérjestimistavasta sekd monituottajamallista, jossa hoitoon osallistuu
palveluntuottajia niin julkiselta, yksityiseltd, kuin kolmanneltakin sektorilta

Palvelukentén esittelyn jidlkeen palveluketjujen ongelmia analysoitiin esimerkki-
tapausten avulla henkilosto-, prosessi-, asiakas- ja vaikuttavuusndakokulmista. Havaittu-
jen ongelmien yhteenveto on esitelty taulukossa 8 kappaleessa 6.6. Paidllimmadiset on-
gelmat henkilostondkokulmasta liittyivdt sithen, ettd henkilostolld on taipumusta tar-
kastella potilaan tilannetta melko kapeasta ndkokulmasta, oman erityisosaamisensa poh-
jalta. Tdhén ongelmaan liittyy, ettd saatavilla ei useinkaan ole ajantasaista informaatiota
potilaan terveydentilasta tai hoitohistoriasta. Toisaalta henkilostolld ei ole valttdmatta
kannusteita kiyttda rajallista aikaansa hoidon koordinointiin yli yksikko- tai organisaa-
tiorajojen. Hoidon koordinointia vaikeuttavat henkiloston ndkokulmasta myds esimer-
kiksi eri ammattiryhmien véliset erot ja tdstd osittain seuraavat kommunikointi-
ongelmat. My0s tietosuojalait vaikeuttavat tiedonkulkua eri palveluyksikoiden vélilla.

Prosessindkdkulmasta ongelmat liittyivét erityisesti siihen, ettd potilaiden tarpeiden
tunnistamiselle tai hoidon koordinoinnille ei ole olemassa standardoituja tai suunnitel-
tuja prosesseja. Prosessindkdkulman ongelmat ovat ldhtokohtaisesti seurausta henki-
16ston ongelmista, koska sosiaali- ja terveydenhuollon prosessit ovat erittdin tydvoima-
valtaisia. Esimerkiksi henkiloston kommunikointiongelmat voivat johtaa siithen, ettd
potilasta siirrellddn tarpeettomasti eri palveluyksikoiden vililld. Ongelmat liittyvit kui-
tenkin myoOs siihen, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon johtaminen keskittyy usein
palveluyksikoiden sisdiseen johtamiseen eikd niinkddn johtamiseen yli yksikkorajojen.
Toisaalta prosessindkdkulmasta voidaan havaita myos yleisempid kaksoisdiagnoosi-
potilaiden hoidon ongelmia, joihin ei kdytdnnossd voida vaikuttaa. Téllaisia ongelmia
ovat esimerkiksi, ettd palveluketjua ei voida suunnitella pitkélle etukdteen ja, ettd
palveluketjulle on vaikea maarittda tiettyd paatospistetta.

Asiakasndkokulmasta ongelmat liittyvét siihen, ettd potilas on usein ainoa, joka né-
kee koko palveluketjunsa ja tietdd koko tilanteensa. Henkil3sto- ja prosessindkokulmista
havaittujen ongelmien johdosta palveluketjun koordinointi jdi usein potilaan vastuulle.
Téstd voi seurata monenlaisia ongelmia, kuten palveluiden ali- yli- ja vdarinkdyttod sekd
hoitoon sitoutumattomuutta.

Vaikuttavuusnidkokulmasta ongelmana on erityisesti, ettd kyseiselld potilasryhmalla
hoidon vaikuttavuus ei useinkaan ole lineaarista ja vaikuttavuuden mittaaminen ei ole

yksiselitteistd. Tdmén seurauksena on vaikea mairitelld kuinka paljon resursseja tietyn
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vaikuttavuustason saavuttamiseksi on kdytettdva. Toisaalta potilaat my0s reagoivat eri
tavalla saamaansa hoitoon ja hoito saattaa kestdd monia vuosia. Liséksi hoito voi vai-
kuttaa myos tulevien sukupolvien sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden kéyttoon.
Tastéd johtuen hoidon kustannusvaikuttavuutta on vaikea mitata luotettavasti.

Tutkimuksen tulosten perusteella PPPR-projektin uudet palvelumallit korjaavat mel-
ko hyvin palveluketjuissa havaittuja ongelmia. Palvelumalleilla ei vaikuteta kaikkiin
havaittuihin ongelmiin, mutta silli on potentiaalia parantaa palveluketjujen kustannus-
tehokkuutta ja -vaikuttavuutta niin lyhyelld kuin pitkdlldkin aikavililld. Tama perustuu
sithen, ettd uudet palvelumallit keskittyvét erityisesti potilaiden tarpeiden kokonais-
valtaiseen tunnistamiseen, joka on aikaisemmin ollut monen potilaan palveluketjun pul-
lonkaulana ja vaikuttanut osaltaan siihen, ettd potilaita on hoidettu véérin ja heidén si-
toutumisensa hoitoon on ollut huonoa. Uusien palvelumallien mukana palveluketjuihin
saadaan my0s kokonaisvastuuta, jolloin hoidon jatkuvuus ja tiedonvilitys eivit ole vain
potilaan vastuulla. Uusien palvelumallien toiminta onkin ldhelld Lillrankin ym. (2010)
méidritelmad projektin toimintamallista, joka méiritelmien mukaisesti soveltuu hyvin
juuri kaksoisdiagnoosipotilaille.

PPPR-projektin uusien palvelumallien my6td palveluketjujen kustannustehokkuus
voi siis parantua paljonkin lyhyelld aikaviélilld, kun sekd tekninen tehokkuus, etti allo-
katiivinen tehokkuus paranevat. Tekninen tehokkuus paranee, kun potilaan tarpeet tun-
nistetaan kokonaisvaltaisemmin ja ndiden tarpeiden pohjalta suunnitellaan mahdolli-
simman vaikuttava palveluketju. Allokatiivinen tehokkuus paranee kun tdmi palvelu-
ketju suunnitellaan liséksi siten, ettd mahdollisuuksien rajoissa kiytetddn halvimpia
korvaavia resursseja. Todelliset kustannussddstot saavutetaan kuitenkin vasta sen jil-
keen, kun potilas poistuu uusien palvelumallien hoidon piiristd, kun hinen palveluiden
tarpeensa vihenee tai poistuu. Kéytdnndssd uudet palvelumallit voidaan siis ndhdi in-
vestointina, jonka tulevaisuuden mahdolliset tuotot ovat potilaiden vidhentyneesti palve-
luntarpeesta syntyvit kustannussdéstot ja parantunut eliméinlaatu.

PPPR-projektin ongelmat liittyvit siihen, ettd se ei kiytdnndssé vaikuta, eikd voikaan
vaikuttaa ongelmien taustalla oleviin tekijoihin, kuten ammatilliseen koulutukseen,
tietosuojalakeihin ja henkiloston kannusteisiin. Liséksi se vaatii erityisen poikki-
hallinnollisen toimintatavan, jonka ylldpitiminen muuten funktionaalisesti organisoi-
dussa palvelujérjestelmdssd vaatii erityistd huomiota. Ndmi ongelmat voivat aiheuttaa

sen, ettd muutoksesta tulee lyhytkestoista.
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LIITTEET

Liite 1 Esimerkkitapaus 1

Pekka on 45-vuotias tyoton mies. Hdn on ollut tyottomdnd yhtdjaksoisesti
2,5 vuotta, sitd ennen toissd telakalla koko tyouransa. Alkoholin suurku-
lutusta ollut jo tyoeldmdssd, nyt tyottomdnd tilanne on pahentunut. Tyo-
ja elinkeinotoimisto on ohjannut Pekan tyokokeiluun, jonka héin keskeytti
2 viikon jdlkeen. Seurauksena oli viiden kuukauden tyossdoloehto, jona
aikana ei ole oikeutta tyottomyysturvaan. Pekan terveydentila on heiken-
tynyt rajusti viimeisen puolen vuoden aikana. Tyo- ja elinkeinotoimistos-
ta hdiinet on ohjattu tyottomien terveystarkastukseen, jossa on todettu ul-
koisen olemuksen epdsiisteys ja terveysongelmina korkea verenpaine,
maksa-arvojen kohoaminen, korkea kolesteroli, diabetesoireilu, keskivar-
talolihavuus ja mielialan lasku. Hén sai ohjeistuksen hakeutua lddkdrin
vastaanotolle, muttei ole mennyt. Pekka asuu yksin, ja on eronnut. Hd-
nelld on kaksi aikuista lasta, jotka asuvat toisessa kaupungissa, ja yhtey-
denpito on vihdistd. Sosiaalinen eldmd on aikaisemmin kytkeytynyt vah-
vasti tyopaikalle. Tyottomyyden myotd sosiaalinen piiri on kaventunut.
Kokee, ettei jaksa ylldpitdd vdhdisidkddn sosiaalisia suhteita. Sosiaali-
tyontekijin luo Pekka tuli haettuaan ensimmdistd kertaa toimeentulotu-
kea. "Pudottuaan” ansiosidonnaiselta pdivirahalta tyémarkkinatuelle ja
siitd edelleen toimeentulotuelle on taloudellinen tilanne ollut vaikea. Yksi
vuokra on jddnyt maksamatta, ja sitd hdn nyt lyhentdd erissd vuokranan-
tajalle tavallisen kuukausivuokran lisdksi. Sosiaalityontekijéin luona kéy
ilmi Pekan kokemus heikentyneestd terveydentilasta ja runsas alkoholin
kéytto. Lisdksi tyontekijin huolenaiheena on Pekan saamattomuus hoi-
toon hakeutumisessa, ulkoisen olemuksen huomattava epdsiisteys ja Pe-

kan kuvaama yksindisyys.
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Liite 2 Esimerkkitapaus 2

Jonna on 28-vuotias nainen. Diagnooseina on keskivaikea masennus ja
yleistynyt ahdistuneisuushdirio sekd tyypin 1 diabetes, joka on pysynyt
kohtalaisessa hoitotasapainossa. Lisdksi Jonna on buprenorfiiniriippu-
vainen (opiaattilddkevalmiste), kdyttid ainetta suonensisdisesti, ja kdayt-
tida myos amfetamiinia satunnaisesti. Anamneesissa on yksi hoitojakso
nuorisopsykiatrian osastolla Jonnan ollessa 16-vuotias. Tuolloin hdntd
hoidettiin itsetuhoisen kdytoksen ja koulunkdyntiin liittyvien vaikeuksien
vuoksi. Sittemmin hoitokontakti on ollut terveyskeskuslddikdéirin Iéhetteelldi
myds aikuispsykiatrian psykiatrian poliklinikalla, jossa on epdiilty kak-
sisuuntaista mielialahdiriotd. Hoito on kuitenkin pddttynyt, koska Jonna
ei ole kokenut saaneensa mitddn apua ongelmiinsa. Itse Jonna uskoo sai-
rastavansa ADHD :ta (aktiivisuus- ja tarkkaavaisuuhdirio) ja on pettynyt
sithen, ettei tdtd ole psykiatrialla riittdvdsti tutkittu. Viimeisin hoitokon-
takti on ollut terveyskeskuksen lihetteelld pdihdepsykiatrian poliklinikal-
la noin vuosi sitten. Opiaattiriippuvuuden korvaushoidosta on ollut pu-
hetta, mutta Jonna itse ei ole tihdn ollut motivoitunut. Aloitettu bup-
renorfiiniavusteinen vieroitus avohoidossa, mutta jakso on keskeytynyt,
kun poikaystdvdn kanssa oli tullut riitaa ja suhde oli pddttynyt eroon.
Kdytto on timdn jilkeen jatkunut ja kontakti pdihdepsykiatriseen polikli-
nikkaan on katkennut.

Jonna on asioinut terveysasemalla toistuvasti hakien apua psyykkisiin oi-
reisiinsa. Lddkityskokeiluja tdhdn liittyen on ollut useita, mutta ei ole
ndistd kokenut hyotyvinsd. Toistuvasti toivonut ADHD-tutkimuksia; td-
hdn liittyen on tullut esiin, ettd Jonna on jonkin aikaa kéyttiinyt Concer-
ta-lddkettd yksityislddkdrin mddrddamdnd.

Jonna on opiskellut maatalousoppilaitoksessa puutarhanhoidon opin-
noissa. Kokee pdrjinneensd suhteellisen hyvin huolimatta pdihteiden
kaytostd ja keskittymisvaikeuksista. Opinnot kuitenkin olivat keskeytyneet
puoli vuotta sitten, kun Jonna ei pystynyt sitoutumaan opintoihin liitty-
vddn tyoharjoitteluun. Ei pystynyt herddmddn aamuisin ja tyotehtdvissd
pdrjddminen oli haasteellista muisti- ja keskittymisvaikeuksien takia. On
saanut viestid koulun opinto-ohjaajalta, ettd on mahdollisuus palata
opintoihin yksilollisesti laaditun opiskelusuunnitelman mukaisesti. Jon-

nan oma tavoite on pddistd tyoeldmdidin.
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Liite 3 Esimerkkitapaus 3

Arja on 47-vuotias yksin asuva nainen, joka on ollut tyottomdnd jo léhes
10 vuoden ajan. Hdnelld ei ole omaa perhettd, sisaruksiin pitdd yhteyttd
hyvin harvakseltaan. Arjalla on runsaasti erilaisia somaattisia oireita,
joiden vuoksi héiin on asioinut terveyskeskuksessa. Psyykkiselld puolella
on todettu pitkdaikainen masennus, kroonisesti mielialan alavireisyyttd.
Tyottomyysaikana hédn on ollut vaihtelevasti sairauslomilla ja saanut
myds kuntoutustukea. Ajoittain on ollut myos kuolemanajatuksia, mutta
ei itsetuhoyrityksid. Jatkuvassa kdytossd on runsas léckitys niin psyykki-
siin kuin somaattisiinkin oireisiin. Masennuksen hoitokontakti on ollut
vleispsykiatrian poliklinikalla, mutta hoito katkesi joitakin vuosia sitten
huonon sitoutumisen vuoksi. Vuotta myohemmin terveyskeskuslddikdri te-
ki uuden ldhetteen psykiatrian poliklinikalle masennuksen vuoksi. Sielld
todettiin uuden jakson ensimmdiiselld kédynnilld huomattava alkoholin
kéytto, ja hdnet ohjattiin A-klinikalle, jossa kdvi lyhyen jakson. Arjan di-
din kuoltua oma kuolemantoive voimistui niin, ettd hdn otti yliannoksen
alkoholia ja lddkkeitd. Naapuri hdlytti ambulanssin ja Arjaa seurattiin
pdivystyksessd yon yli. Pdivystdvd psykiatri teki ldhetteen psykiatrian po-
liklinikalle, jonne Arja ei mennyt. Arjan taloudellinen tilanne on heikko,
on tyovoiman ulkopuolisena tyonhakijana, eikd saa tyottomyysturvaa.
Kokee itse olevansa tyokyvyton. On pitkdaikainen toimeentulotuen asia-
kas. Sosiaalityontekijin vastaanotolla Arja vaikuttaa tuskaiselta, istuu
kumarassa ja huokailee. Sosiaalityontekijid huomaa hdnen laihtuneen sit-
ten viime tapaamisen. Keskustelussa nousee esiin epdluottamus ja petty-
myksen kokemukset liittyen terveydenhuoltoon. Kertoo itse kdrsivinsd
voimakkaasta sosiaalisten tilanteiden pelosta, jonka vuoksi ei juuri liiku
kodin ulkopuolella. Oman kertomansa mukaan alkoholia ottaa vdililli
helpottaakseen tdtd. Somaattinen vointi aiheuttaa suurta huolta, uskoo
ehkd sairastavansa jotakin vakavaa sairautta. Kokee kuitenkin, ettei hd-
nen huoliaan terveydenhuollossa ole otettu vakavasti. Ajattelee itse ta-
loudellisten vaikeuksien, somaattisten vaivojen ja sosiaalisten tilanteiden
pelon olevan pddasiallisia ongelmiaan. Sosiaalityontekijdlld herdd huoli

Arjan psyykkisestd voinnista ja alkoholin kéytostd.
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Liite 4 Esimerkkitapaus 4

Sanna on 23-vuotias ldhihoitaja. Hdnelld on pitkdaikainen sijaisuus van-
hainkodissa, tyo on kolmivuorotyoti. Sanna ei erityisemmin nauti tyos-
tddn, kolmivuorotyo on raskasta, mutta palkka on vuorotyon vuoksi koh-
talaisen hyvd. Sanna asuu kissansa kanssa vuokra-asunnossa lihiossd ja
viihtyy sielld hyvin. Tupakoinnin Sanna aloitti 15-vuotiaana, tdlli hetkel-
ld Sanna polttaa noin askin pdivdissd. Sannalla on laaja kaveripiiri mutta
vain yksi liheinen ystivi. Aiti asuu samassa kaupungissa ja téihdn San-
nalla on ldheiset vdilit, asuivathan he kaksistaan lihes koko Sannan lap-
suuden ajan. Aiti on tilld hetkelld pitkdlli sairauslomalla laitosapulaisen
tyostédin. Viimeisen vuoden aikana Sannalla on ollut useita kdyntejd ter-
veysasemalla, sekd léicikdirin ettd hoitajan vastaanotoilla. Sanna hakeutuu
vastaanotoille sairausloma-asioissa usein maanantaisin, sairausloman
syind useimmiten pddnsdrky, pahoinvointi tai ripuli. Sanna on lddkdrin
vastaanotolla aiemmin kertonut kdrsivinsd unettomuudesta ja epdmdd-
rdisistd vatsavaivoista. Vaivoja ei ole tutkittu. Lisdksi Sannalla on ajoit-
taista mielialan laskua ja ahdistuneisuuden tunnetta, viime aikoina mie-
liala on tuntunut erityisen matalalta eikd Sanna ole jaksanut tavata kave-
reitaan entiseen tapaan. Myos kotiaskareet ja kaupassa kdynti tuntuvat
vdlillé ylivoimaisilta. Puolitoista vuotta sitten Sanna kdvi pdivystyksessd
lauantain- ja sunnuntain vdlisend yond kaaduttuaan ja murrettuaan ran-
teensa. Tuolloin Sanna puhalsi 2,3 promillea. Meneilldidn oli kaupunki-
festivaali ja Sanna myonsi itsekin nauttineensa hieman liikaa alkoholia.
Sen jdlkeen ei asiaan ole puututtu. Nyt Sanna on varannut ajan terveys-

asemalle, selitteend vatsavaivat, sairausloma?
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Liite 5 Esimerkkitapaus 5

Seppo on 48-vuotias mies. Hdin tyoskentelee pienyrityksessd, jossa hén on
johtoasemassa. Tyo on ajoittain erittdin stressaavaa ja kiireistd, tyopdii-
vdt ovat pitkid ja ajoittain asiakastapaamiset venyvdt pitkdlle iltaan ja
yohon. Asiakastapaamisia on koko Eteld-Suomen alueella, ruokaa ja
Jjuomaa on tapaamisissa tarjolla runsaasti. Seppo ajaa litkematkat omal-
la autollaan, toisinaan Seppo joutuu yopymdiédn hotellissa ja ajaa kotiin
vasta seuraavana pdivéind. Pdivirytmi on epdisddnnéllinen. Seppo on
naimisissa. Tyonsd luonteen vuoksi vapaa-aikaa jdd vihdn ja sen Seppo
mieluiten kdyttid rentoutumiseen kotona hyvdn ruoan ja juoman kera.
Myds tydpdivien jdlkeen Seppo ottaa mielellddin muutaman oluen tai pu-
naviinilasillisen pdidistiikseen paremmin uneen, Sepolla on ajoittain nu-
kahtamisvaikeuksia ja youni on katkonaista. Sepolla on runsas keskivar-
talo-obesiteetti. Ldcdkdrilld Seppo ei ole kdynyt vuosiin, eikd hdnelld ole
sddnnollisid lddkityksid. Vointinsa héiin kokee kohtalaisen hyvdiiksi vaik-
kakin vdlilld liikkumattomuus ja heikko fyysinen kunto haittaavat. Toisi-
naan Seppo tuntee itsensd erittdin drtyneeksi ja hédnen on vaikea keskit-
tyd asioihin. lltaisin ja viikonloppuisin rentoutuessa olo kuitenkin helpot-
taa. Tyo pitdd Sepon niin sidottuna, ettei héinelld ole ollut aikaa miettidi
omaa terveydentilaansa. Vaimo on patistanut Sepon nyt terveydentilan
tarkastukseen lddikdrin vastaanotolle, Seppo on itse sitd mieltd ettd tulee

turhaan.
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Teppo on tyokyvyttomyyseldkkeelld oleva 58-vuotias mies, jolla diag-
noosina alkoholiriippuvuus. Tyokyvyttomyyseldkkeelld on selkdvamman
takia. Toistuvia kdyntejé pdivystyksessd tapaturmien seurauksena. Vii-
meisen vuoden aikana pdivystyskédynteji yhteensd seitsemdn. Kdy terve-
ysasemalla terveydenhoitajan kontrollissa korkean verenpaineen takia.
Lisdksi useita kdyntejd terveydenhoitajalla liittyen tapaturmien jdlkihoi-
toon. Edelliselle lddikérinajalle kuukausi sitten jéttdinyt tulematta. Vaimo
on yhteydessd terveysasemalle puhelimitse. Kertoo miehensd tilanteen
heikentyneen, mies on juonut jo useita pdivid perdkkdin ilman taukoa, ei
ole syonyt, fyysinen kunto on heikko. Kdvely on huteraa ja mies on jo
useamman kerran virtsannut sdnkyynsd. Vaimo kertoo kdskeneensd mies-
tddn katkaisuhoitoon, mutta hdn ei ole suostunut. Vaimo on puhelun ai-
kana itkuinen ja epdtoivoinen. Hoitaja pyytdd miehen puhelimeen. Mies
on puhelimessa asiallinen ja orientoitunut, mutta ilmaisee vahvasti halut-

tomuuttaan mihinkddn hoitoon.
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Matti on vanhuuseldikkeelld oleva 70-vuotias mies. Hédn asuu yksin 1h+k
vuokra-asunnossa Turkulaisessa lihiossd. Asunto on lihes asumiskelvot-
tomassa kunnossa. 15 vuotta sitten Matti sairastui aivoinfarktiin, jonka
seurauksena kehon toinen puoli halvaantui. Kotihoito kdvi sairastumisen
Jjdlkeen Matin luona 1,5 vuotta, mutta kédynnit lopetettiin, koska Matin
toimintakyvyn katsottiin palautuneen riittdvdin hyvdlle tasolle.

Kotona Matti liikkuu rollaattorin avustuksella ja kauppamatkat hédn hoi-
taa itsendisesti kerran tai kaksi viikossa. Viime aikoina kauppareissut
ovat usein jddneet tekemdittd. Naapuri on tuonut Matille vdlilld ruokaa.
Matilla ei asu Turussa liheisid, lapset asuvat pohjoisessa ja heihin Matti
on harvoin yhteydessd. Viilit ex-vaimoon ovat katkenneet vuosikymmenidi
sitten. Matilla on hoitosuhde terveyskeskuslddkdriin, mutta tapaamisilla
hdn on kdynyt harvoin, lddkereseptit on uusittu sdhkoisesti tai puhelin-
kontaktissa. Naapuri 16ysi Matin rappukdytdvdistd ja hdlytti poliisin, kos-
ka Matti kayttiytyi sekavasti. Poliisi vei Matin ensin selvidmisasemalle ja

sieltd Matti siirtyi katkaisuhoitoasemalle.
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Liite 8 Esimerkkitapaus 8

Jani on 31-vuotias mies, jolla pegasostietoihin kirjattu ilmeinen Idicike-
riippuvuus. Hdn tyoskentelee satunnaisesti rakennuksilla, jossa tekee
purkutoitd. Taustalla on useampi kouluttautumisyritys, mutta koulutukset
ovat aina keskeytyneet, eikd Janilla ole ammatillista koulutusta. Tyohis-
toria on hyvin rikkonainen ja tdllikin hetkelld Jani on tyottomdnd. Tyol-
lisyystilanteen vaihtelun vuoksi hdnelld on ollut ajoittaista toimeentulo-
tuen tarvetta. Jani on ollut skootterionnettomuudessa noin viisi vuotta
sitten, jonka seurauksena kdirsii kroonisesta hermokivusta. Onnettomuu-
den jilkeen hdn on kdrsinyt lisdksi unettomuudesta ja paniikkioireista,
Jjosta syystd héinelld on ollut hoitosuhde psykiatrian akuuttipoliklinikkaan
noin puolen vuoden ajan onnettomuuden jélkeen. Hoitosuhde on kuiten-
kin katkennut. Viime aikoina Jani on ollut yhteydessd terveysasemalle ldi-
hes viikoittain, tarvetta ollut reseptien uusimiselle. Resepteji on pyrkinyt
saamaan uusittua ennenaikaisesti vedoten erilaisiin syihin. Kertoo esi-
merkiksi repun tulleen varastetuksi. Lddkityksend tdlld hetkelld on Tra-
mal, Lyrica, Panadol, Rivatril ja Tenox. Jani tulee terveysasemalle jdil-
leen lddkitysasioissa. Vastaanotolla kertoo kipujen vaivaavan jatkuvasti.
Kertoo myos rahatilanteensa olevan heikko, lisdksi kertoo kdrsivinsd te-
kemisen puutteesta pdivisin, kun toitdkddn ei viime aikoina ole ollut. Ti-

lanne vetdd Janin mukaan mielen matalaksi.
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Sami on 30-vuotias vailla ammattikoulutusta oleva tyoton tyonhakija. Tu-
lona hdéinelld on tyomarkkinatuki, asumistuki sekd toimeentulotuki. Samin
diti ja isd erosivat Samin ollessa 3-vuotias. Eron jdlkeen Sami jdi asu-
maan isén didin kanssa. Sami siirrettiin erityisluokalle 4 luokalla kiy-
toshdirioiden vuoksi. Peruskoulun pddittotodistus jéi saamatta.

Samilla on pitkd huumeidenkdyttohistoria. Tupakanpolton Sami aloitti
11-vuotiaana ja alkoholia héiin kokeili ensimmdiisen kerran ollessaan 12-
vuotias. 13-vuotiaana kuvioissa olivat alkoholin lisiksi lddkkeet ja sa-
tunnaiset huumekokeilut. 16-vuotiaana Sami kokeili ensimmdisen kerran
suonensisdisesti buprenorfiinia ja jdi heti koukkuun. Lisdksi hdn kaytti
katukaupasta ostettuja lddkkeitd ja lddkdriltd saatuja reseptilddikkeitd.
25-vuotiaana Sami lihti Mikkeli Yhteisoon 6kk mittaiseen kuntoutukseen
ja lopetti huumeidenkdyton kokonaan. Kuntoutuksessa Sami tapasi avo-
puolisonsa, jonka kanssa toimi NA:ssa aktiivisesti. Sami oli kuntoutuksen
Jjalkeen kuivilla 3 vuotta, jonka jdlkeen aloitti kannabiksen kdyton uudel-
leen, kdytto kestdnyt nyt 2 vuotta. Erosi pitkdaikaisesta avopuolisostaan
puoli vuotta sitten, minkd jilkeen alkoholin kéytto on huomattavasti li-
sddntynyt. Hakeutui katkaisuhoitoasemalle. Sami kokee vointinsa erit-

tdin huonoksi.



