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RAI-ARVIOINTIJÄRJESTELMÄ on sähköisessä 
muodossa oleva arviointityökalu, joka on tar-
koitettu hoito-, palvelu- sekä kuntoutussuunni
telman laatimiseen, palvelutarpeen arviointiin 
sekä toiminnan laadun seurantaan. Järjestel-
män kehittäminen alkoi 1980-luvulla Yhdysval-
loissa pitkäaikaishoitoon liittyneiden laatuepä-
kohtien ja hoitoyksiköiden välisten laatuerojen 
vuoksi (1).

Tavoite oli yhdenmukaistaa arviointikäytän-
töjä toimintakykyyn ja terveydentilaan liittyvien 
hoidollisten tarpeiden tunnistamiseksi ja luoda 
laatuindikaattorit hoidon seurantaan yksilö- ja 
yksikkötasolla. Järjestelmä otettiin ensimmäi-
senä käyttöön ympärivuorokautisessa hoi-
vassa. Myöhemmin sen käyttö on laajentunut 
muun muassa kotihoitoon, akuuttisairaala- 
hoitoon, kuntoutussairaaloihin, mielenterveys- 
ja kehitysvammatyöhön sekä palvelutarpeen 
arviointiin.

Kansainvälisesti tarjolla on myös instru-
mentteja elämän loppuvaiheen hoitoon, 
omaishoitajille, kotona asuville hyväkuntoi-
sille iäkkäille sekä tarpeiden ja elämänlaadun 
itsearviointiin. Lasten ja nuorten tarpeisiin 
on kehitetty eri ikäkausia varten kokonainen 
instrumenttisarja. RAI-järjestelmän yleis
kuvaus löytyy Terveysportin Toimia-tietokan-
nasta (2).

Suomessa RAI-arvioinnit otettiin käyttöön 
ympärivuorokautisessa hoidossa vuonna 2000 
ja kotihoidossa vuonna 2003. Suomeksi saata-
villa olevat versiot (3) on esitetty liitetaulukossa 
1. RAI-välineiden suomalaisia versioita ylläpi-
tää Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL). Jär-
jestelmän käyttö on asteittain yleistynyt, mutta 
se ei ole vielä käytössä kaikissa kunnissa. Vuon-

na 2018 RAI-arviointeja tehtiin noin 40 %:lle 
ympärivuorokautisen hoidon ja noin 35 %:lle 
säännöllisen kotihoidon asiakkaista (4). 

Tulevaisuudessa RAI:n käyttö laajenee, sillä 
vanhuspalvelulaki velvoittaa käyttämään RAI:ta 
1.4.2023 lähtien palvelutarpeiden ja toiminta-
kyvyn arvioinnissa iäkkään ihmisen tarvitessa 
säännöllisiä sosiaalipalveluja, kuten kotihoitoa 
(5). Käytön laajentuessa RAI koskettaa yhä suu-
rempaa osaa kotihoidon ja asumispalveluiden 
piirissä toimivista lääkäreistä. Lisäksi se tarjoaa 
arvokkaan tietolähteen kaikille ikääntyneitä 
hoitaville lääkäreille.

Rakenne
RAI-arviointi perustuu standardoituun sähköi-
seen tiedonkeruuseen asiakkaan terveyden
tilasta ja toimintakyvystä. Kerätystä arvioin-
titiedosta muodostuu asiakaskohtainen MDS-
tietokanta (Minimum Data Set), jonka pohjalta 
ohjelma rakentaa muun muassa toimintakykyä, 
terveydentilan vakautta ja palvelutarvetta 
kuvaavia mittareita sekä asiakkaan voima
varoja tai mahdollisia toimenpiteitä tarvitsevia 
ongelmatilanteita tai riskejä kuvaavia indikaat-
toreita. RAI-arviointi kirjataan joko erillisjär-
jestelmään tai joissakin tapauksissa suoraan 
asiakas- tai potilastietojärjestelmään.

Tärkeimmät asiakkaan tilannetta kartoit-
tavat ydinkysymykset ovat samoja kaikissa 
RAI-välineissä. Ne mahdollistavat aiempien 
arviointitietojen hyödyntämisen esimerkik-
si seurattaessa potilaan terveyttä ja toiminta
kykyä hoitoketjun eri vaiheissa. Arviointiväline-
kohtaisilla kysymyksillä selvitetään tarkemmin 
toimintakykyä toimintaympäristössä, johon 
kyseinen RAI-arviointiväline on optimoitu.
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	• RAI-arviointijärjestelmä on tarkoitettu hoito- ja palvelusuunnitelman sekä 
kuntoutussuunnitelman laatimiseen, palvelutarpeen arviointiin sekä 
toiminnan laadun seurantaan.

	• Se mahdollistaa asiakkaiden toimintakyvyn osa-alueiden systemaattisen ja 
samansisältöisen arvioinnin.

	• RAI-arvio antaa perinteisiä sairauskertomusmerkintöjä laajemman kuvan 
iäkkään potilaan terveydentilaan ja toimintakykyyn vaikuttavista tekijöistä 
sekä puuttumista edellyttävistä ongelma-alueista.
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Arviointi käsittää laaja-alaisesti terveyden-
tilan ja toimintakyvyn osa-alueita, diagnoosi- 
ja lääkitystietoja, terveydentilan epävakautta 
kuvaavia oireita, palvelujen käyttöä sekä asuin
ympäristön puutteita (taulukko 1). Arviointi 
tulisi tehdä asiakkuuden alussa, esimerkik-
si potilaan siirtyessä kotihoidon asiakkaaksi, 
ja sen jälkeen vähintään puolivuosittain sekä 
aina tilanteen oleellisesti muuttuessa. Arvioin-
nin tekee asiakkaan parhaiten tunteva hoitaja 
yhdessä asiakkaan ja hänen läheisensä kans-
sa. Kokonaisarvion tekeminen kestää 1–2 tun-
tia. Kerättyjä arviointitietoja käytetään hyväksi 
hoito-, kuntoutus- ja palvelusuunnitelman teos-
sa. Kokonaisarvioinnin lisäksi järjestelmä mah-
dollistaa suppeammat, vain valittuja mittareita 
koskevat osittaisarvioinnit.

Mittarit
RAI-arvioinnissa samaa osa-aluetta arvioivista 
kysymyksistä tai osa-alueita yhdistäen muo-
dostuu automaattisesti asiakkaan terveydenti-

laa, toimintakykyä ja tarpeita kuvaavia mitta-
reita. Esimerkiksi kognitiivista toimintakykyä 
arvioiva mittari CPS (Cognitive Performance 
Scale) muodostuu päätöksentekokykyä, lähi-
muistia, ymmärretyksi tulemista sekä syömistä 
koskevista kysymyksistä (6) (kuvio 1).

Useimmissa RAI-mittareissa pistemää-
rät kasvavat toimintakyvyn heikentyessä tai 
ongelmien lisääntyessä kyseisellä osa-alueella. 
Esimerkiksi CPS-arvo 0 tarkoittaa normaalia 
kognitiota, 3 keskivaikeaa ja 6 erittäin vaikeaa 
kognition heikentymistä. CPS-arvoja vastaavat 
MMSE-pisteet (Mini Mental State Examination) 
on määritetty (6). Arviointijärjestelmän ja sii-
hen kuuluvien mittareiden pätevyys ja luotet-
tavuus on varmistettu useissa kansainvälisissä 
tutkimuksissa (6–13). Yleisimmin Suomessa 
käytössä olevien RAI-välineiden (kotihoidon ja 
pitkäaikaishoidon RAI) keskeisimmät mittarit 
on kuvattu liitetaulukossa 2.

RAI-toimintakykymittarit kuvaavat toi-
mintakyvyn tasoa, mutta eivät tuloksen taus-
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talla olevia syitä tai diagnooseja. Esimerkiksi 
CPS-mittarin perusteella ei voi arvioida, onko 
taustalla muistisairaus vai muu kognitiota hei-
kentävä syy. Masennuksen oiremittari DRS:n 
poikkeava tulos herättää masennusepäilyn, 
mutta diagnoosin tekeminen edellyttää yksi-
tyiskohtaisempaa arviointia.

Koska algoritmeissa yksittäisten kysymysten 
vastaukset voivat ohjata lopputulosta huonos-

sa tapauksessa merkittävällä tavalla väärään 
suuntaan, RAI-tietoja tulee aina verrata muu-
hun käytettävissä olevaan tietoon sekä havain-
toihin asiakkaan tilanteesta. Lisäksi on varmis-
tettava, että arviointitiedot ovat ajantasaisia.

Herätteet
RAI-järjestelmässä on sisäänrakennettu pää-
töksentukijärjestelmä. Arviointitietoja yhdis-
tämällä ohjelma tuottaa asiakkaan toiminta-
kykyyn ja terveydentilaan liittyviä herätteitä 
(Clinical Assessment Protocols, CAPs), jotka 
ohjaavat yksityiskohtaisempaan, syventävään 
arviointiin ja yksilölliseen hoidon suunnit-
teluun. Kotihoidon RAI:ssa herätteet liittyvät 
asiakkaan toimintakykyyn (kuntoutusmahdol-
lisuus, laitoshoitoon joutumisen uhka), aisti-
toimintoihin (kommunikaatiovaikeudet), mie-
lenterveyteen (alkoholiriippuvuus, masennus, 
kaltoinkohtelu), terveysongelmiin (ravitsemus, 
kaatumiset, kipu, painehaavat), palveluihin 
(ympäristön arviointi) sekä pidätyskykyyn.

Lääkärin näkökulma
RAI on laaja-alaisen geriatrisen arvioinnin 
työkalu asiakkaiden toimintakyvyn osa-aluei-
den systemaattiseen ja samansisältöiseen 
arviointiin. Arviointitulokset sisältävät paljon 
lääkärin työn kannalta keskeistä potilastietoa, 
mikä mahdollistaa nopean yleiskuvan saami-
sen potilaan kokonaistilanteesta ja siinä tapah-
tuneista muutoksista sekä auttaa tunnistamaan 
potilaan keskeisiä ongelmia ja voimavaroja. 
Tämä helpottaa hoidon sisällön ja tavoitteiden 
suunnittelua sekä hoitovasteen arviointia.

Lääkäriä hyödyttävää potilastietoa saadaan 
valmiista asiakaskohtaisista raporteista, joihin 
voi sisällyttää tietoja muun muassa toiminta-
kykymittareista, diagnooseista, lääkityksestä, 
keskeisistä geriatrisista ongelmista (esimer-
kiksi ravitsemustila ja kaatumiset), läheisten 
muodostamasta tukijärjestelmästä ja asiakkaan 
saamista palveluista ja kuntoutuksesta. Herät-
teet auttavat tunnistamaan asiakkaan voima- 
varoja ja riskitekijöitä. Peräkkäisten RAI-
arviointien vertailu helpottaa toimintakyvyssä 
vähitellen tapahtuneen heikentymisen tunnis-
tamista ja ohjaa miettimään sen syitä sekä kei-
noja toimintakyvyn palauttamiseksi.

Osa RAI-ohjelmistoista tarjoaa erillisen ver-
tailua helpottavan raportin. RAI-arviointitieto 
sairaalahoidossa olevan potilaan aiemmasta 
toimintakyvystä tukee kuntoutumistavoitteiden 
asettamista ja kuntoutumisen seurantaa. Osit-
taisarviointeja voi hyödyntää hoito- ja kuntou-
tusvasteen arvioinnissa; esimerkiksi mieliala-
mittareita hyödyntävä arviointi sovittuna ajan-
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kohtana tuo masennuslääkityksen hoitovasteen 
arviointiin systemaattisen lähestymistavan.

RAI-järjestelmään kirjatut diagnoosit 
yhdessä toimintakykytiedon ja terveydentilan 
vakautta kuvaavan CHESS-mittarin kanssa tar-
joavat työkalun elämän loppuvaiheen ennakoi-
van hoitosuunnitelman laatimiseen ja siitä kes-
kusteluun potilaan ja hänen läheistensä kans-
sa. Osa lääkäreistä osallistuu työryhmiin, jois-
sa arvioidaan palvelujen myöntämisperusteita 
(esimerkiksi SAS-toiminta) RAI:n toimintakyky- 
ja palvelutarvemittaria (MAPLe) hyödyntäen.

Akuuttien sairauksien yhteydessä toiminta
kykyä ja kognitiota koskevat tiedot ovat ensi-
arvoisen tärkeitä hoitovalintoja ja erityisesti 
hoidonrajauksia tehtäessä. Päivystyksessä ei 
aina ole riittäviä tietoja potilaan aiemmasta 
toimintakyvystä, jolloin lääkäri voi hyödyntää 
potilastietojärjestelmään kirjattuja RAI-tietoja 
(esimerkiksi CPS- ja ADL-mittarit). Toisaalta 
esimerkiksi mielialaongelmia (DRS) tai kipua 
kuvaavat mittarit (PAIN) voivat antaa selityksen 
potilaan toistuville päivystyskäynneille.

RAI-arviointituloksia ja eräissä ohjelmis-
toissa olevia hakutoimintoja hyödyntäen on 
mahdollista tunnistaa potilaita, joilla on kas-
vanut terveydentilan tai toimintakyvyn nopean 
heikentymisen, palvelujen (muun muassa päi-
vystyspalvelujen ja ympärivuorokautisen hoi-
van) käytön lisääntymisen tai kuoleman riski  
(12–20) (liitetaulukko 2). Monet keskeisiä 
geriatrisia ongelmia kuvaavat RAI-muuttujat 
liittyivät suunnittelemattoman sairaalahoidon 
riskiin yhden vuoden seurantajakson aikana 
(17) (taulukko 1). Osaan näistä tekijöistä on 
vaikuttavia interventioita, joiden avulla sairaa-
lahoidon riskiä voitaisiin pienentää.

Liitetiedoston (liite 1) esimerkeissä 1 ja 2 on 
kuvattu RAI-HC-arviointitiedon hyödyntämisen 
mahdollisuuksia.

Vertailutieto ja laatu
RAI-arviointivälineisiin on kehitetty laatuindi-
kaattoreita (21–24), jotka liittyvät muun muas-
sa lääkityksen asianmukaisuuteen, kuntou-
tuksen toteutumiseen, rajoitteiden käyttöön, 
kivunhallintaan ja päivystyspalvelujen käyt-
töön (liitetaulukko 3). Laatuindikaattorien tär-

kein käyttötarkoitus on seurata oman yksikön 
toiminnan laatua ja tunnistaa ongelmakohtia, 
joihin pitää puuttua laadun parantamiseksi. 
THL:n puolivuosittain organisaatioille tuotta-
mat palauteraportit laatuindikaattoreista mah-
dollistavat myös organisaatioiden välisen ver-
tailukehittämisen.

Palauteraporttien perusteella myös yksittäi-
nen lääkäri voi arvioida yksikkönsä toiminnan 
laatua ja oman toimintansa vaikutuksia siihen. 
Laatuindikaattoreissa on useita lääkärin työ-
hön liittyviä näkökulmia: muun muassa lääke-
hoidon tarkistamisen toteutuminen, psykoosi-
lääkkeiden epätarkoituksenmukainen käyttö, 
kivunhallinta, päivystyksen käyttö ja rajoittei-
den käytön yleisyys. Liitteen 1 esimerkissä 3 on 
kuvattu RAI-LTC-palauteraportin hyödyntämi-
sen mahdollisuuksia.

Lopuksi
RAI-järjestelmää on Suomessa perinteises-
ti pidetty hoitotyön ja johdon työvälineenä, ja 
arviointitietoa on käytännön työssä hyödyn-
netty lähinnä hoitotyön suunnitelmissa. Lää-
ketieteellisen näkökulman puuttuessa on vaa-
rana, että arvioinnissa todetun toimintakyvyn 
muutoksen tai tunnistettujen riskitekijöiden 
taustalla olevat esimerkiksi lisädiagnostiikkaa 
ja lääkityksen muutoksia vaativat lääketieteel-
liset syyt jäävät tunnistamatta. Tällöin suunni-
teltu interventio voi jäädä puutteelliseksi, mikä 
huonontaa asiakkaan ennustetta.

Moniammatillisella RAI-arviointitiedon 
hyödyntämisellä on vastaavasti pystytty pa-
rantamaan kotihoidon asiakkaan ennustetta 
vähentämällä sairaalahoidon tarvetta (25), kun 
myös lääkäri pystyy käyttämään hoitajien jär-
jestelmällisesti tekemiä havaintoja potilaan 
parhaaksi.

Vaikka RAI-arviointitiedon välittäminen 
hoitavalle lääkärille parantaa tiedonkulkua ja 
yhteistyötä kotihoidon kanssa, lääkärien epä-
luottamus RAI:hin ja arviointijärjestelmän vie-
raus ovat olleet esteitä tietojen laajemmalle 
hyödyntämiselle (26). RAI:n käytön laajentumi-
nen edellyttää, että ikääntyneitä hoitavilla lää-
käreillä on ymmärrys järjestelmän perusteista, 
luottamus arviointien tuottamaan tietoon ja 
kyky hyödyntää arviointitietoa monipuolises-
ti. Tämä edellyttää panostusta lääkäreille koh-
dennettuun RAI-koulutukseen. Parhaimmillaan 
RAI-arviointijärjestelmä tukee moniammatillis-
ta yhteistyötä asiakkaan terveydentilan ja toi-
mintakyvyn systemaattisessa arvioinnissa sekä 
sen perusteella tehtävissä interventioissa. l
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