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TIIVISTELMÄ

Tutkimushankkeen tavoitteena on ollut kehittää tuotantotalouden piirissä tun-
nettuja ja yrityksissä laajalti käytettyjä ohjaus- ja laskentamalleja sairaalaym-
päristöön sopiviksi. Mallien avulla on pyritty löytämään uusia näkökulmia sai-
raalan vastuuyksiköiden toiminnan parantamiseksi sekä konkreettisia vasta-
uksia erityyppisiin päätöstilanteisiin. Keskeisenä ajatuksena on ollut, että luo-
tavat ratkaisut olisivat siirrettävissä vastuuyksiköstä toiseen.

Tärkein hankkeessa käytetyistä tutkimusmenetelmistä on mallinnus, joka al-
kaa ongelman määrittelyllä ja mallinnettavan kohteen rajauksella. Mallien ra-
kentamista ja testausta varten tarvittava empiirinen aineisto on kerätty Etelä-
Karjalan keskussairaalan yksiköiltä vuosina 2004-2006. Osa aineistosta on
hankittu kyselytutkimuksen ja haastatteluiden avulla.

Hankkeen kuluessa luotiin ja testattiin neljä laskentamallia, jotka ovat hoito-
ketjun ohjausmalli, päiväkirurgian toimintolaskentamalli, sairaalan laiteinves-
tointimalli ja sairaalan laatukustannusmalli. Jokainen malleista tarjoaa tuloksia
ja keskustelun aiheita eri tasoilla. Yleisellä tasolla esiin voidaan nostaa seu-
raavat havainnot:

a) Hoitoketjujen toimivuutta ei sairaalassa mitata toiminnanohjauksen kannal-
ta eli kokonaisvaltaisesti ajan, kustannusten ja laadun näkökulmasta. Kun
päähuomio on kiinnitetty laatuun ja nopeaan hoidon saatavuuteen, ovat kus-
tannukset kohonneet kuntien näkökulmasta hallitsemattomasti.

b) Tuotettuja palveluita ei hinnoitella aiheuttamisperiaatteen mukaisesti. Ny-
kyinen DRG-pohjainen laskentakäytäntö on kuntalaskutuksen näkökulmasta
tarkoituksenmukainen, mutta se ei tarjoa riittävää informaatiota hoitoketjujen
ohjauksen ja vastuuyksiköiden johtamisen tueksi.

c) Laiteinvestointipäätöksiä ei sairaalassa arvioida niiden kannattavuuden
näkökulmasta. Merkittävätkin laitehankinnat tehdään julkisissa sairaaloissa
yhä pelkän laitteen tarpeellisuuskartoituksen perusteella, ilman että mietitään
koko elinkaaren kustannuksia tai hankkeen kannattavuutta.

d) Merkittävä osa lääkäreiden työajasta hukataan potilastietojen puutteelli-
suuden ja tehottoman johtamisen takia. Laatukustannuslaskelmat osoittavat,
että päivittäisestä työajasta menetetty osuus on 12 - 25 prosenttia.

Kehitetyt mallit ja niiden avulla saadut tulokset osoittavat, että teollisuudesta
tuttuja ajatustapoja voidaan soveltaa entistä laajemmin myös sairaalamaail-
massa.





ABSTRACT

The aim of the research project is to develop control and calculation models
that are well known in companies and in the field of industrial engineering and
management, so that they would be suitable for use in the hospital environ-
ment. The models provide a means for improving the operation of the respon-
sibility units, and offer solutions for different decision situations. The purpose
is that the solutions can be applied in other responsibility units as well.

The most important research method in the project is modeling, which starts
with the definition of the problem and the research area. The empirical data
for the models was gathered from the units of South Karelia Central Hospital
in 2004-2006. Part of the data was acquired with questionnaires and inter-
views.

Four calculation models were developed and tested during the project: a con-
trol model of the patient care process, an activity costing model of the day
surgery, an equipment investment model for the hospital, and a quality cost
model of the hospital. Each model offers research results and discussion top-
ics on various levels. On a general level the following observations can be
mentioned:

a) The functionality of the patient care processes is not measured from the
viewpoint of total process management, i.e. how to optimize time, costs and
quality simultaneously. As the main attention has been directed to quality and
rapid availability of health care, the costs of municipalities have increased in
an uncontrollable manner.

b) The produced services are not priced according to the matching principle.
The current DRG-based method is appropriate as a context of municipal bill-
ing, but it does not offer adequate information to support the management of
the patient care processes and responsibility units.

c) The equipment investment decisions of the hospital are not evaluated from
the point of view of economical profitability. Remarkable procurements of pub-
lic hospitals are still based on the idea of equipment need only, without con-
sidering the costs of the whole life cycle or profitability of the investment.

d) A significant share of the working hours of doctors is wasted due to ineffi-
cient management or deficient patient data. The quality cost calculations
show that the proportion of wasted daily working hours is 12 – 25 %.

The developed models and the research results based on them indicate that
tools used by the industry can be applied also in the hospital environment on
a larger scale than has been done so far.





 

ALUKSI 
 
Lääkärin ja insinöörin maailmat ovat kovin erinäköiset. Insinööri on opetettu 
suunnittelemaan, kehittämään ja optimoimaan. Erilaisten ratkaisuvaihtoehto-
jen kustannuksia lasketaan usein pitkään ja hartaasti. Lääkärin työssä poti-
laan tilanne on käsillä tässä ja nyt, usein on kiire, tapana ei ole miettiä kus-
tannuksia vaan hoitaa potilas parhaalla mahdollisella tavalla. Toisaalta sekä 
lääketiede että tekniset tieteet ovat ongelmanratkaisuun tähtääviä käytännön-
läheisiä tieteenaloja ja juuri tästä löytyy luonteva keskusteluyhteys näiden 
kahden kovin erilaisen ammattikunnan välille. 
 
Hankkeen toteuttamiseen ovat sen eri vaiheissa osallistuneet Etelä-Karjalan 
sairaanhoitopiirin asiantuntijoina Ritva Kauppinen, Markku Hupli, Juhani Toi-
vonen, Liisa Junna ja Jouni Hedman. Lappeenrannan teknillisen yliopiston 
puolelta tutkijoina ovat toimineet Tanja Kaarna, Tarja Roivainen, Mirva Mättö, 
Jaana Gröhn, Tiina Sinkkonen, Katja Antikainen, Miia Pirttilä, Helena Vehvi-
läinen ja Timo Kärri. Voimme onnitella itseämme hyvin sujuneesta ja rakenta-
vasta yhteistyöstä.         
 
Parhaimmat kiitokset hankkeen rahoituksesta vastanneille Kunnallisalan ke-
hittämissäätiölle, Etelä-Karjalan sairaanhoitopiirille ja Lappeenrannan teknilli-
selle yliopistolle. 
 
 
Lappeenrannassa 26.9.2006 
 
Tekijät 
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1 JOHDANTO

1.1 Maailmat kohtaavat

Etelä-Karjalan sairaanhoitopiiri ja Lappeenrannan teknillisen yliopiston tuotan-
totalouden osasto ovat vuoden 2003 keväästä alkaen tehneet tutkimuksellista
yhteistyötä. Aloitteen yhteistoiminnasta tekivät EKSHP:n johtajaylilääkäri Rit-
va Kauppinen ja kehittämispäällikkö, ylilääkäri Markku Hupli. Yhteistyötä on
tehty Potilas kannattavaksi -tutkimusprojektin sekä diplomi- ja seminaaritöi-
den muodossa. Erillisissä seminaaritöissä on vuosina 2003-2005 pohdittu
mm. päiväkirurgian yksikön laajennuksen kannattavuutta, skitsofreniapotilaan
hoitoprosessin laatukustannuksia, ihanteellista Balanced Scorecard -
mittarikorttia, sepelvaltimokohtauksen hoidon hintaa, MRSA-epidemian aihe-
uttamia kustannuksia ja selkäkuntoutuskurssin kustannusrakennetta.

1.2 Tutkimuksen suunta

Potilas kannattavaksi -tutkimushankkeen tavoitteena on ollut kehittää tuotan-
totalouden piirissä tunnettuja ja yrityksissä laajalti käytettyjä ohjaus- ja lasken-
tamalleja sairaalaympäristöön sopiviksi. Tutkimushanke alkoi kesällä 2004 ja
päättyi syksyllä 2006. Hankkeen rahoituksesta ovat vastanneet Etelä-Karjalan
sairaanhoitopiiri, Lappeenrannan teknillisen yliopiston tuotantotalouden osas-
to ja Kunnallisalan kehittämissäätiö. Mallien avulla on pyritty löytämään uusia
ajatuksia sairaalan vastuuyksiköiden toiminnan kehittämiseksi sekä konkreet-
tisia vastauksia erilaisiin päätöstilanteisiin. Keskeisenä ajatuksena on ollut,
että luotavat ratkaisut olisivat siirrettävissä vastuuyksiköstä toiseen. Potilas
kannattavaksi -hanke koostuu neljästä osatutkimuksesta, joiden tavoitteet ja
keskeiset tutkimusalueet ovat olleet:

a) Hoitoketjun ohjausmalli
Osatutkimuksen tavoitteena oli hoitoketjujen kannattavuuden ja tuottavuuden
yhteismitalliseen arviointiin soveltuvan mallin laatiminen. Malli kehitettiin ku-
vaamalla keuhkosyöpäpotilaan hoitoketju ja laskemalla sen kustannuskerty-
mä. Laadittu malli laskee potilaan hoito- ja tutkimusprosessien läpimenoajat
sekä hoito- ja odotusaikojen osuudet. Kokonaiskustannukset jaetaan tutki-
mus-, hoito-, vuodeosasto- ja odotuskustannuksiin. Keskeisten tunnuslukujen
osalta tehdään vertailua tavoitearvoihin.

b) Päiväkirurgian toimintolaskentamalli
Alkuperäinen tavoite oli DRG- ja toimintolaskenta-ajattelun integrointi. Mallilla
vertailtiin aluksi sairaalassa käytössä olevien DRG-hintojen oikeellisuutta ai-
heuttamisperiaatteen mukaisiin toimintolaskentamenetelmällä selvitettyihin
hintoihin. Tällöin todettiin, että DRG- ja toimintolaskentahinnat poikkeavat
usein merkittävästi toisistaan. Sittemmin mallia tarkennettiin ja nykyisellään
se kertoo päiväkirurgian eri toimenpiteiden, toimenpideryhmien ja toimintojen



2

kustannukset sekä tuottaa informaatiota yksikön johtamisen tueksi.

c) Sairaalan laiteinvestointimalli
Tavoitteena oli sairaalaympäristössä tapahtuvien investointihankkeiden suun-
nitteluun ja valintaan soveltuvan investointimallin kehittäminen. Laiteinvestoin-
timallin luomista edelsi sairaalan investointiprosessin kuvaus. Malli laskee
laiteinvestoinnin hyöty-kustannussuhteen, takaisinmaksuajan ja toimenpitei-
den yksikkökustannukset. Mallin avulla voidaan varmistaa, että kaikki oleelli-
set hankkeeseen liittyvät seikat käydään suunnitteluvaiheessa läpi ja sillä voi-
daan vertailla myös osto- ja leasingvaihtoehtojen edullisuutta.

d) Sairaalan laatukustannusmalli
Tutkimuksen tavoitteena oli lääkärin työn menestyksekästä hoitamista hait-
taavien tekijöiden selvittäminen, laatukustannusten laskenta ja kehityskohtei-
den löytäminen. Tutkimus tarjoaa näkökulmia lääkäreiden ajankäytön tehok-
kuuteen sekä tästä aiheutuviin ylimääräisiin kustannuksiin.

Raportin otsikossa esiintyvä kannattavuus -sana voi herättää ristiriitaisia mie-
likuvia lukijoiden keskuudessa. Puhutaanpa sitten absoluuttisesta kannatta-
vuudesta eli tuottojen ja kustannusten erotuksesta tai suhteellisesta kannatta-
vuudesta, jossa edellä mainittu erotus vielä jaetaan toimintaan sidotun pää-
oman määrällä, on raportin laatijoiden tarkoituksena ollut korostaa, että mal-
lintamisen ja analyyttisen ajattelun keinoin voidaan tuottaa entistä parempaa
kustannus- ja kannattavuustietoa sairaalan johdon ja sen vastuuyksiköiden
tarpeisiin. Kyse ei siis ole siitä, että potilaalle pyrittäisiin antamaan halpaa tai
heikkolaatuista hoitoa, vaan siitä että olemassa olevat resurssit on tarpeen
käyttää järkiperäisesti parhaan mahdollisen hoidon antamiseksi mahdollisim-
man nopeasti ja mahdollisimman monelle potilaalle.

1.3 Tutkitaan mallintaen

Keskeisin hankkeessa käytetyistä tutkimusmenetelmistä on mallinnus. Malleil-
la pyritään todellisuuden ymmärtämiseen ja toiminnan kehittämiseen.  Mallien
käyttötarkoituksia ovat siis rakenneanalyysi, erilaisten päätöksentekovaih-
toehtojen kehittely ja tulevaisuuden ennakointi. Mallintamisen taustaksi tarvi-
taan toki aina myös käyttäytymisoletus eli teoriaa. Mallinnus alkaa ongelman
tai mallinnuskohteen määrittelyllä tai kyselytutkimuksen tekemisellä. Aluksi
tehdään tarvittavat oletukset ja rajaukset sekä määritellään mallin osat ja nii-
den väliset yhteydet. Tämän jälkeen laaditaan malli ja testataan sen toimi-
vuutta. Testauksen perusteella mallia muutetaan tai laajennetaan. Käytän-
nössä mallintaminen on iteratiivinen eli itseään tarkentava prosessi, joka pyr-
kii kohti tavoitetilaa.

Toimivien kustannusmallien rakentaminen on edellyttänyt numeerisen tiedon
lisäksi seikkaperäistä hoito- ja toimintaprosessien kuvausta sekä analyysiä.
Ymmärryksen syventäminen on puolestaan vaatinut lukuisan määrän keskus-
teluja sairaalan eri vastuuhenkilöiden kanssa. Osatutkimuksissa käytetty em-
piirinen aineisto koostuu pääosin sairaalan ja sen vastuuyksiköiden keräämis-
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tä määrä- ja kustannustiedoista. Mallien vaatimien tietojen kerääminen on
ollut toisinaan vaivalloista, koska viisaus on hajallaan organisaatiossa ja sai-
raalan nykyiset tietojärjestelmät eivät tue mallien mukaista toimintaa.

1.4 Neljällä mallilla

Raportti alkaa johdannolla, josta on luettavissa tutkimushankkeen tausta, ta-
voiteasettelu, luonnehdinta käytetyistä menetelmistä ja aineistosta sekä ku-
vaus tutkimusraportin rakenteesta. Raportin keskeinen sisältö muodostuu
neljästä pääkappaleesta, jotka käsittelevät tutkimushankkeen vastaavia osia.
Kukin kappaleista alkaa taudinkuvaksi otsikoidulla ongelmatilanteen kuvauk-
sella, joka on sairaalassa työskentelevän henkilön laatima.  Osatutkimuksen
tavoite ja tausta kuvataan esitiedot kappaleessa. Tutkimukset ja hoito kappa-
leissa esitetään kunkin osatutkimuksen keskeiset menetelmät ja tulokset rat-
kaisuna ongelmatilanteeseen. Jokainen pääkappale päättyy avaintulokset ja
pohdinnan sisältävään loppuarvioon. Koko tutkimushankkeen keskeisten tu-
losten yhteenveto ja pohdinta tehdään raportin päättävässä kappaleessa.
Kappale sisältää myös jatkotutkimusmahdollisuuksien hahmottelun.

Neljän osatutkimuksen ja laskentamallin toteutukseen ovat osallistuneet eri
rooleissa seuraavat henkilöt:

a) Hoitoketjun ohjausmalli
Päävastuun tutkimus- ja kirjoittamistyöstä on kantanut Tanja Kaarna. Ritva
Kauppinen ja Jouni Hedman ovat tuoneet työhön vahvan lääketieteellisen
panoksen. Miia Pirttilä ja Jaana Gröhn ovat vastanneet mallin teknisestä to-
teutuksesta ja testauksesta.

b) Päiväkirurgian toimintolaskentamalli
Mallin kehitystyön aloitti Mirva Mättö ja kehitystyötä jatkoi Tarja Roivainen.
Koko kehitysprosessin ajan työtä ovat ohjanneet Juhani Toivonen ja Ritva
Kauppinen. Katja Antikainen on kuvannut kaksivaiheisen kehittämisprosessin
ja Miia Pirttilä on ratkonut mallintamiseen liittyviä teknisiä ongelmia.

c) Sairaalan laiteinvestointimalli
Mallin kehittämisestä ovat vastanneet Tiina Sinkkonen, Miia Pirttilä ja Timo
Kärri. Liisa Junna ja Ritva Kauppinen ovat tuoneet kehittämistyöhön sairaalan
näkökulman. Investointiprosessin on kuvannut Helena Vehviläinen ja Jaana
Gröhn on testannut mallin toimivuutta.

d) Sairaalan laatukustannusmalli
Päävastuun tutkimuksesta on kantanut Tanja Kaarna. Markku Hupli on orga-
nisoinut kyselyt ja työpajat sekä ohjannut työtä. Jaana Gröhn on testannut ja
kehittänyt mallia.

Loppuraportin toimituskunnan ovat muodostaneet Markku Hupli, Tanja Kaar-
na, Ritva Kauppinen ja Timo Kärri, joista viimeksi mainittu on yrittänyt pitää
osatutkimukset ja hankekokonaisuuden oikeilla raiteilla sekä siirtää näkökul-
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mia teollisuudesta sairaalamaailmaan.  Ritva Kauppinen ja Markku Hupli ovat
lukuisin kommentein parantaneet työn laatua. Tanja Kaarna on huolehtinut
loppuraportin viimeistelystä.
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2 HOITOKETJUN OHJAUSMALLI

2.1 Taudinkuva: potilaan painajainen

Herra Virtanen aloitti tupakoinnin aikanaan armeijassa, kun jotenkin se silloin
tuntui kuuluvan asiaan. Vaimo ja lapset ovat siitä pahasta tavasta monta ker-
taa huomautelleet, muttei vaan ole tullut lopetettua. Nyt 52-vuotiaana jo vuo-
sia jatkunut yskä on talven aikana muuttunut yhä pahemmaksi. Aluksi Virta-
nen ajatteli sen olevan taas joku influenssa, kun ei sitä rokotettakaan tullut
otettua. Yskä on kuitenkin muuttunut jatkuvasti kovemmaksi ja viime päivinä
liman joukossa näkyi veriviirujakin. Vaimoa jatkuva yskiminen on alkanut
hermostuttaa ja hän on useaan otteeseen käskenyt mennä lääkäriin. ”Kai se
sitten on käytävä siellä lääkärissä, että vaimo rauhoittuu.” Virtanen ajattelee
itsekseen.

Herra Virtanen pääsee seuraavana päivänä terveyskeskukseen omalääkärin
vastaanotolle. Siellä Virtanen kuvailee tilanteen ja hänestä otetaan keuhko-
kuva. Lääkäri havaitsee keuhkokuvassa poikkeavan löydöksen ja kertoo kir-
joittavansa lähetteen keuhkosairauksien poliklinikalle tarkempiin tutkimuksiin.

Seuraavana yönä herra Virtanen ei saa unta, hänen mieleensä palaa yhä
uudelleen lääkärin sanat: ”Kyseessä voi olla myös pahanlaatuinen kasvain,
minkä takia jatkotutkimukset ovat tarpeen.” Herra Virtasen mielestä aika ma-
telee ja päässä pyörii monenlaisia kysymyksiä: ”Milloin pääsen vastaanotol-
le?, Miksei jatkotutkimuksia voitu tehdä samana päivänä?, Eteneeköhän tut-
kimusprosessi riittävän nopeasti? Jos kyseessä on syöpä, ehtiikö se odotus-
aikana levitä?”

Keuhkosyöpäepäily syntyy tavallisesti silloin, kun keuhkojen röntgenkuvassa
todetaan poikkeavuutta, jolle ei heti löydy muuta selitystä. Yhtenä tutkimuk-
siin johtavana syynä voi olla yskä, jonka aiheuttajaa ei tiedetä. Veriyskä ai-
heuttaa aina tutkimustarpeen keuhkosairauksien poliklinikalla. Potilaan näkö-
kulmasta odotusaika ja kaikki viiveet tuntuvat turhilta. Potilasta ei yhtään loh-
duta kuulla, että todellisuudessa keuhkosyöpä syntyy vuosien kuluessa eikä
muutaman vuorokauden odottelu enää ratkaisevasti pahenna taudin vaike-
usastetta. Sairaalan näkökulmasta turhia viiveitä syntyy, jos asiat olisi toimin-
nan paremman suunnittelun avulla mahdollista hoitaa tehokkaammin. Erityi-
sen haitallista odottaminen on silloin, jos se aiheuttaa potilaan tilan pahene-
misen tai uusien tutkimusten tai hoitojen tarpeen. Optimaalisen prosessin
avulla saadaan selville tavoitteellinen tilanne, jolloin eri vaiheiden läpi ede-
tään jouhevasti sallien kuitenkin toiminnan kannalta välttämättömät viiveet.
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2.2 Esitiedot

Osatutkimuksen tavoitteena oli määrittää Etelä-Karjalan keskussairaalan
keuhkosyöpäpotilaan tutkimusprosessiin kuluva aika ja kustannukset sekä
luoda prosessille toiminnanohjausmalli, jonka avulla sairaalan sisällä voidaan
havainnoida ja ohjata prosessin kulkua. Tavoitteena oli, että prosessin mallin-
taminen tekee toiminnan näkyväksi ja prosessin kuvaamisen avulla organi-
saatio oppii omasta työstään. Tavoitteena oli myös tuoda esille uusi näkö-
kulma ja herättää yleistä keskustelua sairaalassa käytettyjen laskentamene-
telmien kehittämiseksi.

Tutkimuksessa keskityttiin laatimaan hoitoketjun ohjausmalli ja testaamaan
teorian toimivuus riittävällä potilasaineistolla. Tutkimusmenetelmänä oli tut-
kimusprosessin mallinnus. Potilasaineistoa käytettiin mallin logiikan ja toimi-
vuuden testaamiseen. Testiaineiston avulla selvitettiin, miten malli soveltuu
sairaalamaailmaan, ja onko hoitoketjusta löydettävissä laskennassa tarvitta-
vat elementit.

Tutkimus tehtiin Etelä-Karjalan keskussairaalassa vuosina 2004-2006. Alku-
peräisenä tavoitteena oli tutkia useamman erityyppisen hoitoketjun kulkua ja
kustannuksia.  Käytännön syistä tutkimus rajattiin koskemaan keuhkosyöpä-
potilaiden tutkimusprosessia. Tämän melko selkeän prosessin katsottiin riit-
tävän, kun pyrittiin ensisijaisesti selvittämään teollisuudesta tutun toimin-
nanohjausperiaatteen soveltuvuutta ja toimivuutta terveydenhuollossa. Keuh-
kosyöpäpotilaan tutkimusprosessin avulla pystyttiin riittävällä tarkkuudella
osoittamaan optimihoitoketjun määrittelyn sekä kustannusten ja tunnusluku-
jen laskemisen onnistuminen.

Aluksi mallia testattiin viiden potilaan avulla koko erikoissairaanhoitojakson
ajalta eli tietoja käsiteltiin sekä tutkimus- että hoitoprosessin osalta. Tämän
jälkeen mallin testaamista päätettiin jatkaa pelkän tutkimusprosessin avulla.
Keuhkosyöpäpotilaiden koko hoitoketju osoittautui suppealla aineistolla vaih-
televaksi johtuen sairauden eri vaikeusasteista, hoitojen monimuotoisuudesta
sekä potilaan voinnista johtuvista poikkeamista (kuva 2.1).  Poikkeamat eri
potilaiden hoitoprosesseissa olivat niin merkittäviä potilaan hoitovaihtoehto-
jen takia, että mallin antamien tulosten tulkinta ei ollut yksikäsitteistä. Keuh-
kosyövän varmistumisen jälkeen hoidot annetaan suunnitellusti tietyin aika-
välein loppuun asti. Organisaation toiminnasta johtuvia vaihteluita ei tapahdu
merkittävästi. Hoitoketjun mallinnus päätettiin tehdä potilaan keuhkosyövän
taudinmäärityksen (diagnoosi) eli tutkimusprosessin avulla.
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Ensioire Käynti lääkärissä Thoraxröntgen ym.

Lähete erikoissairaanhoitoon

Vastaanottoaika:

Aste 1        Rajoittunut tauti     Levinnyt tauti

WHO 0-2   WHO>2

             Leikkaus+           Solunsalp.lääk.+    Solunsalp.lääk. Solunsalp.lääk.
             Solunsalp.lääk.          kemosädehoito

Ei-pienisoluinen keuhkosyöpä

Aste IA ja IB (T1-2N0M0)

Leikkaus

Radikaalinen
sädehoito

Aste IIA ja IIB (T1-2N1M0, T3N0M0)

Leikkaus

Radikaalinen
sädehoito

Aste IIIA (T3N1M0, T1-3N2M0) Yhdistelmähoito
Aste IIIB (T4N3M0) Yhdistelmähoito
Aste IV (TNM1) Solunsalpaajahoito

Soveltuu
leikkaukseen

Kyllä

Ei

Soveltuu
leikkaukseen

Kyllä

Ei

Hoitopäätös (Onkologinen meeting)

Tutkimukset:
Patologisanatominen diagnoosi
Levinneisyystutkimukset
Laboratoriokokeet
Merkkiainetutkimukset
Kardiorespiratoriset tutkimukset
Suorituskyky ennustetekijänä (WHO,Karnofsky)
Levinneisyysluokitukset

Pienisoluinen keuhkosyöpä

Kuva 2.1. Keuhkosyöpäpotilaan hoitoprosessin kuvaus (vertaa Lääkäriseura
Duodecim 2005).
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2.3 Tutkimukset ja hoito

2.3.1 Enemmän samalla panoksella

Tässä kappaleessa tarkastellaan terveydenhuollon tuottavuudesta ja hoito-
prosessien mittaamisesta kertovaa tutkimusmateriaalia sekä käydään läpi
valtakunnallisia tutkimustuloksia, joiden perusteella erikoissairaanhoidon pro-
sessinhallintaa ja toiminnanohjauskäytäntöjä voidaan tulevaisuudessa kehit-
tää.

Valtiovarainministeriö esittää palvelutuotannon tehokkuuden parantamista
keinoksi hillitä julkisten menojen kasvua. Toisin sanoen tehokkuudesta huo-
lehtimalla voidaan saada annetuilla voimavaroilla enemmän hyötyä. Hyvin-
vointipalveluiden kehittämisessä asiakaslähtöisyys on laadun ja tehokkuuden
parantamisen lähtökohta. Valtion- ja kuntatalouden kiristyvä rahoitustilanne,
ikärakenteen muutos, kilpailu osaavasta työvoimasta ja asiakkaiden vaati-
musten lisääntyminen pakottavat yhä useamman kunnan pohtimaan, miten
ne selviävät parhaiten julkisten menojen ja tulojen sekä kansalaisten odotus-
ten välisestä epätasapainosta. Näihin vaateisiin erikoissairaanhoito voi vasta-
ta tuottavuutta parantamalla. Tämä merkitsee siirtymistä passiivisesta tulos-
mittauksesta toiminnan ohjaukseen, johtamiseen ja seurantaan.

Haasteena on sellaisten uudistusten aikaansaaminen, joilla varmistetaan hy-
vinvointisektorin sosiaalinen ja taloudellinen kestävyys. Kuntien hallinnollinen
yhdistäminen ei yksinään varmista merkittäviä taloudellisia säästöjä saatikka
ratkaise palvelutuotannon ja kuntatalouden pitkän aikavälin ongelmia. Jotta
todellisia hyötyjä olisi saavutettavissa, on kyettävä uudistamaan tuntuvasti
palvelutuotannon rakenteita, organisaatioita sekä ohjaus- ja toimintamalleja.
(Brunila et al. 2003)

Sitran teettämän tutkimuksen (2003) mukaan keskivertoterveyskeskus tuot-
taisi palvelut lähes viidenneksen pienemmillä kustannuksilla, jos sen tehok-
kuus vastaisi vertailun tehokkaimpia yksiköitä. Erikoissairaanhoidon tehok-
kuutta voitaisiin samanlaisen arvion perusteella nostaa 10 prosentilla. Palve-
luja tehostamalla menopaineiden kasvun aiheuttama valtion ja kuntien vero-
tuksen kiristämistarve poistuisi kokonaan ja kasvava palvelutuotanto voitai-
siin ylläpitää likimain nykyisellä veroasteella. (Luoma et al. 2003)

Sosiaali- ja terveysalan kehittämiskeskus (Stakes) on tutkinut yhdessä sai-
raanhoitopiirien kanssa sairaaloiden hoitotoiminnan tuottavuutta vuodesta
1998. Tuottavuutta (tuotokset/panokset) on tarkasteltu tunnuslukujen avulla
sairaala-, erikoisala- ja potilasryhmätasoilla. (Junnila et al. 2004) Stakesin
tekemässä tutkimuksessa tuottavuus määritellään sen perusteella, millaisilla
kustannuksilla sairaala tuottaa hoitokokonaisuuksia eli mitä halvemmalla sai-
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raala tuottaa hoitokokonaisuuksia sitä tuottavampi se on. Tällainen tuotta-
vuuden mittaaminen ei huomioi lainkaan hoidon laatua. (Sopanen 2004)

Teknillinen korkeakoulu on tutkinut Töölön sairaalan ortopedisen päivystys-
leikkausosaston traumapotilaiden hoitoprosessin kehittämistä sekä kesken-
eräisen potilaan (KEP) hoitoprosessiin kuluvan ajan ja kustannusten yhteyttä.
KEP-ajattelua voidaan käyttää prosessinohjaukseen ja suunnitteluun. Hoito-
prosessin lääketieteellinen ideaali perustuu hoitosuosituksiin ja taloudellisella
optimilla tarkoitetaan kokonaiskustannusten ja hoitotulosten optimiyhdistel-
mää. (Alho et al. 2004, Peltokorpi 2004) Terveydenhuollon kehittäminen
edellyttää rakenteiden korjaamista ja prosessien kehittämistä. Prosesseja
voidaan ohjata mittareiden ja tunnuslukujen avulla (Lillrank 2002).

Kansainvälisissä tutkimuksissa terveydenhuollon prosessien tutkimuksessa
on käytetty muun muassa Business Process Re-engineering -menetelmää
(BPR), jolloin parannuksia pyritään saavuttamaan uudelleen ajattelun ja
suunnittelun avulla (Lai & Khoong 1999, s. 139-145). Tutkimuksissa on ha-
vaittu, että jo pelkällä hoitoprosessien kuvaamisella ja toiminnan mittaamisel-
la pystytään löytämään merkittävät kehityskohteet. Pullonkaulojen poistami-
nen, potilasvirtojen ohjauksen kehittäminen ja resurssien allokointi paremmin
kysyntää vastaavaksi lisää hoitoketjujen tehokkuutta ja palvelun laatua. Oh-
jeistus, logistiset muutokset ja prosessien uudelleensuunnittelu lyhentää odo-
tusaikoja ja lisää kapasiteettia merkittävästi. (Kaarna 2005, s. 16-17) Viime
vuosina sairaalan eri yksiköiden suorituskyvyn mittaamisesta ja aika-
analyyseista kertovaa tutkimustietoa on alkanut löytyä yhä enenevässä mää-
rin kansainvälisistä tutkimusraporteista (Carcano et al. 2006, Leung et al.
2006, Midttun et al 2003).

Potilaan kannalta mahdollisimman hyvään lääketieteelliseen tulokseen on
pyrittävä kohtuullisin kustannuksin ja riittävän nopeasti käytettävissä olevat
resurssit huomioiden. Yrityksissä kustannusten minimointi, hyvä aikakilpailu-
kyky, hyvä laatu sekä joustavuus pyritään saavuttamaan toiminnan ohjauk-
sella eli resurssit pyritään kohdistamaan mahdollisimman tarkoituksenmukai-
sella tavalla.

2.3.2 Optimoidaan laatu, aika ja kustannukset

Kuten teollisuudessa, myös terveydenhuollossa on mahdollista mitata pro-
sessien kustannuksia, aikaa ja laatua. Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli
tuottaa työkalu terveydenhoitotoiminnan kehittämiseen ja tarkkailuun sekä
sitä kautta hakea vastausta toiminnan tehostamistarpeeseen. Prosessien
parantamisella vaikutetaan nopeimmin sekä toiminnan tehokkuuteen että
tuloksellisuuteen.

Etelä-Karjalan keskussairaalan keuhkosyöpäpotilaiden tutkimusprosessista
luotiin taulukkolaskentamalli, jonka avulla on helppo arvioida kustannuksia,
kulunutta aikaa ja diagnosoinnin laatua. Mallin kehittelyssä käytettiin hyväksi
teollisuustaloudessa käytettyjä käsitteitä kuten odotusaikaa ja kustannusker-
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tymäajattelua. Mallin avulla voidaan tuottaa tietoa hoitoprosessien toimin-
nanohjauksen tueksi. Tutkimuksen alussa hoitoketju kuvattiin valtakunnalli-
sen Käypä hoito –suosituksen mukaisesti. Laadittua prosessikuvausta pidet-
tiin lähtökohtana tutkimusprosessin optimaalista kulkua suunniteltaessa (ku-
va 2.1).

Prosessijohtamisessa pyritään prosessien ja toimintojen jatkuvaan kehittämi-
seen asiakkaan näkökulmasta (Järvenpää et al. 2001, s. 77). Sosiaali- ja ter-
veydenhuollon laadunhallinta 2000-luvulle on valtakunnallinen suositus, jon-
ka mukaan laatutyö perustuu prosessien hallintaan. Suosituksen mukaan
palveluntuottajien tulee kuvata, dokumentoida, arvioida ja mitata työproses-
seja, niiden kustannustehokkuutta ja saumattomuutta. Palveluntuottajien tu-
lee hankkia tietoa toiminta- ja hoitosuosituksista prosessien arvioimiseksi
sekä luoda menettelyt, joilla ne siirretään toimintatavoiksi ja arviointiperus-
teiksi. Prosessien kuvaaminen on lähtökohta myös niiden kustannustehok-
kuuden arvioinnille ja monille laadunhallinnan menetelmille. (Marjamäki et al.
1999, 21-25)

Laadunhallinta edellyttää luotettavaan tietoon perustuvaa toiminnan seuran-
taa, mittaamista ja arviointia. Laadunhallinnassa voidaan erottaa kolme vai-
hetta:
- laatukriteereiden määrittely
- poikkeamien tunnistaminen ja seuranta (mittaaminen eli laadunvalvonta)
- poikkeamien korjaaminen ja estäminen (laadunvarmistus).

Terveydenhuollon laadunarvioinnissa erotetaan yleensä kolme osa-aluetta:
rakennetekijät, prosessi ja toiminnan tulos (kuva 2.2).

LAADUN MÄÄRITTELY JA MITTAAMINEN

  HOITO-   HOITOPROSESSIN   HOIDON
  JÄRJESTELMÄN   ARVIOINTI   TULOKSEN
  RAKENTEIDEN   ARVIOINTI
  ARVIOINTI

RAKENNE- PROSESSI HOIDON
TEKIJÄT - Prosessin TULOS
- Organisaatio   suorituskyky - Ennenaikaisen
- Rakennukset   (täsmällisyys,   kuoleman
- Teknologia   nopeus)   estyminen
- Henkilöstö - Vaivojen

  lievittyminen
- Toimintakyvyn
  paraneminen
  ja säilyminen

Kuva 2.2. Laadun arvioinnin osa-alueet (Rissanen 1994).
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Keuhkosyöpäpotilaan tutkimusprosessin ohjausmallissa laadusta kertovat
prosessin läpimenoon ja eri vaiheisiin kuluva aika, tutkimusten määrä sekä
diagnosointiin kuluva aika. Asiakkaan kokema hoidon laatu paranee proses-
sin nopeutuessa ja turhien viiveiden poistuessa. Potilaan lisäksi ylimääräinen
aika maksaa niin sairaalalle kuin yhteiskunnallekin esimerkiksi potilaan sai-
rauden pahenemisen ja sairauspäivärahojen muodossa. Laadun parantami-
nen toimintaa tehostamalla tarkoittaa nimenomaan prosessissa esiintyvien
ongelmakohtien ja turhien viiveiden selvittelyä ja seuraamista, ei itse tutki-
mus- tai hoitotoimintojen nopeuttamista.

Lillrank (2003) on soveltanut teollisia aikakäsityksiä sairaanhoitoon seuraa-
valla tavalla

- Kokonaisläpimenoaika on potilaan kannalta oleellisin ja se on aika en-
simmäisestä yhteydenotosta oireen poistumiseen tai toimenpiteiden lo-
pettamiseen. Läpimenoajan kuluessa potilas on keskeneräistä tuotantoa
ja hänelle aiheutuu hukkaa, haittaa ja kärsimystä.

- Aktiivinen hoitoaika tarkoittaa aikaa, joka kuluu jonkin hyödyllisen, arvoa
tuottavan toimenpiteen suorittamiseen sairaalassa.

- Passiivinen hoitoaika muodostuu, kun odotetaan toimenpiteen tehoamis-
ta tai spontaania paranemista.

- Aktiivinen odotusaika on yksittäisen toimenpiteen suorittamiseen suoraan
liittyvä odotusaika sairaalassa.

- Passiivinen odotusaika tarkoittaa, että odotetaan seuraavaa toimenpidet-
tä.

- Vaiheaika tarkoittaa yksittäisen toimenpiteen suorittamiseen kuluvaa ai-
kaa siihen suoraan liittyvine odotusaikoineen. Se alkaa potilaan saapu-
essa ja päättyy hänen lähtiessään

- Haitallinen odotusaika aiheuttaa taudin pahenemista ja merkittäviä lisä-
kuluja sairaanhoitojärjestelmälle.

Edellä kuvattujen aikojen suhteita voidaan havainnollistaa kuvan 2.3 avulla.

Läpimenoaika

YHTÄLÖ: MIN (Läpimenoaika)

Hoitoaika Odotusaika+

Aktiivinen Passiivinen Aktiivinen Passiivinen+ +

Vaiheaika

Kuva 2.3. Läpimenoajan minimoiminen (vertaa Lillrank 2003).
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Kansallinen projekti terveydenhuollon tulevaisuuden turvaamiseksi on anta-
nut suosituksen hoitoon pääsystä kohtuullisessa ajassa. Tavoitteena on, että
potilas saa perusterveydenhuollon ammattilaisen, tavallisesti lääkärin, en-
siarvion tilanteesta kolmessa päivässä ja erikoissairaanhoidon lääkärin arvi-
on jatkotutkimustarpeesta kolmessa viikossa lähetteen kirjoittamisesta. Lää-
ketieteellisesti perusteltuun hoitoon tai hoitotoimenpiteeseen potilas pääsee
kansallisen hoitosuosituksen määrittämässä tai muuhun näyttöön perustu-
vassa kohtuullisessa ajassa, viimeistään kuudessa kuukaudessa. Edellä
mainitut 3 päivää, 3 viikkoa ja 6 kuukautta ovat sairaanhoidon palvelujen saa-
tavuuden keskeiset mittarit. Riittävän nopean saatavuuden varmistaminen
jatkossakin edellyttää toimintojen virtaviivaistamista.

Tässä tutkimuksessa ajan vaikutusta on käsitelty aikakustannuksen avulla.
Aikakustannuksen määrittelyssä on haluttu mahdollistaa yhteiskunnalle ko-
konaisuudessaan aiheutuvien kustannusten huomioiminen, koska Suomessa
terveydenhuollon rahoituksesta vastaavat valtio, kunnat, Kela ja yksityiset.
Toiminta on usein epätarkoituksenmukaista ja rahaa kuluu suuria summia,
koska eri tahot eivät tiedä toistensa tekemisistä. Kaikki ajavat omaa etuaan ja
lopulta kustannukset kasvavat ja hoidon vaikuttavuus sekä laatu heikkenevät.
Kuntien ei ole esimerkiksi tarvinnut huolehtia hoitoon pääsystä, koska Kela
maksaa sairauspäivärahat. Hoidon viivästymisestä johtuvat kulut (sairauspäi-
värahat, lääkekustannukset, sosiaalitoimen kulut) ylittävät sekä työikäisessä
että eläkeikäisessä väestössä hoidosta koituvat kulut, usein moninkertaisesti.
Hoidon viivästymisen on useissa tutkimuksissa osoitettu lisäävän voimak-
kaasti sairaseläkkeelle jäämisen riskiä. (STM, 2002)

Tarkka tieto sairaanhoitotoiminnasta on tärkeää, koska kustannuslaskenta
muodostaa pohjan oikealle hinnanmuodostukselle ja sen seurauksena kan-
nattavuudelle (kuva 2.4). Tämä taas varmistaa, että palveluita voidaan tuot-
taa tulevaisuudessakin. Kustannuslaskenta ohjaa sisäisten prosessien kehit-
tämiseen ja siten kilpailukyvyn säilyttämiseen. (Lehtonen 2004)

Millä hinnoilla
terveys-
palveluiden
tuottaminen voi
jatkua myös
tulevaisuudessa?

Onko palvelun
kustannukselle
muu käyttö, joka
antaa paremman
terveyshyödyn?

PALVELUN
KUSTANNUKSET

Prosessien
parantaminen

Palveluiden
valinta

Talous Terveys

Kuva 2.4. Sairaanhoitotoiminnan kustannukset (Lehtonen 2004).
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Kustannuslaskennassa tulee hahmotella sairaanhoidon toimintatapa ja erityi-
sesti se lopullinen palvelu, jolle kustannukset kohdistetaan. Lopullisia kus-
tannuksia ei useinkaan ole syytä kohdistaa hoitopäiville ja avohoitokäynneil-
le, vaan hoitokokonaisuuksille eli hoidetuille potilaille. (Lehtonen 2004) Keuh-
kosyöpäpotilaan tutkimusprosessin ohjausmalli tuo näkyväksi koko prosessin
samoin kuin eri vaiheiden ja eri toimenpiteiden aiheuttamat kustannukset.
Aikakustannuksen avulla on mahdollisuus huomioida myös yhteiskunnalle
aiheutuvia kustannuksia. Kustannusten kertymistä prosessin eri vaiheissa on
havainnollistettu kustannuskertymäkäyrän muodossa. Se kuvaa prosessin
läpäisyaikana syntyviä kumulatiivisia kustannuksia. Sairaalalla on mahdolli-
suus vaikuttaa läpäisyaikaan sekä kustannuskertymäkäyrän muotoon. Tämä
näkökohta tulee ottaa huomioon toimintaa kehitettäessä (vertaa Uusi-Rauva
1990, s. 79-81).

2.3.3 Keuhkosyöpäpotilaan hoitoketju

Hoitoketjussa kuvataan tietyn sairauden hoidon kokonaisuus ja sovittu työn-
jako perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja sosiaalitoimen välillä. Se
koskee joko yksittäisen henkilön tai tietyn sairauden potilasryhmän hoitoa.
Hoitoketju kertoo kuka tekee, mitä tekee, koska tekee ja kuinka tekee. (Lää-
kehoidon kehittämiskeskus Rohto, 2005)

Hoitoprosessilla tarkoitetaan yleensä organisaatiokohtaista tiettyyn ongelma-
kokonaisuuteen liittyvien tapahtumien sarjaa. Puhekielessä hoitoketjulla ja
hoitoprosessilla tarkoitetaan usein samaa asiaa.

Tässä tutkimuksessa hoitoprosessi-termiä ei käytetä sen tyypillisessä merki-
tyksessä vaan sillä tarkoitetaan tutkimusten jälkeistä vaihetta erikoissairaan-
hoidossa. (Kuva 2.5) Se alkaa ensimmäisestä hoitotoimenpiteestä ja päättyy
erikoissairaanhoidossa tapahtuvien hoitotoimenpiteiden loppumiseen.

Hoitoketju
Oire     Perusterveyden-    Perusterveyden- Terveydenhuollon
ilmaantuu     huollon jakso    huollon jakso tarve poistuu

   Erikoissairaanhoidon jakso
         Yhteydenotto
      terveydenhuoltoon

Tutkimusprosessi  Hoitoprosessi

Kuva 2.5. Hoitoketjun ja sen vaiheiden määritelmät.

Potilas saapuu useimmin keuhkopoliklinikalle perusterveydenhuollon, yksi-
tyislääkärin tai ensiapupoliklinikan lähetteellä tai osaston konsultaatiopyyn-
nöllä. Lähetteen käsittelyn jälkeen potilas pyydetään esitutkimuksiin. Tutki-
musten perusteella tehdään päätelmiä potilaan sairauden laadusta ja hänelle
varataan tarvittaessa uusi tutkimuskäynti, jolloin tehdään edellisten tutkimus-
löydösten perusteella tarpeelliseksi katsottuja lisätutkimuksia. Potilaan diag-
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noosi selviää useimmiten jo ennen hoitopäätöstä. Diagnoosin ja hoitopäätök-
sen välillä tehdään tarvittava määrä lisätutkimuksia taudin levinneisyyden
selvittämiseksi. Kun tutkimusten avulla on päästy riittävään varmuuteen tau-
din laadusta ja levinneisyydestä, tehdään potilaalle hoitosuunnitelma, jossa
hoitomuodot ja niiden toteutusaikataulu ovat etukäteen tarkasti määritellyt.
Hoitopäätös tehdään useimmiten onkologisessa meetingissä, jossa usean
erikoisalan lääkärit suunnittelevat yhdessä potilaan kannalta parhaan hoito-
ratkaisun.

Keuhkosyöpäpotilaan diagnoosin tekovaihe on konkurrentti eli samanaikai-
nen prosessi, mutta koko prosessi on hoidon aloitus huomioon ottaen emer-
gentti eli eriaikainen prosessi, jolloin seuraavaan vaiheeseen voidaan siirtyä
vasta kun edellinen vaihe on päättynyt. Tutkimusvaiheessa moni osio etenee
rinnakkain ja käytännön tasolla usein parhaiten vuodeosastolta käsin.

2.3.4 Malli toiminnanohjauksen tukena

Kehitetyn laskentamallin avulla saadaan selville entistä tarkemmin, missä
potilasprosessin vaiheessa kustannukset syntyvät ja kuinka paljon aikaa eri
vaiheisiin on kulunut, jolloin pystytään lisäämään organisaatiossa työskente-
levien hoitoprosessien ohjaustietoutta. Mallia voidaan käyttää työkaluna sai-
raalan sisällä tapahtuvan toiminnanohjauksen tukemiseen. Se tuo prosessin
aikana syntyneet kustannukset ja käytetyn ajan näkyviksi potilasta hoitaville
henkilöille.

Mallin käyttöön tarvittavat potilastiedot ovat:
- potilaan ammatti (työssä/työtön/eläkeläinen/ opiskelija)
- lähetteen saapumispäivä poliklinikalle
- tehdyt tutkimukset ja vuodeosastojaksot
- hoitopäätöspäivä
- hoidon alkamispäivä tai tutkimusten päättymispäivä (potilas kieltäytynyt

hoidosta, potilas kuollut).

Laskentamalliin syötettyjen potilaasta tarvittavien tietojen jälkeen malli laskee
automaattisesti potilaan kustannustiedot ja tunnusluvut sekä piirtää näistä
kuvaajan kustannuskertymäkäyrän muodossa. Valittuja päätunnuslukuja ovat
aikasuhde, kustannussuhde ja diagnoosilaatu (kuva 2.6). Tutkimusprosessin
kokonaisarvosana on painotettu keskiarvo päätunnusluvuista.

Päätunnuslukujen lisäksi laskentamalli tuottaa muitakin tunnuslukuja tutki-
musprosessin tarkasteluun. Lisätunnusluvut ovat päätunnuslukujen tarkem-
pia analyyseja, esimerkiksi miten potilaan kokonaiskustannus on muodostu-
nut (kuva 2.6). Malli piirtää potilaan tiedoista kustannuskertymäkäyrän, jonka
avulla pystytään havainnollisella tavalla esittämään kustannusten kertyminen
prosessiin kuluvan ajan eri vaiheissa. Tarvittaessa mallin ylläpitäjä voi päivit-
tää hinnastoon muuttuneet tutkimus-, vuodeosastohoito- ja aikakustannus-
hinnat.
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Lähtötiedot Potilaan syöttötiedot Avaintulokset

Päivitetään Syötetään jokaisen Päivittyvät
tarvittaessa potilaan kohdalla erikseen automaattisesti

Optimaalisen Ammatti / Ikä
prosessin tiedot tiedon perusteella

määräytyy odotusajan
Toimenpiteet, joilla kustannus
optimitilanteessa
päästään diagnoosiin Lähete saapunut

pvm AIKASUHDE
Opt. vuodeosasto- Tutkimusprosessin
vuorokausien määrä Tutkimustoimenpiteet läpimenoaika

toimenpiteen valinta suhteessa tavoiteaikaan
Opt.tutkimusprosessin ja pvm
kesto vrk KUSTANNUSSUHDE

Vuodeosastojaksot Tutkimusprosessin KOKONAIS-
Kokonaisarvosanan jakson alkamis- ja kustannukset suhteessa ARVOSANA
painotus ja kriteerit päättymispvm tavoitekustannuksiin

Hinnasto Hoitopäätös DIAGNOOSILAATU
pvm Toteutuneiden tutkimusten

Tutkimuksen hinta määrä suhteessa
Hoidon alkaminen tavoitteeseen

Toimenpiteeseen ensimmäinen hoito-
kuluva aika toimenpide pvm

tai tutkimusprosessin
Osastohoitopäivän päättyminen
hinta esim.potilas kieltäytyy

hoidosta tai potilas
Potilaan aikakus- kuolee
tannus / vrk

Lisätulokset
Aikatietoja
Aktiivisen tutkimusajan osuus koko läpimenoajasta(%)
Odotusajan osuus koko läpimenoajasta(%)
Aika hoitopäätöksestä hoidon alkuun verrattuna tavoitteeseen (%)
Aika hoitopäätöksestä hoidon alkuun (vrk)
Kokonaisläpimenoaika
Kustannustietoa
Toimenpiteiden kustannukset
Vuodeosastohoidon kustannukset Kokonaiskustannukset
Potilaan aikakustannus
Kustannuskertymäkäyrä
Diagnoosilaatu
Tutkimusprosessin kesto

Tu
tk

im
us
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si

Kuva 2.6. Keuhkosyöpäpotilaan tutkimusprosessin kulkua mittaavan mallin
rakenne.
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2.3.5 Optimaalinen tutkimusprosessi

Tutkimuksen edetessä tuli tarve määritellä jonkinlainen ideaali, johon saatuja
tuloksia voidaan verrata. Näin päädyttiin määrittelemään optimaalinen tutki-
musprosessi. Se tarkoittaa aikaa lähetteen saapumisesta hoidon alkamiseen.
Optimaalisen tutkimusprosessin keston (kuva 2.7) ja tarvittavat toimenpiteet
määrittelivät Etelä-Karjalan keskussairaalan kaksi keuhkosairauksiin erikois-
tunutta lääkäriä. Tutkimusprosessin eri vaiheisiin kokonaisuudessaan kuluva
optimaalinen aika (35 vuorokautta) on määritelty arviona sen perusteella,
kuinka nopeasti prosessi ilman ongelmia voi edetä. Tietyt viiveet toimenpitei-
den välillä ovat sallittuja, esimerkiksi saapunut lähete tulee käydä läpi heti,
mutta potilaan ensimmäinen vastaanottoaika tulee käytännön järjestelyistä
johtuen varata viikon sisälle lähetteen saapumisesta.

Tutkimusprosessin kuluessa odotusaika on potilaan kannalta koko ajan ne-
gatiivista, koska keuhkosyövän kohdalla taudin spontaani paraneminen ei ole
mahdollista. Hoitoprosessin aikana osa odotusajasta voidaan katsoa positii-
viseksi esimerkiksi, kun odotetaan sytostaattihoidon vaikutusta.

Optimaalisessa tutkimusprosessissa suoritetaan seitsemän tutkimusosiota:
laboratoriopaketti, keuhkojen toimintakokeet, keuhkoputkien tähystys ja koe-
palojen otto, perkutaaninen paksuneulabiopsia, keuhkojen ja vartalon alueen
tietokonetomografiatutkimukset (TT) sekä tarvittavat keuhkojen röntgenkuva-
kontrollit. Optimaaliseen tutkimusprosessiin on määritelty kuuluvan yksi vuo-
rokausi vuodeosastohoidossa. Optimaalisessa tutkimusprosessissa ei ole
tarkoituksena, että kaikki kyseiset tutkimukset tehtäisiin tai muut kuin edellä
mainitut tutkimukset olisivat kiellettyjä tai turhia. Optimaaliseen tutkimuspro-
sessiin valitut tutkimukset ovat kokemuksen avulla tehtyjä arvioita keskimää-
rin keuhkosyöpäpotilaan diagnosointiin tarvittavista tutkimuksista. optimaalis-
ten tutkimusten määrittelyä tarvitaan hoitoprosessin kustannusten laskemi-
sessa.

Jono 1 (<7vrk)          Jono 2 (<14vrk)        Jono 3 (<7vrk)            Jono 4 ( 7-14 vrk)

Lähete            Esitutkimukset 1         Esitutkimukset 2             Hoitopäätös        Hoito alkaa

Tutkimusprosessin kesto yhteensä alle 36 vrk

Kuva 2.7 Keuhkosyöpäpotilaan optimaalisen tutkimusprosessin kulku ja lä-
pimenoaika.
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Potilaan koko tutkimusprosessin kustannukset koostuvat tutkimustoimenpi-
teiden hinnoista, vuodeosaston hoitokustannuksesta ja aikakustannuksesta.
Aikakustannus on määritelty bruttoansiomenetyksen mukaan, koska on ha-
luttu ottaa huomioon myös yhteiskunnalle kokonaisuudessaan aiheutuvia
kustannuksia. Yhteiskunnallisen menetyksen huomioivan aikakustannuksen
määrittelyyn liittyy arvostusongelma (Hujanen 2003, s. 21-24). Aikakustannus
on määritelty tässä tutkimuksessa työssäkäyvien ja eläkeläisten kohdalla
keskimääräisen bruttoansiomenetyksen mukaan (Tilastokeskus 2005). Työt-
tömille ja opiskelijoille on käytetty samaa lukua kuin eläkeläisille. Mallissa
aikakustannuksia voidaan muuttaa sen mukaan miten ne määritellään ylei-
sesti. Aikakustannukset on laskettu erikseen ja ne on mahdollista erottaa ko-
konaiskustannuksista. Potilaan sairauden yhteiskunnalle aiheuttamia kustan-
nuksia ja niiden muodostumista on selvitetty Kunnallisalan kehittämissäätiön
julkaisussa Keskeneräisen potilaan kustannukset (Peltokorpi et al. 2004)

Malli vertaa potilastietoja optimaalisen prosessin arvoihin. Tutkimus- ja vuo-
deosastokustannukset näkyvät käyrän kohoamisena siinä vaiheessa proses-
sia, kun ne syntyvät (kuva 2.8). Aikakustannus kertyy tasaisesti koko proses-
sin aikana. Eläkkeellä olevan potilaan optimaalisen tutkimusprosessin koko-
naiskustannukset ovat 3 484 €. Työssä käyvän potilaan kokonaiskustannuk-
set ovat aikakustannuksen määrittelytavasta johtuen korkeammat 4 989 €.
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Potilaan aikakust Tutkimuskust
Vuodeosastokust Yhteensä

Kuva 2.8 Eläkkeellä olevan potilaan optimaalisen tutkimusprosessin kustan-
nuskertymä.

2.3.6 Kustannusten takana on aika

Mallin soveltuvuutta testattiin 22 keuhkosyöpään sairastuneen potilaan tutki-
musprosessin avulla ja samalla havainnoitiin mallissa esiintyvät puutteet ja
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epäkohdat, jotka vaativat mallin muokkaamista. Tutkimuksessa käytetyt poti-
lastapaukset valittiin satunnaisotannalla. Valinnan suoritti keuhkosairauksien
ylilääkäri. Tämän jälkeen toinen keuhkosairauksiin erikoistunut lääkäri poimi
potilastiedoista tutkimuksessa tarvittavat tiedot. Tutkijat saivat ainoastaan
tutkimuksen kannalta välttämättömät tiedot. Potilaiden tietosuojan vuoksi tut-
kija ei saanut mitään varsinaisia potilastietoja tai tietoja potilasprosessin eri
vaiheista käyttöönsä. Näin ollen hän ei voinut tarkemmin analysoida mahdol-
lisia syitä prosessissa esiintyville viiveille. Tietojen kirjaamisen tuloksena saa-
tiin tunnusluvut ja kustannuskertymäkuvaaja kunkin potilaan tutkimusproses-
sin etenemisestä. Taulukosta 2.1 nähdään testipotilaiden päätunnusluvut ja
niistä muodostuva kokonaisarvosana. Aikasuhde kuvaa, kuinka paljon poti-
laan tutkimusprosessi on ylittänyt tai alittanut optimaalisen prosessin mukai-
sen tavoiteajan. Kustannussuhde kuvaa prosessin todellisten kustannusten
suhdetta tavoitekustannuksiin. Tutkimusprosessin sujuvuutta (diagnoosilaatu)
arvioidaan tutkimusten määrän ja tutkimusprosessin keston perusteella ver-
taamalla toteutunutta tilannetta optimaaliseen etenemiseen. Toiminta on ta-
voitteiden mukaista kun suhdeluvut ovat pienempiä kuin 100. Mallia käytettä-
essä voidaan kullekin kolmelle päätunnusluvulle antaa halutut painokertoimet
ja kokonaisarvosanalle määritellä luokkarajat. Tässä tutkimuksessa kutakin
osa-aluetta painotettiin yhtenevästi.

Taulukko 2.1. Keuhkosyöpäpotilaiden tutkimusprosessin tunnusluvut.

Keuhkosyöpäpotilaiden tutkimusprosessin päätunnusluvut ja niiden perusteella laskettu
kokonaisarvosana kunkin potilaan kohdalla erikseen sekä kaikkien tapausten keskiarvot
Suurin ja pienin arvo lihavoitu.
Potilaat 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 ka. Tavoite
Työssä=T, Eläkkeellä=E E T E E E E E E E E T
Aikasuhde (%) 83 386 149 229 723 143 140 166 103 154 80 203 < 100
Kustannussuhde (%) 63 533 210 216 940 296 81 174 59 149 169 229 < 100
Diagnoosilaatu (tutkimusprosentti)
(%) 57 114 71 86 200 100 43 57 57 29 57 86 < 100
Kokonaisarvosana (%) 68 344 143 177 621 180 88 132 73 111 102 173 < 100Kiitettävä

H
eikko

Tyydyttävä

Välttävä

H
eikko

Välttävä

H
yvä

Tyydyttävä

Kiitettävä

H
yvä

H
yvä

Välttävä

Potilaat 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 ka. Tavoite
Työssä=T, Eläkkeellä=E E E E E E E T E E E E
Aikasuhde (%) 231 474 129 200 223 134 177 46 300 66 140 203 < 100
Kustannussuhde (%) 201 474 106 299 209 178 155 88 155 94 190 229 < 100
Diagnoosilaatu (tutkimusprosentti)
(%) 57 143 71 71 71 86 100 100 114 114 100 86 < 100
Kokonaisarvosana (%) 163 364 102 190 168 133 144 78 190 91 143 173 < 100Välttävä

H
eikko

H
yvä

Välttävä

Välttävä

Tyydyttävä

Tyydyttävä

Kiitettävä

Välttävä

H
yvä

Tyydyttävä

Välttävä

Kuvassa 2.9 on esitetty testipotilaiden kokonaisarvosanajakauma. Kiitettävä-
nä tutkimusprosessia pidettiin, kun kokonaisarvosana oli pienempi tai yhtä
suuri kuin 80 % ja heikkona kun arvosana oli suurempi kuin 200 %.
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Kuva 2.9. Testipotilaiden kokonaisarvosanojen jakautuminen.

Laskentamalli toimi hyvin testipotilaita kokeiltaessa. Myös ulkopuolisten testi-
käyttäjien mielestä mallin käyttö oli yksinkertaista. Potilaan tutkimusprosessin
analysointi vei tietojen keräämisen jälkeen vain muutamia minuutteja. Tulok-
sen analysoinnin helpottamiseksi malliin lisättiin kokonaisarvosana, joka ker-
too nopeasti käyttäjälle tutkimusprosessin onnistumisesta ja auttaa käyttäjää
vertailemaan eri tutkimusprosesseja. Testauksen aikana heräsi kysymys,
ovatko optimaalisen tutkimusprosessin ja kokonaisarvosanan määrittelyt oi-
keita. Tämän vuoksi malliin lisättiin mahdollisuus muuttaa sairaalan optimaa-
lisen tutkimusprosessin muuttujia (tutkimukset, kokonaisläpimenoaika ja vuo-
rokaudet vuodeosastolla). Myös kokonaisarvosanan painotuksia ja arvoste-
luasteikkoa voidaan tarvittaessa muuttaa.

Näiden tutkimusprosesseista saatujen tunnuslukujen perusteella voidaan
päätellä:
- Potilaan kokonaiskustannukset ja kokonaisarvosanan ratkaisevat pää-

osin potilaan tutkimusprosessin kesto ja vuorokausien määrä vuodeosas-
tolla. Tehtyjen tutkimusten määrä ei ole ratkaiseva. Vaikka potilaalle oli-
sikin tehty 10-14 tutkimusta, ei se yleensä ratkaise kokonaiskustannuk-
sia. Näissä tapauksissa myös tutkimusaika ja vuodeosastoaika ovat pit-
kät.

- Jotta tutkimusprosessin kokonaisarvosana olisi kiitettävä, tulisi tutkimus-
prosessin olla mahdollisimman nopea ja sisältää vähän vuodeosastohoi-
toa. Tämän voisi olettaa tarkoittavan sitä, että kustannussäästöjä ei syn-
ny tutkimusten määrä karsimalla. Kokonaiskustannusten näkökulmasta
on kannattavampaa tehdä vaikka enemmänkin tutkimuksia, kunhan poti-
laan hoitoaika on lyhyt.

- Tässä testiaineistossa merkittävimmät kustannusten aiheuttajat olivat pit-
kät vuodeosastojaksot tutkimusprosessin aikana. Joidenkin potilaiden
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kohdalla selittävänä tekijänä on sairauden vaikeusaste. Osa potilaista on
mahdollisesti otettu osastolle, koska sitä kautta tutkimukseen pääsee no-
peammin. Tämä kuvastaa selvää ongelmaa prosessin suunnittelussa ja
sen korjaamiseen tulisi kiinnittää huomiota.

2.3.7 Tietoa johtamisen tueksi

Terveydenhuollossa käytössä olevia tietojärjestelmiä ei ole kehitetty tuotta-
maan tietoa toiminnanohjausta varten. Niissä olevaa tietoa on vaikea saada
ryhmitellyksi tarvittavalla tavalla ja usein tiedot ovat puutteellisia. Tällä hetkel-
lä terveydenhuollossa eletään murrosvaihetta tiedonhallinnan alueella. Tieto-
järjestelmiä otetaan käyttöön ja uudistetaan kiihtyvällä vauhdilla. Tulevaisuu-
den haasteena on luoda järjestelmä, joka mahdollistaa monipuolisen tiedon-
keruun ja käsittelyn yli organisaatiorajojen. Vain näin on mahdollista parantaa
prosessien hallintaa.

Tutkimuksessa tarvittavat potilastiedot saatiin olemassa olevista sairausker-
tomuksista. Ongelmaksi muodostui tietojen hajanaisuus. Paperisista asiakir-
joista tietynlaisen tiedon kerääminen vaatii sairauskertomusten selaamista ja
tietojen poimimista käsin, mikä on hyvin työlästä. Kaikkea tutkimustoiminnas-
sa tarvittavaa tietoa ei ole välttämättä merkitty potilaspareihin, koska siitä ei
ole yleisesti sovittu ja asia ei hoidon kannalta ole merkityksellinen. Tiedon
tulkitsemisessa tarvittiin keuhkosyöpäpotilaan hoitoketjun tunteva asiantunti-
jalääkäri, joka pystyi ymmärtämään asiakirjojen merkinnät ja siten seulomaan
potilaspapereista oleellisen tiedon. Osittain tiedon saaminen vaati lääkärin
päättelyä, esimerkiksi hoitopäätöspäivämääriä ei ollut aina selvästi merkitty.
Malli toimii suhteellisen pienellä tietomäärällä ja sen laajempaa käyttöä aja-
tellen riittäisi, kun nämä oleelliset tiedot pystyttäisiin automaattisesti poimi-
maan. Onnistuakseen tämä edellyttäisi esimerkiksi valmiita syöttöruutuja,
joihin hoitohenkilökunta hoitoprosessin edetessä kirjaisi tiedot.

Taulukkolaskentamallin ongelmana on jo tällä hetkellä tiedostojen suuri koko
ja mallin käyttäjäystävällisyyden lisääminen kasvattaisi tiedostojen kokoa en-
tisestään. Myös laajan aineiston läpikäyminen on hankalaa taulukkolasken-
tamallin avulla, koska mallin perustietoja muutettaessa on muutokset päivitet-
tävä aina erikseen kaikkiin aikaisemmin syötettyihin potilastapauksiin. Mallin
laajemman käyttöönoton yhteydessä toteutus tulisi suunnitella kehittyneem-
mällä ohjelmistolla.

Tietokoneavusteisella päätöksenteon tuella eli päätöksentuella tarkoitetaan
terveydenhuollossa järjestelmiä, jotka antavat hoitavalle ammattihenkilölle
potilaskohtaisia neuvoja ja joiden tavoitteena on parantaa käytäntöjä tai es-
tää hoitovirheitä (Varonen et al. 2006). Teollisuudessa päätöksenteon tukijär-
jestelmiä käytetään liiketaloudellisen päätöksenteon apuna. Terveydenhuol-
lon päätöksentekoa tukevia järjestelmiä kehitettäessä voisi olla hyödyllistä
sisällyttää niihin myös prosessinohjausta palvelevaa tietoa.
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2.4 Loppuarvio

Tutkimuksen pohjalta nähdään teollisuustaloudesta tunnetun ajatusmaailman
soveltuvan keuhkosyöpäpotilaan tutkimusprosessiin. Kuten teollisuudessa,
myös terveydenhuollossa on mahdollista mitata prosessien kustannuksia,
aikaa ja laatua. Mallin käyttöönotolla voidaan lisätä organisaation tietoutta
hoitoprosessin vaiheista ja kustannuksista sekä tukea prosessin ohjausta.
Optimaaliseen tutkimusprosessiin vertaamalla voidaan havaita, onko totutus-
sa toimintatavassa jotakin turhaa. Toiminnanohjauksen kannalta järkevintä
on mitata laatua hoitoketjun eri vaiheissa, jolloin poikkeamiin voidaan reagoi-
da välittömästi. Hoitoprosessin aikana syntyneitä viiveitä, kustannusylityksiä,
laatupoikkeamia samoin kuin positiivisia muutoksia on arvioitava niihin johta-
neiden syiden valossa. Malli luo mahdollisuudet niin hoidon jälkikäteisarvi-
oinnin kuin reaaliaikaisenkin arvioinnin toteuttamiseen.

Voidaan todeta, että mallissa käytetyt kustannus-, aika- ja laatutekijät löytyvät
kaikista hoitoketjuista. Hoitoprosessin aikana tehdyt tutkimukset, hoidot ja
niihin kuluneet kustannukset sekä aika tulee kuitenkin mallintaa jokaisen hoi-
toprosessin kohdalla erikseen. Tämä onnistuu parhaiten niiden hoitoketjujen
osalta, joissa on käytettävissä valtakunnallinen tai paikallinen hoitosuositus,
ja joiden alku ja loppu ovat selkeästi määriteltävissä.

Tutkimuksen tekovaiheessa tarvittavien tietojen kerääminen manuaalisesti
potilaspapereista osoittautui työlääksi ja aikaa vieväksi. Tutkijat eivät potilas-
tietosuojan takia päässeet käsittelemään potilastietoja eikä tutkimukseen
osallistuneilla lääkäreillä ollut riittävästi aikaa laajemman materiaalin läpi-
käymiseen. Tämä osoittaa automaattisesti tapahtuvan tietojen keräämisen
merkityksen tulevaisuuden toiminnanohjausjärjestelmiä suunniteltaessa. Laa-
jemman materiaalin läpikäyminen mallin avulla mahdollistaisi tulosten tilastol-
lisen analyysin ja eri sairaaloiden vastaavien hoitoprosessien vertailun.

Mallilla saatujen tulosten perusteella voidaan todeta tutkimusprosessin piden-
tymisen aiheuttavan aina kasvavia kustannuksia. Ongelman tuominen näky-
väksi organisaation toiminnasta vastaaville henkilöille on toiminnanohjauksen
kannalta tärkeää, silloin kun haetaan keinoja kustannussäästöjen aikaan-
saamiseksi. Terveydenhuollossa tämä tarkoittaa, että samoilla voimavaroilla
voidaan hoitaa useampi potilas. Kaikkea odotusaikaa ei voida poistaa, mutta
odotusajan vähentäminen minimiin pienentää yhteiskunnalle aiheutuvia ko-
konaiskustannuksia hoidon tason laskematta lainkaan. Terveydenhuollon
saatavuuden, kustannustehokkuuden ja hyvän hinta/laatu suhteen saavutta-
minen edellyttää prosessien hyvää hallintaa ja jatkuvaa kehittämistä. Proses-
seja vertaamalla voidaan löytää toimintatapojen kriittiset kohdat ja niitä kehit-
tämällä pystytään kohdistamaan resurssit järkevästi. Ohjaamalla prosessien
toimintaa mahdollisimman tarkoituksenmukaisesti, voidaan samalla työmää-
rällä tuottaa enemmän terveyttä.

Jatkotutkimuskohteena on mallissa käytetyn periaatteen testaaminen laa-
jemmalla aineistolla keuhkosyöpäpotilaan koko hoitoprosessin osalta. Halut-
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taessa mallin periaatteita voidaan laajentaa potilaan koko hoitoketjuun en-
simmäisestä yhteydenotosta viimeiseen terveydenhuollon kontaktiin asti. Täl-
löin on vain pohdittava kuka hoitoketjun omistaa eli kuka mittarista silloin hyö-
tyy. Liian laajan mittaamisen ongelmaksi voi muodostua se, ettei sen tuotta-
ma informaatio kiinnosta enää ketään. On helppoa ajatella, että ongelma on
jossain muualla eikä siihen voi itse vaikuttaa. Toisena jatkotutkimusalueena
on mallin soveltaminen muihin hoitoketjuihin esimerkiksi astmapotilas, lonk-
ka-/tekonivelpotilas ja aivohalvauspotilas. Edellä mainitut hoitoketjut muodos-
tavat selkeän kokonaisuuden, niissä on vaihtelevat tutkimukset ennen taudin
määritystä ja ne päättyvät selkeään hoitopäätökseen.

Jatkossa aikakustannusta on tarkennettava edelleen olemassa olevaa ja uut-
ta tutkimustietoa hyödyntäen. Tutkimuksen tässä vaiheessa laadun mittarina
käytettiin aikaa ja tutkimusten määrää. Näiden rinnalle olisi hyvä löytää hoi-
don vaikuttavuutta arvioivia elementtejä. Tämä olisi hyödyksi etenkin, jos ha-
lutaan tehdä eri klinikoiden välisiä vertailuja. Eri sairaaloiden välinen yhteis-
mitallinen arviointimenetelmä luo onnistuessaan tervettä kilpailuhenkeä toi-
mipisteiden välille, mikä synnyttää/lisää motivaatiota kehittää omaa toimintaa.
Tästä hyvänä esimerkkinä toimii Suomessa teho-osastoilla käytössä oleva
tehohoidon laatujärjestelmä, mikä mahdollistaa hoidon laadun ja kustannus-
ten vertailun eri sairaaloiden välillä (Aarno 2003).
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3 PÄIVÄKIRURGIAN TOIMINTOLASKENTAMALLI

3.1 Taudinkuva: ongelma polvessa

Potilas lähetettiin päiväkirurgiseen yksikköön polven nivelkierukan poistoon.
Lähetteen mukaan potilas oli muuten täysin terve ja hyväkuntoinen. Potilasta
ei pyydetty esikäynnille, vaan hän saapui toimenpidepäivän aamuna sairaa-
laan. Kävikin ilmi, että potilaan perussairauksina olivat astma, epilepsia, ve-
renpainetauti ja sokeritauti. Potilaan leikkauskelpoisuuden arviointi hidasti
leikkauksen alkua, vaati lisäselvityksiä ja aiheutti lisäkustannuksia. Kirurgin
aika kului toimettomana odotellessa, koska potilas oli aamupäivän ensim-
mäinen potilas ja seuraava potilas saapui vasta puolen tunnin kuluttua.

Vihdoin potilaan anestesia voitiin aloittaa. Valmisteltaessa potilasta leikkaus-
kuntoon kävi ilmi, että leikkaussuunnitelma muuttuu ja sopivaa instrumenttia
ei ollut heti saatavilla. Tällöin koko leikkaustiimi joutui odottelemaan turhaan
lähes 15 minuuttia, joka lisäsi huomattavasti kustannuksia. Vihdoin päästiin
aloittamaan leikkaus. Potilaan ongelma polvessa osoittautui ennakoitua han-
kalammaksi, jolloin leikkausaika piteni selvästi. Tämä johti pitkään anestesi-
aan, joten potilaan toipuminen heräämössä oli tavallista hitaampaa ja herää-
möaika piteni selvästi. Tämän potilaan kohdalla syntyneet ongelmat johtivat
siihen, että leikkaustiimin aikataulu meni sekaisin koko päivän osalta.

Päiväkirurgiset leikkaukset sujuvat pääsääntöisesti hyvin johtuen oikeasta
potilasvalinnasta ja henkilökunnan hyvästä ammattitaidosta. Ajoittain saattaa
kuitenkin syntyä ongelmia, jotka johtavat toiminnan hidastumiseen ja kustan-
nusten nousuun. Yllä oleva esimerkki osoittaa, että ongelmia saattaa syntyä
huolimatta hyvästä toiminnan suunnittelusta. Näiden ongelmakohtien selvit-
tämiseksi ja poistamiseksi toimintolaskenta on hyvä apuväline, jonka avulla
saadaan käsitys toiminnan sujuvuudesta ja toiminnan aiheuttamista kustan-
nuksista. Tällöin kyetään puuttumaan ongelmakohtiin ja siten voidaan kehit-
tää toimintaa entistä sujuvammaksi ja kustannustehokkaammaksi.

3.2 Esitiedot

Osatutkimuksen tavoitteena oli kehittää toimintolaskentamalli, tutkia sen avul-
la päiväkirurgisten toimenpiteiden hinnoittelun oikeellisuutta ja tehdä vertailua
käytössä oleviin DRG-hintoihin. Mallin jatkokehityksen keskeinen tarkoitus oli
entistä käyttökelpoisemman tiedon tuottaminen yksikön johtamisen tarpeisiin.

Päiväkirurginen hoito kestää enimmillään 12 tuntia, jona aikana potilas on
kotiutettava. Etelä-Karjalan keskussairaalan päiväkirurgian yksikkö toimii noin
40 viikkoa vuodessa, ja vuoden aikana yksikössä voidaan tehdä 2500 ope-
raatiota. Vuonna 2003-2005 kapasiteetti muodostui kolmesta leikkaussalista
ja 3,25 leikkaavasta kirurgista. Yksikön toiminnan pullonkauloja olivat herää-
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mö sekä potilaiden kotiuttamiseen varatut tilat. (Etelä-Karjalan sairaanhoito-
piiri 2005c) Päiväkirurgista yksikköä laajennetaan vaiheittain vuosina 2004-
2007. Neljäs leikkaussali valmistui syksyllä 2005, mutta henkilöstöpulan takia
se otettiin käyttöön vasta helmikuussa 2006. Uudet tutkimus- ja odotustilat
otettiin käyttöön jo vuonna 2005 syksyllä. Vuonna 2007 valmistuu yksi leik-
kaussali lisää. Laajennuksen jälkeen päiväkirurgisen yksikön kapasiteetti kä-
sittää viisi leikkaussalia ja viisi leikkaavaa lääkäriä. Myös muun henkilökun-
nan määrä tulee lisääntymään. Tällä kapasiteetilla oletetaan saavutettavan
4500 leikkauksen vuositaso. (Etelä-Karjalan sairaanhoitopiiri 2005b)

Yksi päiväkirurgisen yksikön strategisista tavoitteista vuodelle 2004 oli arvioi-
da DRG-hintoja toimintolaskennan avulla (Etelä-Karjalan sairaanhoitopiiri
2003). Etelä-Karjalan keskussairaalan päiväkirurgisessa yksikössä on ollut
vuodesta 2003 alkaen käytössä diagnoosiryhmien mukainen hinnoittelu. Ete-
lä-Karjalan sairaanhoitopiirin suoritehinnaston (2005a) mukaan, jäsenkunnat
maksavat avohoidoista erikoisalakohtaisten hintaryhmien (1-9) perusteella ja
osastohoidoista NordDRG-hinnoittelun perusteella. Yksikössä epäiltiin, että
päiväkirurgian DRG-hinnat eivät heijasta todellisia leikkausten kustannuksia
ja toimintolaskenta nähtiin hyvänä työkaluna kustannusten selvittämisessä
toimintojen pohjalta. Ajateltiin, että toimintolaskennan antaman kustannustie-
don avulla päiväkirurgisen yksikön DRG-hintoja voitaisiin tarkistaa todenmu-
kaisemmiksi.

3.3 Tutkimukset ja hoito

3.3.1 Kohti oikeampia kustannuksia

DRG-ryhmittely (Diagnosis Related Groups) on alun perin kehitetty Yhdysval-
loissa jo 1960-luvulla. Suomessa DRG-ryhmittely otettiin käyttöön vuonna
1987. Nykyisin Suomessa käytetään NordDRG-ryhmittelyä, joka on käytössä
myös muissa pohjoismaissa. DRG-järjestelmässä sairaudet ja terveyspalve-
lut luokitellaan päädiagnoosin perusteella 25:een, elinjärjestelmän mukaiseen
ryhmään. Nämä päädiagnoosit jaetaan vielä ryhmien sisällä operatiivisiin ja
konservatiivisiin hoitoihin. Yhteensä erilaisia hoitoryhmiä on 490. Jokaiselle
DRG-ryhmälle lasketaan hoitojen suhteelliset kustannukset, jotka on koottu
useista sairaaloista tai omasta sairaalasta saatujen potilaskohtaisten kustan-
nustietojen avulla. Kustannusten mukaan DRG-ryhmille annetaan erilaiset
painokertoimet. Suomen kuntaliitto on yhteistyössä HUS:n kanssa laatinut
Suomessa käytettävät NordDRG-painot. Diagnoosiryhmillä voi olla alaryh-
miä, joissa hinnat voivat vielä vaihdella. (Suomen kuntaliiton kansallinen
DRG -keskus 2006)

DRG-ryhmittely on pohjana useiden sairaaloiden hinnoittelussa ja kuntalas-
kutuksessa. Vuonna 2003 tehdyn selvityksen mukaan Suomen sairaanhoito-
piireistä kahdeksan käytti laskutuksessaan diagnoosiperäistä ryhmittelyä eli
NordDRG:tä ja 12 suoriteperusteista hinnoittelua. Samassa selvityksessä
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esitettiin, että kaikki sairaanhoitopiirit siirtyisivät NordDRG:n käyttäjiksi vuo-
den 2005 alusta. (Punkari & Kaitokari 2003, s. 73) Vuoden 2006 tietojen mu-
kaan NordDRG:tä käytti tuotteistuksessaan ja kuntalaskutuksessaan edel-
leen vain kahdeksan sairaanhoitopiiriä, Etelä-Karjalan sairaanhoitopiiri mu-
kaan lukien. Näiden lisäksi kymmenen sairaanhoitopiiriä käytti DRG:tä hy-
väkseen sisäisessä laskennassa ja johdon raportoinnissa. Edelleen oli kolme
sairaanhoitopiiriä, jotka eivät hyödyntäneet DRG-ryhmittelyä lainkaan. (Suo-
men kuntaliiton kansallinen DRG -keskus 2006)

3.3.2 Toimintolaskenta sairaaloissa

Toimintolaskennalla (Activity-Based Costing, ABC) tarkoitetaan kustannusten
selvittämistä toiminnoittain. Toimintolaskenta on kaksivaiheinen kustannus-
laskentamenetelmä. Ensimmäisessä vaiheessa kustannukset kohdistetaan
resurssien käytön mukaisesti toiminnoille. Toisessa vaiheessa kustannukset
kohdistetaan toiminnoilta laskentakohteille. Toimintolaskennan perusidea on,
että erilaiset toiminnot kuluttavat voimavaroja eli saavat aikaan kustannuksia,
kun taas tuotteet ja palvelut kuluttavat toimintoja. (Lumijärvi et al. 1993, s. 22)
Toimintoanalyysillä kuvataan tutkittava prosessi ja sen tarkoituksena on joh-
taa toimintojen parempaan suunnitteluun ja voimavarojen tarkempaan mää-
rittämiseen (Brimson 1991, s. 117).

Turneyn (1991) mukaan toimintolaskennan teoreettinen viitekehys muodos-
tuu kustannus- ja prosessinäkökulmasta. Kustannusnäkökulma sisältää toi-
mintolaskentaprosessin perusvaiheet ja päähuomio on kustannusten kohdis-
tamisessa tuotteille tai palveluille. Ensin selvitetään resurssit ja niiden kus-
tannukset, minkä jälkeen kustannukset kohdistetaan kustannusajureilla toi-
minnoille, jotka on selvitetty toimintoanalyysin avulla. Lopuksi kustannukset
kohdistetaan laskentakohteille. Tämän prosessin päällimmäisenä tavoitteena
on selvittää toimintojen sekä laskentakohteiden kustannukset. Jos kustan-
nusten kohdistamisen näkökulma ajatellaan toimintolaskentamallin raken-
nusvaiheena, voidaan prosessinäkökulma ajatella ensimmäisessä vaiheessa
rakennetun mallin käyttövaiheena. Tämä näkökulma koostuu toimintojen kus-
tannusten aiheuttajien selvittämisestä ja tämän tiedon käyttämisessä suori-
tuskyvyn mittauksessa. Kuva 3.1 esittää näiden kahden näkökulman välisen
yhteyden

Suomessa toimintolaskennan soveltamisesta sairaalamaailmaan on tehty
useita eri tutkimuksia. Järvinen (2005) käsittelee väitöskirjassaan motiiveja
sairaaloiden toimintolaskennan käyttöönottoon kolmen casen (Oulun yliopis-
tollinen sairaala, Tampereen yliopistollinen sairaala ja yksityinen sairaala)
avulla. Toimintolaskennan käyttöönoton motiivit voivat olla rakenteellisia ja
taloudellisia. Vaikka käyttöönottoprojektit ja motiivit ovat vaihdelleet sairaala-
kohtaisesti, ei toimintolaskennan käyttöönotto ole sujunut ilman ongelmia ja
rajoituksia.
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Kuva 3.1. Toimintolaskentaprosessin kaksi eri näkökulmaa (Turney 1991).

Toimintolaskentaa on sovellettu Etelä-Karjalan sairaanhoitopiirin lisäksi esi-
merkiksi Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä. Hurme (1999) on tut-
kinut toimintolaskennan käyttöä Jorvin sairaalan päiväkirurgisessa yksikössä.
Hurmeen tutkimuksen tavoitteena oli laskea kustannukset toimenpidenimik-
keittäin. Tutkimusprojekti alkoi vuoden 1997 marraskuussa ja se sisältää sa-
mankaltaisia piirteitä kuin Etelä-Karjalan keskussairaalan päiväkirurgian yksi-
kön toimintolaskentaprojekti.

Vuonna 1997 Jorvin päiväkirurgisessa yksikössä suoritettiin 3 760 toimenpi-
dettä. Yksikön käytössä oli heräämö ja 2-3 salia riippuen päivästä. Yksikössä
ei ollut omia lääkäreitä vaan lääkärit ovat ns. lainassa muista yksiköistä.
Osastolla toimi muun henkilöstön lisäksi 15 hoitajaa. Hurmeen suorittaman
tutkimuksen aikoihin oli Jorvin päiväkirurgiaa juuri laajennettu. Jorvissa erilai-
sia toimintoja (pää-, tuki- ja aputoimintoja) oli 19. Jorvin toiminnot ovat hyvin
samanlaisia kuin EKKS:n, mutta tarkempiin toimintoihin jaettuja. Jorvin päi-
väkirurgian toimintolaskentakustannusten kohdistamista vaikeutti yksikön
tuloslaskelma, joka oli yhteinen leikkaus- ja anestesiayksikön kanssa. Jorvin
yksikön kustannusten seuranta-ajaksi oli valittu kaksi viikkoa. Päiväkirurgian
kahden viikon kustannukset olivat 316 876 mk (53 295 €, muuntokurssilla
5,94572) eli vuosittain 1 385 663 €. Vastaavat vuosikustannukset EKKS:lla
olivat 2 139 758 €. Kustannusten kohdistaminen toimenpiteille on EKKS:ssa
tehty tarkemmin. Jorvissa kustannuksia ei ole laskettu kaikille toimenpiteille
ja kaikkia kustannuksia ei kohdistettu valituille toimenpiteille. Jorvin laskel-
missa ei myöskään ole huomioitu ylikapasiteetin kustannuksia. Jorvin, kuten
myös EKSS:n, päiväkirurgian toimintokustannukset on laskettu taulukkolas-
kentamallilla, jota voidaan tarvittaessa päivittää. Kun EKKS:ssa toimintolas-
kentakustannuksia verrataan DRG-hintoihin, verrataan niitä Jorvissa perintei-
sellä logiikalla toimivan kustannuslaskentaohjelman antamiin kustannuksiin.
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3.3.3 Luomistyön ensimmäinen vaihe

Etelä-Karjalan keskussairaalan päiväkirurgisen yksikön toimintolaskentapro-
sessin ensimmäinen vaihe alkoi vuonna 2003 ja päättyi keväällä 2004. Pro-
jekti ajateltiin suoritettavan kertaluonteisena. Ajatuksena oli selvittää potilaan
päiväkirurginen hoitoprosessi ja katsoa, onko kyseisessä prosessissa turhia
toimintoja. Tarkoituksena oli myös selvittää, miten hyvin päiväkirurgisessa
yksikössä käytettävät NordDRG- hinnat vastaavat toimenpiteiden aiheuttamia
kustannuksia. Tutkimuksessa määritettiin yksikön leikkausprosessien toimin-
tolaskentahinnat ja verrattiin niitä käytössä oleviin NordDRG-hintoihin.

Päiväkirurgian toiminnot kuvattiin toimintoanalyysin ja henkilökunnan haastat-
telujen avulla. Työntekijöiltä kysyttiin prosessista ja ajankäytöstä kuhunkin
toimintoon. Alusta lähtien oli selvää, että aika tulisi olemaan tärkeä kustan-
nusajuri ja haastattelut vahvistivat olettaman oikeellisuuden. Toimintoanalyy-
sin lopputuotoksena oli suoraviivainen prosessi, jossa ei ollut turhia toiminto-
ja. Haastattelut vahvistivat myös heräämön ja potilaiden kotiin lähettämisen
olevan yksikön pullonkaulatoimintoja. Prosessikartoitus oli pohjana kustan-
nukset laskevalle toimintolaskentamallille, joka rakennettiin taulukkolasken-
taohjelmalla. Kuva 3.2 selventää ensimmäisen vaiheen tavoitteita ja tuloksia
sekä työkaluja, joita ensimmäisessä vaiheessa käytettiin.

Päiväkirurgisen yksikön toiminnan kuvauksessa toiminnot jaettiin perus- sekä
tukitoimintoihin. Perustoimintoja olivat:

1. anestesialääkärin suorittama esihaastattelu ja sihteerin tekemä selvitys
2. preoperatiivinen toiminto
3. potilaan vastaanotto
4. lääkäreiden tekemä haastattelu
5. valmistelu
6. leikkaus
7. heräämöhoito
8. kotiutus
9. potilaalle soitto.

Tukitoimintoja olivat siivous, välinehuolto, lääkehuolto sekä tauko ja muu toi-
minto. Päiväkirurgian yksikössä tehtiin vuonna 2003 yhteensä 2 386 toimen-
pidettä. Ryhmiä, joissa tehdään vuositasolla yli 50 samanlaista toimenpidettä,
oli ainoastaan 13 kappaletta, kun vastaavasti alle kymmenen samanlaisen
toimenpiteen ryhmiä oli peräti 193. Mallin avulla laskettiin siis kaikkiaan 246
erilaisen leikkausprosessin kustannukset ja eriteltiin ne toiminnoittain. Vertai-
lun vuoksi voidaan todeta, että vuonna 2004 päiväkirurgian yksikön hinnas-
tossa käytettiin 176 NordDRG-ryhmää.
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Tavoitteet Työkalut Tulokset

Selvittää
toimintoketju ja
toimintojen arvo

Haastatteluihin
perustuva
toiminto-analyysi

Toimintoketju
Ajankäyttö
kustannus-
ajurina

Selvittää
toimintojen
kustannukset

Taulukko-
laskennalla
toteutettu ABC-
malli

Toimintojen
alustavat
kustannukset

Arvioida DRG-
hintoja

Toimenpiteiden
alustavat
kustannukset

Kuva 3.2. Päiväkirurgisen yksikön toimintolaskentaprosessin ensimmäinen
vaihe.

Etelä-Karjalan keskussairaalan päiväkirurgiselle yksikölle kehitetty toiminto-
laskentamalli tarvitsee laskelmien lähtötiedoiksi yksikön toiminnan laajuutta
kuvaavat perustiedot sekä yksikön kustannuslajeittain eritellyn tuloslaskel-
man. Malli laskee toimintojen kustannukset resurssiajureiden ja toimenpitei-
den kustannukset toimintoajureiden avulla. Päiväkirurgisen yksikön kustan-
nukset kohdistettiin toiminnoille kolmella pääperiaatteella: osa ajankäytön
perusteella, osa tasan kaikille perustoiminnoille ja osa vain tietyille, niitä käyt-
täville toiminnoille. Suuri osa kustannuksista oli palkkakustannuksia, jotka
olivat loogisesti ajankäyttöön perustuvia. Pääasiallisena kustannusajurina
käytettiin leikkaussalissa käytettyä aikaa, mutta sen perusteella jaettiin aino-
astaan työntekijöiden palkkakustannukset sekä muut selkeästi ajankäyttöön
perustuvat kustannukset. Tässä vaiheessa muita kustannuseriä käsiteltiin
hieman karkeammin ja suurin osa muista kustannuksista jaettiin tasan toimin-
tojen kesken, mikä vääristi toimintojen kustannuksia. Toiminnoilta kustannuk-
set kohdistettiin edelleen leikkausprosesseille toimenpiteiden lukumäärien ja
saliaikojen avulla.

Leikkausprosessien hinnoittelussa voidaan yleisesti käyttää suoriteperusteis-
ta (kuten toimintolaskentaa) tai NordDRG-pohjaista hinnoittelua. Molemmissa
käytännöissä on hyvät ja huonot puolensa. NordDRG-menettely vähentää
hintaryhmien määrää, tuo hinnoitteluun yhdenmukaisuutta sekä helpottaa
sairaaloiden vertailtavuutta. Haittana on menettelyn keskiarvoistava piirre,
jolloin hinnat eivät välttämättä vastaa paikallisia oloja ja todellisia kustannuk-
sia. NordDRG:n antaman kustannustiedon tarkkuus riittää sairaaloiden ver-
tailuun ja kuntalaskutukseen, mutta ei sairaalan yksiköiden ja hoitoprosessi-
en ohjaukseen. Toimintolaskennalla voidaan DRG-hinnoittelua paremmin
selvittää tarkasti sairaanhoitopalvelun kustannusrakenne ja tuottaa informaa-
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tiota yksikön johtamisen tueksi. Kun sairaalan laskentakäytännöt eivät nykyi-
sellään tue toimintolaskennan mukaista ajattelua, on ongelmana laskenta-
menettelyn työläys. Kyseisellä kustannustiedolla olisi kuitenkin käyttömahdol-
lisuuksia mitä erilaisimmissa päätöstilanteissa, kuten hinnoiteltaessa palvelu-
ja, suunniteltaessa kapasiteetin lisäyksiä, tehtäessä palvelujen ulkoistamis-
päätöksiä ja kehitettäessä tulospalkkausta.

Mallin mukaan yksittäisen leikkausprosessin hinnassa muuttuvan komponen-
tin muodostaa leikkaustoiminnon kustannus ja osa pääomakustannuksesta
muiden toimintojen yksikkökustannusten ollessa kiinteitä. Kiinteät kustannuk-
set ovat siis samansuuruiset kaikissa leikkausprosesseissa. NordDRG- ja
toimintolaskentahinnat eroavat merkittävästi toisistaan (taulukko 3.1). Osa
toimenpiteistä on siis yli- ja osa alihinnoiteltu. Leikkausprosessien kiinteät
kustannukset syntyvät rutiinitoimista, jotka tehdään ennen leikkausta ja sen
jälkeen. Tutkimus osoitti leikkausprosessien kiinteiden kustannusten osuuden
niin suureksi, että niiden tarkempi kohdistaminen on välttämätöntä. Entistä
paremman kustannustiedon saamiseksi toimintolaskentamallin kehitystyötä
päätettiin jatkaa ja yksikön NordDRG-hintoja tarkistaa.

Taulukko 3.1. Eräiden leikkausprosessien DRG- (2003) ja toimintolaskenta-
hintojen vertailua.

DRG ABC Ero
€ € €

Ääreishermon vapautus (esimerkiksi rannekanavan
oireyhtymä leikkausprosessi)

742 874 -132

Ilmastointiputken asettaminen 742 710 32
Rintarauhasen kudosmuutoksen poisto 1 385 779 606
Kitarisaleikkaus 742 774 -32
Nivustyrän korjaus keinoaineella 674 911 -237
Esinahan ahtauden korjausleikkaus 1 617 848 769
Raskauden keskeytys 290 683 -393
Munanjohtimen katkaisu tai poltto
vatsaontelosta
Olkalisäkkeen avarrus tähystyksessä 599 1 184 -585
Polvinivelen tähystystutkimus 639 945 -306
Polven nivelkierukan poisto
tähystyksessä
Polven puhdistus, irtopalojen poisto 639 918 -279
Ison safeenalaskimon poistaminen 715 1 192 -477
Taulukon hintojen keskiarvot 760 894 -134
Taulukon hintojen keskihajonnat 342 149 193

639 950 -311

Leikkaukset

455 855 -400

3.3.4 Luomistyön toinen vaihe

Toimintolaskentaprosessin toinen vaihe oli laajennus prosessin ensimmäi-
sestä vaiheesta. Suuri osa mallin rakennuksen perustyöstä tehtiin ensimmäi-
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sessä vaiheessa ja toinen vaihe keskittyi enimmäkseen toimintolaskennan
prosessinäkökulmaan. Tämä tarkoitti lähinnä mallin uusia käyttötapoja sekä
myös tarkennuksia mallin rakenteeseen. Toisen vaiheen tavoitteena oli tar-
kentaa päiväkirurgisen yksikön toimenpiteiden toimintolaskentahintoja ja sel-
vittää, miten toimintojohtamista voidaan soveltaa päiväkirurgisessa yksikös-
sä. Toimintolaskentamallin avulla haluttiin myös arvioida päiväkirurgisen yk-
sikön laajennuksen vaikutusta toimintojen ja leikkausten kustannuksiin. Tut-
kimusmenetelminä käytettiin haastatteluja, toimintaprosessin ja sen osien
uudelleenanalysointia sekä mallinnusta.

Toinen vaihe lähti liikkeelle mallin mahdollisten käyttötarkoitusten kartoituk-
sella. Tarkemman kustannustiedon tarve nostettiin esille, jotta mallia voitai-
siin käyttää yksikön johtamisen apuvälineenä. Myös mallin muuntaminen
helppokäyttöisemmäksi nousi esille. Yksi toisen vaiheen tavoitteista oli myös
mallin käyttäminen simuloinnissa, jotta sen avulla voitaisiin tarkastella päivä-
kirurgisen yksikön laajennuksen kannattavuutta. Toimintolaskentamallin muu-
tokset tarkemman kustannustiedon saamiseksi aloitettiin kustannusajuriana-
lyysillä (Kaplan & Atkinson 1998). Ensimmäisessä vaiheessa suurin osa kus-
tannuksista kohdistettiin tasan eri toimintojen ja toimenpiteiden kesken. Pro-
jektin toisessa vaiheessa kustannuserät otettiin tarkemman tarkastelun koh-
teeksi. Tarkastelussa tuli esille, että monet näistäkin kustannuksista olivat
sidoksissa aikaan ja lisäksi nousi esille myös muita kustannusajureita, kuten
toimitilojen pinta-ala. Myös tukitoiminnot, kuten siivous, selvitettiin tarkemmin
haastatteluiden avulla. Tukitoimintojen kustannusajureiksi valittiin ajankäyttö-
arviot, joilla tukitoimintojen kustannukset kohdistettiin päätoiminnoille. Toimin-
tolaskentaprosessin toisen vaiheen tavoitteet, työkalut ja tulokset on esitetty
tiivistetysti kuvassa 3.3.

Tavoitteet Työkalut Tulokset

Tarkempi
kustannustieto

Kustannusajuri-
analyysi

Toimintojen ja
toimenpiteiden
kustannukset

ABC-mallin
hyödyntäminen
yksikön
johtamisessa

Muutokset ABC-
malliin
-  Raportit ja

grafiikka
-  Simulointi

Kustannus-
tietoisuus

Laajennuksen
kannattavuus ja
edellytykset

Kuva 3.3. Päiväkirurgisen yksikön toimintolaskentaprosessin toinen vaihe.

Toimintolaskentamallin tärkeimmät kehittämiskohteet olivat kustannusten
kohdistaminen, toimenpiteiden luokittelu, ylikapasiteetin kustannusten selvit-
täminen ja toimintolaskentamallin muokkaaminen käyttäjäystävällisemmäksi.



33

Toimintolaskentamalli toteutettiin taulukkolaskentaohjelman avulla ja siitä
tehtiin helppokäyttöinen ja selkeä. Muutokset mallin ulkoasuun ja rakentee-
seen tehtiin niin, että mallia olisi helppo päivittää tulevaisuudessa. Tällä ha-
luttiin varmistaa, ettei malli jää kertakäyttöiseksi, vaan että siitä tulisi yksikön
pysyvä johtamisen apuväline. Myös mallista saatavaa raportointia parannet-
tiin. Tämä tarkoitti graafisten kuvaajien lisäämistä, joista näkyy välittömästi
toimintojen ja toimenpiteiden kustannusrakenne. Mallia voidaan käyttää myös
simuloinnissa, jolloin voidaan havainnollistaa kuinka muutokset ajankäytössä,
henkilömäärässä tai kustannuksissa vaikuttavat toimintojen ja toimenpiteiden
kustannuksiin. Tämä mahdollistaa mallin käytön laajemmin johtamisen apu-
välineenä ja auttaa henkilöstön kustannustietoisuuden lisäämisessä.

Päiväkirurgisen yksikön toiminnot oli määritetty jo aiemmin ja niihin ei juuri
tarvinnut tehdä muutoksia. Taukotoiminto jaettiin vajaakäyttöön ja muuhun
toimintaan. Vajaakäyttötoiminto sisältää toiminnan suluista ja salien tyhjillään
olosta aiheutuvat käyttämättömän kapasiteetin kustannukset. Se kuvaa yli-
kapasiteetin kustannuksia, jotka saatiin näkyviksi, kun ne aiemmin olivat pii-
lossa jaettuna toiminnoille. Muut toiminnot -toiminto sisältää henkilökunnan
tauot, palaverit ja kokoukset. Päiväkirurgisen yksikön toiminnot olivat:

1. anestesialääkärin esihaastattelu ja sihteerin selvitys
2. preoperatiivinen toiminto
3. potilaan vastaanotto
4. lääkäreiden haastattelu
5. valmistelu
6. toimenpide
7. heräämö
8. kotiutus- ja jälkitoiminto
9. potilaalle soitto
10. muut toiminnot
11. vajaakäyttö.

Tukitoimintoja olivat siivous, välinehuolto ja lääkehuolto. Toimenpiteet luoki-
teltiin niiden käsittelyn helpottamiseksi. Erilaisten toimenpideryhmien luku-
määrä vuonna 2004 oli 224 kpl, mikä tarkoittaa, että tehtiin 224:ää erilaista
toimenpidettä. Yksi toimenpideryhmä tarkoittaa siis yhtä tietyntyyppistä toi-
menpidettä esimerkiksi raskauden keskeytystä tai polven nivelkierukan pois-
toa. Kaikkiaan yksittäisiä toimenpiteitä tehtiin 2015 kpl.  Yli 10 kpl/vuosi teh-
tävät toimenpiteet luokiteltiin omiksi ryhmikseen lukumäärän perusteella ja
loput toimenpiteet luokiteltiin ryhmiin leikkaustyypin perusteella (taulukko
3.2).

Alle 10 kpl/vuosi tehtäviä toimenpiteitä tehtiin noin 78 % kaikista toimenpiteis-
tä ja niiden osuus kustannuksista oli noin 20 %. Toimenpiteet, joita tehtiin yli
10 kpl/vuosi, käsittivät 20 % kaikista toimenpiteistä ja muodostivat noin 80 %
päiväkirurgisen yksikön kokonaiskustannuksista ja kokonaissaliajasta. Nämä
yli 10 kpl/vuosi tehdyt toimenpiteet olivat siis tärkeimpiä, eniten kustannuksia
aiheuttavia toimenpiteitä, joihin kehittämistoimenpiteet kannattaa erityisesti
kohdistaa.
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Taulukko 3.2. Toimenpiteiden luokittelu.

%-osuus %-osuus
Toimenpideryhmien määrä kpl kpl:sta kustannuksista
Toimenpiteet, joita yli 50 kpl vuodessa 9 4 33,7
Toimenpiteet, joita 20-50 kpl vuodessa 19 8,5 32,9
Toimenpiteet, joita 10-20 kpl vuodessa 21 9,4 12,9
Toimenpiteet, joita alle 10 vuodessa 175 78,1 20,5
Kaikki toimenpiteet yhteensä 224 100 100

Toimenpiteiden (joita alle 10 kpl vuodessa) luokittelu kpl %-osuus

Silmätaudit 6 3,4
Korva-, nenä- ja kurkkutaudit sekä suu- ja hammassairaudet 8 4,6
Gastrologia 10 5,7
Synnytys- ja naistentaudit 26 14,9
Urologia 28 16,0
Yleiskirurgia 28 16,0
Ortopedia 69 39,4
Kaikki toimenpiteet yhteensä 175 100,0

3.3.5 Mallin anatomia ja tulokset

Kuva 3.4 havainnollistaa toimintolaskentamallin rakennetta. Syöttötietoina
malliin syötetään perustiedot työntekijöistä, päiväkirurgisen yksikön kustan-
nukset sekä tiedot toimenpiteistä ja niiden kestosta. Näiden tietojen perus-
teella malli laskee kustannusajurien hinnat, toimintojen kustannukset sekä
toimenpiteiden kustannukset. Lisäksi mallissa on mukana toimintolaskenta-
kustannusten ja DRG-kustannusten vertailua. Kuvassa 3.4 on myös pyritty
havainnollistamaan mallin rakenteen yhteneväisyys toimintolaskentaproses-
sin eri vaiheisiin. Kukin laatikko edustaa omaa välilehteä taulukkolaskentaoh-
jelmassa ja linkit laatikoiden välillä edustavat mallin etenemistä taulukkolas-
kentaohjelmassa.

Tutkimuksessa käytettiin vuoden 2004 tilinpäätöstietoja. Kustannuksista 62
% koostui henkilöstökuluista, jotka kohdistettiin eri toiminnoille henkilökunnan
ajankäytön mukaisesti. Kustannuskohdistimena käytettiin minuuttipalkkoja.
Kustannukset kohdistettiin aiheuttamisperiaatteen mukaisesti toiminnoille ja
vain pieni osa kustannuksista jaettiin tasan kaikille toiminnoille. Poistot koh-
distettiin suoraan toimenpiteille kunkin toimenpiteen keskimääräisen keston
mukaan. Videotornin (tähystyslaitteisto) kustannukset kohdistettiin vain niille
toimenpiteille, joissa sitä oli käytetty. Toimenpide-, heräämö- ja vajaakäyttö-
toiminnot muodostivat vuonna 2004 yhdessä noin 80 % kokonaiskustannuk-
sista (kuva 3.5). Toimenpidetoiminto yksinään muodosti lähes puolet yksikön
kokonaiskustannuksista. Vuonna 2004 päiväkirurgisessa yksikössä oli sulku-
ja ja lääkärivajetta, minkä vuoksi vajaakäyttötoiminnon kustannukset olivat 15
% kokonaiskustannuksista.
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Perustiedot
- työntekijöiden lkm
- tilojen pinta-alat

Päikin kustannukset
- toimintakulut
- poistot
-sisäiset kustannukset

Toimenpiteet
syöttösivu
- toimenpiteiden lkm
- saliaika
- leikkausaika
- heräämöaika

Resurssiajurit
- arthroskopiatornin käyttö
- käyttöomaisuuden poistotiedot

Toiminnot
- päätoimintojen
kustannukset
- tukitoimintojen
kustannukset

Toimintoajurit
- ajurien hinnat ja määrät
- toimenpiteiden
luokittelu

Kustannusten
kohdistaminen
- mitä kustannuksia
kohdistetaan kullekin
toiminnolle
- kustannusten
kohdistus-perusteet

Hinta ja kuvaajat
- toimenpiteiden
kustannukset yksitellen
(taulukko ja kuvaaja)
- toimintojen %-osuudet
kustannuksista

Toiminto-
laskentahinnat
- kaikkien
toimenpiteiden
kustannukset
(taulukko)

Toiminnot
leikkauksittain
- toimenpiteiden
kustannukset jaettu
toiminnoittain
(taulukko)

Hintatarkastelua
- edullisimmat
- kalleimmat
- keskiarvot
- vaihteluvälit
- ABC – DRG -vertailu

Kustannustarkastelua
- eri diagnoosiryhmien
kustannusten
jakautuminen

DRG-hinnat
- DRG-hinnat
diagnoosiryhmien
mukaan jaoteltuna

Mallin syöttötiedot Mallin lisätiedot
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Kuva 3.4. Päiväkirurgisen yksikön toimintolaskentamallin rakenne.

Mallin tulokset
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1. Anestesialääkärin esihaastattelu ja sihteerin selvitys toiminto

2. Preoperatiivinen toiminto
3. Potilaan vastaanotto toiminto

4. Lääkäreiden haastattelu toiminto
5. Valmistelu toiminto

6. Toimenpide toiminto
7. Heräämö toiminto

8. Kotiutus ja jälki- toiminto
9. Potilaalle soitto toiminto

10. Muut toiminnot
11. Vajaakäyttötoiminto

1 2 43 1110985 6 7

Kuva 3.5. Päiväkirurgisen yksikön toimintojen kustannukset

Päiväkirurgisten toimenpiteiden keskiarvohinnaksi vuonna 2004 saatiin 1 100
€ ja hintojen vaihteluväliksi 440 € - 2 700 €. Kiinteistä kustannuksista onnis-
tuttiin tarkennetulla mallilla kohdistamaan 75 % enemmän kuin alkuperäisellä
ensimmäisen vaiheen laskentamallilla. Toimenpiteiden hintojen hajonta kas-
voi, kun kustannukset pystyttiin kohdistamaan entistä tarkemmin. Toimenpi-
teiden toimintolaskentahinnat vastaavat vuonna 2004 toimenpiteistä aiheutu-
neita, todellisia kustannuksia.

3.3.6 Kohti toimintojen johtamista

Toimintojohtamisella (Activity-Based Management, ABM) tarkoitetaan toimin-
tojen analysoinnin ja toimintolaskennan tulosten hyväksikäyttöä yksikön pro-
sessien uudelleenorganisoinnissa ja tehostamisessa. Toimintojohtamisella
on kaksi tavoitetta: lisätä tuotteiden tai palveluiden arvoa potilaalle ja paran-
taa yksikön kannattavuutta potilaalle tarjottavan arvon avulla. Toimintojohta-
misen perusideana on toiminnan jatkuva kehittäminen. Toimintojohtamisella
pyritään etsimään keinoja, joilla voidaan eliminoida tuhlausta, vähentää reak-
tioaikaa, yksinkertaistaa palvelurakennetta ja parantaa laatua. (Malmi 1997,
s. 138 & Uusi-Rauva et al. 1994, s. 55)
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Toimintolaskennan avulla nähdään selkeästi, mistä päiväkirurgian toiminnois-
ta toimenpiteiden kustannukset muodostuvat ja mihin toimintoihin on puutut-
tava, jotta kustannuksia voidaan alentaa. Toimintojohtamisen suurimmat
hyödyt ovat toiminnan ohjauksessa ja kehittämisessä: voidaan ohjata päivä-
kirurgisen yksikön toimintaa siten, että saadaan kustannukset alhaisemmiksi
ja toiminnan tehokkuus maksimoitua. Näin taataan myös jatkossa päiväkirur-
gisen yksikön toiminnan jatkuva kehittäminen. Päiväkirurgisen yksikön toi-
minnan kehittäminen toteutuu käytännössä parhaiten kohdistamalla resurssit
mahdollisimman tehokkaasti ja tekemällä oikeita päätöksiä ja valintoja yksi-
kön toimintaa suunniteltaessa.

Toimintolaskentamallin avulla voidaan tarkastella kunkin toimenpiteen hintaa
tarkemmin ja nähdä miten sen kustannukset painottuvat eri toimintojen osal-
ta. Taulukossa 3.4 on analysoitu tarkemmin yleisimmän toimenpiteen (polven
nivelkierukan poisto tähystyksellä) kokonaiskustannus. Mallin avulla saadaan
selville toimenpiteiden kustannukset, joiden avulla voidaan tehdä päätöksiä
esimerkiksi toimenpiteiden mahdollisesta ostamisesta ulkopuolelta. Eniten
kustannuksia aiheuttavien toimenpide-, heräämö- ja vajaakäyttötoimintojen
tehostamisella päästään suurimpiin säästöihin ja voidaan parantaa koko päi-
väkirurgisen yksikön toimintoketjun tehokkuutta. Suurin osa yksikön kustan-
nuksista kohdistetaan ajan perusteella. Toimenpidetoiminnon minuuttihinta
on 8 €/min ja heräämötoiminnon 0,8 €/min eli saliajalla on huomattavasti
enemmän vaikutusta leikkauksen kustannuksiin kuin heräämöajalla. Huo-
mionarvoista on se, että ei vain leikkausajan, vaan koko saliajan kesto vaikut-
taa ratkaisevasti toimenpiteen kustannuksiin, koska henkilökunta ja tilat ovat
sidottuna toimenpiteeseen koko saliajan keston ajan. Toimintolaskentamallin
avulla saadaan odottamisen kustannukset selkeästi havainnollistettua kaikille
työntekijöille. Saliaikaa muuttamalla leikkauksen hinta nousee tai laskee 8
€/min.

Taulukko 3.4. Yleisimmän toimenpiteen kustannukset.

NGD05 Polven nivelkierukan poisto tähystyksellä hinta € %-osuus
Toiminnot
1 Anestesialääkärin esihaastattelu ja sihteerin selvitys 14 1
2 Preoperatiivinen toiminto 17 2
3 Potilaan vastaanotto 16 2
4 Lääkäreiden haastattelu 25 2
5 Valmistelu 22 2
6 Toimenpide 506 46
7 Heräämö 131 12
8 Kotiutus- ja jälkitoiminto 53 5
9 Potilaalle soitto 5 1
10 Muut toiminnot 101 9
11 Vajaakäyttö 158 14
Rakennuspoistot 26 2
Kaluston poistot (poislukien torni) 15 1
Tornipoistot 7 1
Toimenpiteen kustannukset yhteensä 1096 100
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Toimintolaskentamalli on hyvä työkalu toimintojohtamisessa, koska mallilla
voidaan helposti simuloida yksikön toiminnassa tapahtuvien muutosten vai-
kutusta kustannuksiin. Toimintolaskentamallin avulla arvioitiin päiväkirurgian
laajennuksen vaikutuksia kustannuksiin. Laajennuksen valmistuessa päiväki-
rurgisen yksikön kapasiteetin arvioitiin nousevan 4 000 toimenpiteeseen vuo-
dessa. Arviolaskelman mukaan yksikön kustannukset nousisivat laajennuk-
sen myötä noin 60 %. Kustannuksia arvioitaessa tehtiin yksinkertaistuksia ja
keskityttiin lähinnä merkittäviin kustannuseriin, koska kustannusrivejä oli pal-
jon ja erilaisten toimenpiteiden lukumäärä oli suuri. Palkkakustannukset voi-
tiin laskea henkilöstön määrän lisäyksen perusteella. Osa kustannuksista
käsiteltiin kiinteinä ja osa muuttuvina kustannuksina, jotka kasvoivat joko
leikkausten lukumäärän tai palkkakustannusten nousun suhteessa.

Laajennuksen jälkeenkin kalleimmat toiminnot ovat toimenpide- ja heräämö-
toiminto, mutta vajaakäyttötoiminnon kustannuksia on mahdollista laskea
huomattavasti, mikäli resurssit saadaan hyödynnettyä tehokkaasti ja salien
vajaakäyttö on pientä. Toimenpiteiden keskiarvohinta tulisi olemaan arviolas-
kelman mukaan 840 € eli 260 € alhaisempi kuin ennen laajennusta. Hintojen
vaihteluväli olisi 370 € - 1 940 €. Laajennuksen voidaan todeta olevan onnis-
tuessaan erittäin kannattava. Kustannukset toimenpidettä kohti voidaan saa-
da laskemaan huomattavasti ja kapasiteetin käyttöastetta parannettua. Tämä
vaatii toteutuakseen päiväkirurgisen yksikön vastuuhenkilöiltä voimakasta
panostusta toiminnan ohjaamiseen, jotta toiminnan pullonkaulat saadaan
poistetuksi. Vain siten kustannukset eivät nouse arvioitua suuremmiksi. Laa-
jennuksen jälkeinen arvio vuodelle 2007 on ihanteellinen tilannearvio, jossa
henkilökuntaa on riittävästi ja leikkaussalit ovat täydessä käytössä. Todelli-
nen vajaakäyttö voi olla arvioitua suurempi johtuen lääkäripulasta ja toimen-
piteiden arvioitua alhaisemmasta määrästä, ja tällöin toimenpiteiden hinnat
nousevat. Toimenpiteiden hinnat laskisivat 175 euroa vuoteen 2004 verrattu-
na olettaen, että vuodessa tehtäisiin 3 500 toimenpidettä 4000 toimenpiteen
sijasta. Tällöin vajaakäyttö kasvaisi huomattavan suureksi (15,5 %). Mikäli 4
prosentin suuruinen inflaatio otetaan huomioon, toimenpiteiden hinnat laski-
sivat 155 € toimenpidettä kohti. Aiemmin laajennushanketta suunniteltaessa
arvioitiin kustannusten toimenpidettä kohti laskevan laajennuksen jälkeen
noin 100 €.

Tulospalkkauksen soveltaminen päiväkirurgisessa yksikössä olisi mielekästä
toimintojohtamisen käyttöönoton myötä. Näin saataisiin lisättyä henkilökun-
nan motivaatiota ja työn tehokkuutta kunkin työntekijän kokiessa konkreetti-
sesti oman työpanoksensa vaikutukset toiminnan parantamisen kannalta.
Toimintolaskentamallia voidaan myös käyttää apuna esiteltäessä toiminto-
laskentaa eri yksiköille. Sen avulla on helppo nähdä toimintolaskennan ja -
johtamisen toteuttamisella aikaan saatavat hyödyt kuten myös vaikeudet.

3.4 Loppuarvio

Kun sairaalan vastuuyksikkö haluaa aidosti tietää tuottamansa palvelun kus-
tannukset, on toimintolaskenta siihen sopiva työväline.  Toimintolaskennan
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avulla saadaan selville tuotettujen palvelujen aiheuttamisperiaatteen mukai-
set kustannukset, jolloin niitä voidaan verrata vastaaviin DRG-hintoihin.

Toimintolaskennan käyttöönotto on aina vaativa prosessi, joka vaatii organi-
saatiolta aktiivista otetta ja omaa ajankäyttöä. Osaamisen kehittyessä orga-
nisaatio siirtyy toimintolaskennasta varsinaiseen toimintojohtamiseen. Toi-
mintolaskennan ja -johtamisen avulla nähdään, mistä toiminnoista toimenpi-
teiden kustannukset muodostuvat ja mihin toimintoihin on puututtava, jotta
kustannuksia voidaan alentaa. Myös ylikapasiteetin kustannusvaikutus saa-
daan näkyväksi. Entistä parempaa kustannustietoa voidaan käyttää sairaa-
loissa kustannusten hallintaan, toiminnan suuntaamiseen ja uusien toiminta-
vaihtoehtojen simulointiin. Jo pelkkä toimintoanalyysi ja siihen liittyvät pro-
sessikartoitukset auttavat ymmärtämään mitä eri yksiköissä tehdään, mikä
puolestaan mahdollistaa yksiköiden paremman johtamisen.

Jatkotutkimuskohteista voidaan mainita kyseisen toimintolaskentamallin tes-
taaminen muissa päiväkirurgian yksiköissä sekä sen tuottaman informaation
käyttäminen sairaalan tulospalkkausjärjestelmää rakennettaessa.
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4 SAIRAALAN LAITEINVESTOINTIMALLI

4.1 Taudinkuva: talouspäällikön tuska

Etelä-Karjalan keskussairaalan toimintakulut ovat vuositasolla noin 97,5 ja
investoinnit 3,5-6,0 M€. Sairaalarakennusten saneeraukset ja uudisrakenta-
minen vievät tästä summasta noin 1,5-2 M€. Tietojärjestelmien uusimiseen
tarvitaan vuosittain noin miljoona euroa, eikä se aina riitäkään. Laiteinves-
tointeihin jää käytettäväksi 1-2 M€. Tämän rahan käytöstä toiveet ovat mo-
ninkertaiset. Talouspäällikölle tuottaa tuskaa laitetoiveiden luetteloiminen ja
se, mitä vähillä rahoilla saadaan hankituksi. Laitteilla on niin hienot nimetkin,
että maallikko sekoaa jo lukuvaiheessa. Kieltämättä tulee ajateltua: tarvitaan-
ko todella, voidaanko potilaita hoitaa ilman tätä laitetta, onko toive sitä ”kun
kaikilla muillakin on”, halutaanko olla edelläkävijä uuden laitteen käyttöön-
otossa ja kokeilussa, onko tämä vain yhden spesialistin hetken mielihalu ja
entä jos hän lähtee pois sairaalasta – jääkö laite nurkkiin? Kokemus on talo-
uspäälliköllekin osoittanut, että laitetta voidaan haluta kovasti ensi vuodeksi,
mutta se jää parin pykälän päähän karsimisrajasta. Kas kummaa, seuraava-
na vuonna sitä ei esitetäkään, ei tarvita tai aika on ajanut tarpeen yli. Oliko
hanke sittenkin turha?

Rahan niukkuus pakottaa priorisoimaan. Kun sitten todella tärkeiden ja tar-
peellisten laitteiden lista on tiedossa ja laitteiden hankintahinnat tai tarvittavat
määrärahavaraukset selvillä, niin kaivataan laskelmia, mitä laite todella mak-
saa vuoden tai elinkaarensa aikana ja tämän pohjalta harkintaa, onko hankin-
ta hintansa arvoinen. Usein ovat yllätyksenä tulleet hankitun laitteen oheis-
tarpeet: tilaremontti, lisähenkilökuntaa tai käyttötarvikkeita. Näitä ei ole selvi-
tetty hankintatoiveissa etukäteen. Kun laite tulee vanhan tilalle, se ei vaadi
niin paljon laskelmia. Uutta laitetta esitettäessä tulisi selvittää hinta, muut ku-
lut, hyödyt talolle ja potilaalle, todelliset tutkimuksen yksikkökustannukset,
mitä sillä saadaan aikaan ja mitä entisiä toimenpiteitä se korvaa.

Laiteinvestointimallin avulla hankinnan esittäjä saadaan harkitsemaan jo esi-
tysvaiheessa laitteen hintaa, laitteen sijoituspaikkaa, uusien tilojen tarvetta,
entisten tilojen korjaustarvetta tai vaikutusta henkilökunnan määrään. Lait-
teen hankinnalla voi olla myös vaikutusta tehtävien tutkimusten määrään,
ostopalvelujen tarpeeseen, yhteensopivuuteen entisten laitteiden kanssa ja
vuotuisiin huolto- tai tarvikekustannuksiin. Osa potilaalle, prosesseille tai sai-
raalalle tulevista hyödyistä voi olla sellaisia, joita ei voida mitata rahassa. Tar-
jousten vertailuvaiheessa voi punnita vielä samoja asioita eri toimittajien tuot-
teiden välillä. Kaikki investointihankkeet joudutaan nykyisin kilpailuttamaan,
joten ihan messuilta ei voi heräteostoja tehdä.
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4.2 Esitiedot

Osatutkimuksen tavoitteena on sairaalaympäristössä tapahtuvien laitein-
vestointien suunnitteluun ja valintaan soveltuvan investointimallin kehittä-
minen. Mallin laatimiseksi selvitetään sairaalan investointiprosessin kulku,
kuvataan päätöksentekijöiden roolit siinä ja pohditaan sairaalaympäristös-
sä toteutettavien investointien erityispiirteitä sekä toteuttamiskriteerejä.
Osana mallia määritellään sairaalan investointiehdotuksen keskeinen si-
sältö. Varsinainen mallinrakennus rajataan koskemaan laiteinvestointeja ja
mallin toimivuutta arvioidaan kahden todellisen esimerkkitapauksen valos-
sa. Malliin sisältyy myös osto- ja leasingvaihtoehdon vertailumahdollisuus.

Stakesin (2005, s. 179) tilastojen mukaan vuonna 2003 terveydenhuollon
investoinnit Suomessa olivat 351 M€, mikä vastaa noin 3 % terveyden-
huollon kokonaismenoista. Etelä-Karjalan sairaanhoitopiirin  käyttöomai-
suusinvestointien ja toimintakulujen suhde vuosina 2002-2004 oli keski-
määrin 5 %. Vertailun vuoksi voidaan todeta, että metsäteollisuuden inves-
toinnit Suomessa olivat vuonna 2003 751 M€, mikä puolestaan on 4 %
liikevaihdosta (Metla 2005, s. 292). Metsäteollisuus on pääomavaltainen
teollisuudenala, jossa investoinnit on perinteisesti suunniteltu huolella.
Koska myös terveydenhuollon vuotuinen investointitarve on suuri ja hank-
keet ovat vaikutuksiltaan laajakantoisia, voidaan arviointimenetelmien ke-
hittämistä pitää perusteltuna.

Sairaaloissa käytettävä investointien määrärahapohjainen suunnittelukäy-
täntö jättää hankkeiden aidon kannattavuuden tarkastelun ja erilaisten
vaihtoehtojen vertailun vähälle huomiolle. Sairaalaympäristössä riittää
usein hankkeen tarpeellisuuden toteaminen, kun taas yrityksissä vaaditaan
hankkeiden kustannusten, hyötyjen ja kannattavuuden seikkaperäisempää
arviointia ja dokumentointia (Mott 1997, Shapiro 2005, Farragher et al.
1999). Investointien vaikuttaessa oleellisesti sairaalan tuottavuuteen, kus-
tannustehokkuuteen ja palvelujen laatuun on tarkoituksenmukaista pohtia,
kuinka investointien arviointimenettelyjä voitaisiin kehittää.

4.3 Tutkimukset ja hoito

4.3.1 Määrärahoista investoinneiksi

Sairaaloissa, kuten muuallakin julkishallinnossa, laajat investointihankkeet
toteutetaan usean budjettivuoden kuluessa. Hankkeiden jaksottuminen pitkäl-
le aikavälille merkitsee usein pääoman tehotonta käyttöä. Teollisuudessa
suurten hankkeiden rakentamis- ja käyntiinajovaiheet pyritään tunnetusti
viemään läpi nopeasti, jolloin tehdas tai tuotantolinja voi saavuttaa korkean
käyttöasteen mahdollisimman pian. Tämä puolestaan edesauttaa parhaan
mahdollisen kannattavuuden saavuttamista koko elinkaaren aikana. Vasta
aivan viime vuosina valtio ja kunnat ovat toteuttaneet suuria hankkeita pro-
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jektirahoituksella eli elinkaarimallilla, jolloin entistä suurempi huomio on kiin-
nitetty hankkeen nopeaan toteuttamisaikatauluun ja korkeaan hyöty-
kustannussuhteeseen.

Koska kokonaiskustannusten eli pääoma- ja käyttökustannusten summan
minimoimiseen laitteiden koko elinkaaren aikana ei sairaaloissa kiinnitetä
suurta huomiota, voidaan pelkän tarpeellisuustarkastelun perusteella valita
epätaloudellinen vaihtoehto. Investointeja valmisteltaessa hankintahinta on
tavanomaisesti ainut arvioitava kustannuserä. Koska laitteen käyttö- ja huol-
tokustannuksia tai toiminnan tuottoja ei systemaattisesti arvioida, ei myös-
kään voida laatia kassavirtaennustetta eikä laskea kannattavuutta kuvaavia
tunnuslukuja. Voidaan siis todeta, että sairaaloissa ei ole totuttu laatimaan ja
vaatimaan kattavia investointilaskelmia ja –ehdotuksia.

Lääkärien omat mieltymykset hoitojen tai tutkimusten suorittamistavoista
näyttävät vaikuttavan merkittävästi sairaalan laiteinvestointien suuntautumi-
seen. Yhdysvaltalaisen tutkimuksen mukaan kolme merkittävintä sairaalalait-
teiden korvaus- ja vaihtopäätöksiin vaikuttavaa tekijää olivat teknologian
vanhentuneisuus, ohjesääntöjen vaatimukset ja lääkärin pyyntö korvata laite.
Laitteen kohoavat käyttökustannukset tai käyttöaste olivat vähemmän merki-
tyksellisiä tekijöitä. (Campbell 1994, s. 538-556).

Sairaala voi arvioida tulevia laitehankintoja vastaavien laitteiden käyttöhisto-
rian perusteella. Tarkastelu voidaan tehdä sairaalan jokaisesta tärkeästä lait-
teesta tai laitteesta, jonka korvaus- tai lisäinvestointia pohditaan. Laitteen
vuosittaisesta käytöstä laaditaan kuvaaja, joka ilmaisee laitteen käyttökerrat
kuukaudessa sekä laitteen kapasiteetin (kuva 4.1). Laaditun kuvaajan avulla
nähdään laitteen kapasiteetin riittävyys. Kuvaajan avulla voidaan pohtia lisä-
laitteen hankintatarvetta sekä valintaa laitteen omistamisen ja leasingin välil-
tä. Jos laitetta käytetään alle seitsemänä kuukautena vuodessa tai laitetta
tarvitaan vain ajoittain, tulisi laite pääsääntöisesti vuokrata. Jos laitteen käyt-
tötarve on suurempi, sairaala voi harkita laitteen ostoa tai pitkäaikaista lea-
singia. Lopulliseen päätökseen vaikuttavat käytöstä saatavat maksut, van-
hentuneisuus ja pääoman saatavuus. Hankintapäätöksen yhteydessä kan-
nattavuus voidaan tutkia arvioimalla käyttötarve, hyödyt ja kustannukset sekä
käytöstä saatavat tuotot. (Sadock 1990, s. 37-40). Samaa kuvaajaa voitaisiin
käyttää myös toiminnanohjaukseen eli laitteen kuormituksen tasaamiseen eri
kuukausien välillä.
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Kuva 4.1. Laitteen käyttö vuodessa (Sadock 1990, s. 37-40).

4.3.2 Elinkaarien osto vai vuokraus

Sairaalaympäristössä laiteinvestointi on harvoin aito kilpailtu hankintatilanne.
Varteenotettavia toimittajia voi olla ainoastaan yksi tai muutama ja myös
olemassa olevat huoltosopimukset sekä yhteensopivuus entisiin laitteisiin
rajoittavat aitoja valinnanmahdollisuuksia. Budjettivuoden aikana leasingin
käyttö yllättäen eteen tulevissa laitehankinnoissa voi olla ainoa vaihtoehto,
koska investointibudjetti on jo sidottu. Leasingvaihtoehto nähdään varteen-
otettavaksi myös haluttaessa toimia uusimmalla teknologialla, vaikka laitteen
käyttäjämäärät olisivatkin pieniä. Kolmas syy leasingvaihtoehdon houkuttele-
vuuteen on sen näennäinen edullisuus, sillä kuukausimaksu on pieni laitteen
hankintahintaan verrattuna.

Tarjolla on monia eri leasingvaihtoehtoja, kuten maksu/palvelu, mak-
su/käyttökerta tai maksu/potilas. Monasti tarjouksiin kuuluu myös erilaisia
palveluita ja tarvikkeita. Rahoitusyhtiö sisällyttää leasinghintaan laitteen han-
kintahinnan ja mahdollisten käyttökustannusten lisäksi myös palvelusopi-
muksen kustannukset sekä oman voittotavoitteensa. Pääsääntöisesti leasing
onkin hankintaa kalliimpi vaihtoehto. Laitetta tarvitsevien ja tuloja tuovien po-
tilaiden määrän ollessa riittävä ei sairaalan kannata vuokrata laitetta, vaan
sairaala voi ottaa itse investointiriskin (Burgess & O`Rear 1992, s. 8-10). Va-
littaessa leasingin ja ostamisen väliltä huomioon otettavia seikkoja ovat ta-
loudellisen tilanteen asettamat rajoitukset, laitteen ostamisen ja vuokraami-
sen kustannuserot sekä laitteen mahdollinen jäännösarvo (Zimmerman &
Maier 1989, s. 62-66). Mikäli sairaala päätyy ostamaan tarvittavan laitteen,
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tulisi kaikki omistamisesta aiheutuvat kustannukset ottaa laskelmissa huomi-
oon (kuva 4.2).

hankintahinta

jäännösarvo

koulutus

korjaus ja uudistaminen

hallinto ja
dokumentointi

  vanhentuneisuus

huolto ja ylläpito

ylikapasiteetin
kustannukset

käyttöhintojen
muutoksetvaihtoehtokustannukset

Kuva 4.2. Laitteen omistamisen kustannukset (Huss et al. 1991, s. 49-56).

Laitteen ostamisesta syntyy muitakin kustannuksia kuin hankintahinta, joka
on aiheutuneista omistamisen kustannuksista vain jäävuoren huippu. Lait-
teen ostoa harkittaessa voidaan pohtia seuraavia näkökohtia (Burton 1998, s.
12- 13):

− Sopiiko laiteinvestointi sairaalan pitkän aikavälin suunnitelmiin ja potilai-
den palvelutarpeisiin?

− Kuinka paljon laitteen käyttö vaatii henkilöstöä ja koulutusta?
− Riittääkö laitteen kapasiteetti sairaalan potilasmäärälle?
− Kuinka hyvin laitteen tulee olla varusteltu?
− Mitkä ovat laitteen omistamisen kustannukset?
− Kuinka suoritetaan huolto ja mitkä ovat sen kustannukset?
− Voidaanko laitetta päivittää
− Löytyykö laitteelle tila sairaalasta?
− Mikä on teknologian vanhenemisaika?

4.3.3 Sairaalan investointiprosessi

Laiteinvestointien pitäisi tukea sairaalan tavoitteita, päämääriä ja strategiaa.
Yhteensopivuus strategian kanssa edellyttää sitä, että investoinnit suunnitel-
laan riittävän pitkällä aikajänteellä, ne asetetaan tärkeysjärjestykseen ja
suunnitelmasta tehdään julkinen (Burton 1998, s. 12- 13).

Meyerin tutkimusryhmä tutki eri organisaatioiden päätöksentekoprosessien
kulkua määrittääkseen sairaalan laiteinvestointien budjetointiprosessin. Tut-
kimus suoritettiin haastattelemalla 25 eri organisaation henkilöstöä ja vasta-
uksista piirrettiin prosessikaavioita (kuva 4.3).
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Kuva 4.3. Investointiehdotuksen valintakartta (Meyer 1984, s. 9).
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Tutkimuksen mukaan suurin osa investointiehdotuksista tulee sairaanhoidon
henkilöstöltä ja vain harvat investointiehdotukset tulevat päätöksentekopro-
sessin lopuksi hyväksytyksi. Sairaalan päätöksenteolle ja laiteinvestointien
arvioinnille voidaan määritellä neljä mallia (Meyer 1984, s.6-17):

− Kliininen malli: Laiteinvestointi perustellaan potilaiden diagnosoinnin pa-
rantumisella ja lääketieteellisen tiedon lisääntymisellä. Tavoitteena on
kasvattaa potilaiden hyvinvointia.

− Finanssimalli: Laiteinvestointi perustellaan taloudellisella kannattavuudel-
la. Tavoitteena on maksimoida ja vakauttaa taloudellista tilannetta inves-
toimalla vain kannattavimpiin laitteisiin.

− Poliittinen malli: Laiteinvestointi perustellaan poliittisilla vaikutuksilla (halli-
tus, johtajat, lääkärit) eli hierarkia vaikuttaa päätökseen. Tavoitteena on
mukauttaa kilpailevat intressit.

− Strateginen malli: Laiteinvestointi perustellaan sairaalan strategian avulla.
Tavoitteena on pitkän aikavälin investointien avulla toteuttaa strategiaa.

Kun ajatellaan investointipäätösten syntymekanismia suomalaisissa julkisissa
sairaaloissa, niin kliiniset ja poliittiset perusteet näyttävät olevan yhä määrää-
vässä asemassa ja taloudellisia sekä strategisia seikkoja painotetaan vä-
hemmän.

Aiemmin investointiprosessien kuvauksia on kehittämismielessä laadittu var-
sinkin yrityksissä, kuten Loviisan ydinvoimalaitoksella (Immonen 2004). Ete-
lä-Karjalan keskussairaalan investointiprosessista laadittiin kaavio, jonka
avulla tarkasteltiin hankkeiden etenemistä päätösprosessissa ja kunkin orga-
nisaatiotason roolia siinä. Kaavio on jaettu suunnittelu- ja toteutusvaiheeseen
(kuva 4.4).

Vastuuyksiköt (erikoisala) laativat toimintasuunnitelmansa touko-elokuussa.
Samalla ne laativat myös investointiehdotukset, jotka tulosyksiköt keräävät
yhteen. Taloustoimisto kokoaa yhdessä hankintatoimiston kanssa kaikki in-
vestointihankkeet yhteen elo-syyskuussa. Tekninen osasto tekee samalla
kustannusarvion mahdollisista tilojen muutostöistä. Näin saadaan alustava
sairaalan investointisuunnitelma.

Investointien käsittely jatkuu johtoryhmässä elo-syyskuussa. Samalla aloite-
taan tasapainoneuvottelut, joiden tuloksena syntyy lopullinen aikataulutettu
investointisuunnitelma. Sairaanhoitopiirin hallitus käsittelee talousarviota lo-
kakuussa ja valtuusto hyväksyy investoinnit osana talousarviota ja -
suunnitelmaa marraskuussa. Investoinnit jaetaan taloussuunnitelmassa kol-
meen ryhmään eli rakennuksiin, kiinteisiin rakenteisiin ja laitteisiin sekä ko-
neisiin ja kalustoon. Investointisuunnitelma laaditaan kolmelle tulevalle tili-
kaudelle, joista ensimmäinen vuosi on tarkin ja sitova.
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Kuva 4.4. Etelä-Karjalan keskussairaalan investointiprosessi.
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Toiminta ja taloussuunnitelman hyväksymisen jälkeen aloitetaan hankkeiden
toteuttaminen kilpailuttamisella hankintatoimiston ja vastuuyksikön yhteistyö-
nä joulukuusta eteenpäin. Tarjoukset käsittelee hankintatoimisto, vastuuyk-
sikkö ja tekninen toimi. Jos investointihanke on arvoltaan alle 100 000 euroa,
päätöksen hankinnasta tekee johtoryhmä. Yli 100 000 euron hankkeista vas-
taa sairaalan hallitus. Valitusaika hankkeissa on 28 päivää. Tämän jälkeen
hankintatoimisto tilaa laitteen ja tekninen toimi tarkastaa laitteen käyttökel-
poisuuden ennen käyttöönottoa.

Investointiprosessiin kuuluu suunnittelun ja toteutuksen lisäksi kolmantena
vaiheena hankkeiden seuranta. Seuranta voidaan jakaa hankkeen toteutuk-
sen aikaiseen ja hankkeen jälkiseurantaan. Toteutusprojektin aikainen seu-
ranta pyrkii varmistamaan, että hanke valmistuu ajallisesti, laadullisesti ja
kustannusten suhteen suunnitellulla tavalla. Jälkiseurannan avulla tarkastel-
laan puolestaan sitä, toteuttaako hanke sille asetetut kannattavuustavoitteet.
Hankkeiden jälkiseuranta puuttuu sairaalasta kokonaan. Tämä on ymmärret-
tävää, sillä suunnitteluvaiheessa ei tavanomaisesti määritellä kannattavuus-
kriteereitä, joihin toteumaa myöhemmin voitaisiin verrata. Jälkiseuranta on
nähty teollisuusyrityksissä tärkeäksi kolmesta syystä: se mahdollistaa virheis-
tä oppimisen ja kokemusperäisen tiedon keruun eli paremmat investointipää-
tökset, sen avulla voidaan ohjata hanketta oikeaan suuntaan ja se kehittää
organisaation ”investointikuria” eli vastuuhenkilöiden laatimien suunnitelmien
realistisuutta pitkällä aikavälillä.

4.3.4 Hyötyjä ja kustannuksia

Yhdysvaltalaisen kyselytutkimuksen mukaan vain 30 prosenttia sairaaloista
arvioi kaikkia investointiehdotuksia. Tutkimus tehtiin vuonna 1989 ja siihen
vastasi 427 sairaalaa. Investointien kannattavuuden ensisijaiseen arviointiin
käytetyistä menetelmistä suosituin oli koroton takaisinmaksuaika, jota käytti
29 % sairaaloista. Nettonykyarvon tai sisäisen korkokannan ilmoitti ensisijai-
seksi kriteeriksi 35 % sairaalaa. Kannattavuusindeksiä käytti ensisijaisena
menetelmänä vain 7 % ja toissijaisena menetelmänä 16 % vastaajista. Sai-
raaloiden laskelmissa käyttämä keskimääräinen pääomakustannus oli 9,8
prosenttia ja vastaukset vaihtelivat 4 ja 18 prosentin välillä. Vain 36 prosent-
tia sairaaloista huomioi investoinnin arvioinnissa riskin joko laskentakorossa,
lyhentämällä takaisinmaksuaikatavoitetta tai investoinnin kassavirrassa.
(Kamath & Obest 1992, s. 203-231).

Yleisesti ottaen sairaalan käyttämään laskentakorkoon vaikuttavat investoin-
nin riski, rahoitusrakenne ja verot (Gapenski 1993, s. 60-66). Terveydenhuol-
toalalla investoinnin kannattavuuteen vaikuttavat taloudellisten tekijöiden li-
säksi myös muut vaikeasti mitattavissa ja arvotettavissa olevat tekijät. Kes-
keinen laskentamenetelmien käytössä kohdattava ongelma on oikean las-
kentakoron valinta eli mikä on sairaalan toteuttamien investointihankkeiden
tuottovaatimus? Sinälläänhän julkinen sairaala ei ole voittoa tavoitteleva yh-
teisö eikä se maksa veroja. Tällöin vieraan pääoman rahoituskustannusten
kattaminen on minimitavoite.
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Investointimallia rakennettaessa jouduttiin ratkomaan useita ongelmia. Läh-
tökohtana pidettiin sitä, että malli on säilytettävä mahdollisimman yksinkertai-
sena ja käyttäjäystävällisenä. Aiemmin sairaalassa on ollut käytössä hanke-
ehdotuslomake. Kehitetyn mallin syöttötiedot muodostavat kuitenkin samalla
investointiehdotuksen ja erillistä paperiversiota ei tarvita.

Kustakin laiteinvestointihankkeesta syötetään perustiedot (kuva 4.5) kuten
hankintahinta, asennuksesta, koulutuksesta ja mahdollisista muutostöistä
aiheutuvat kustannukset, pitoaika, jäännösarvo sekä laskentakorko. Lisäksi
tarvitaan kassavirtalaskelmaa varten tietoja vuotuisista kustannuksista, tuo-
toista ja tutkimusmääristä.

Investoinnin synnyttämiä kustannuksia mietittäessä tarkasteltiin useita vaih-
toehtoja. Lopulta päädyttiin käyttämään tuloslaskelman mukaista kustannus-
lajipohjaista jakoa. Ratkaisua puoltaa se, että tuloslaskelma eri kustannuseri-
neen on investointien kanssa tekemisissä oleville henkilöille tuttu. Tuloslas-
kelman mukainen kustannusrakenne on myös käyttökelpoinen osastosta tai
yksiköstä riippumatta. Kustannusten arvioinnin pohjana voidaan mallissa
käyttää edellisen vuoden toteutuneita kustannustietoja, joita voidaan muoka-
ta korjauskertoimen avulla. Vaihtoehtoisesti kustannusrakenne voidaan kuva-
ta myös ilman pohjatietoja. Laskelmat laaditaan kiinteähintaisina eli kustan-
nusten ja tuottojen oletetaan muuttuvan inflaation seurauksena samassa
suhteessa. Sairaalan ja sen yksiköiden pyrkimys nollatulokseen tuo oma-
leimaisuutta investointihankkeiden suunnitteluun. Suunnittelutilanteessa tulisi
kuitenkin tavoitteena olla aina se, että hankkeen kustannusrakenteesta saa-
taisiin mahdollisimman totuudenmukainen kuva.

Tuottojen laskemiseen käytetään toimenpiteiden lukumäärää ja hintaa. Täs-
mällistä tietoa toimenpiteiden lukumäärästä ei aina ole mahdollista saada.
Toimenpiteiden kokonaismäärä yksikössä voi pitää sisällään useiden toisis-
taan poikkeavien toimenpiteiden määrät, eikä eri toimenpiteitä pystytä aina
erottelemaan. Sairaalan sisällä omille osastoille tuotettuja palveluja ei myös-
kään välttämättä saada eroteltua kokonaismääristä. Käytössä olevien laittei-
den määrän eli käytännöllisen kapasiteetin määrittäminen voi tietyissä tapa-
uksissa olla ongelmallista. Joillakin osastoilla on oltava varalaitteita hoidon
takaamiseksi. Nämä saattavat olla vanhoja jo muuten käytöstä poistettuja ja
uusilla laitteilla korvattuja. Niitä ei välttämättä käytetä kuin satunnaisesti eikä
niitä lasketa osaston varsinaiseen kapasiteettiin.

Mallin kannalta huomionarvoisiksi tekijöiksi nousevat myös ei rahamääräiset
tekijät, joilla sairaalaympäristössä on suuri merkitys. Tällaisia tekijöitä ovat
esimerkiksi ennakoivan sairaanhoidon tuomat hyödyt. Mikä vaikutus on tänä
päivänä tehdyillä ennakoivilla tutkimuksilla sairaanhoidon kustannuksiin
kymmenen vuoden kuluttua? Yhteiskunnalliset tekijät, kuten sairasloman ly-
hentyminen, työkyvyn nopea palautuminen, jälkihoidon tarpeen vähentymi-
nen ja sairaalassaolon lyhentyminen merkitsevät suuria säästöjä yhteiskun-
nalle. Potilaan kannalta hänen omat tuntemuksensa toimenpiteistä ja niiden
laadusta ovat ensiarvoisen tärkeitä. Tämä koetaan sairaalan näkökulmasta-
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kin tärkeäksi ja palautetta kerätään potilailta säännöllisesti. Merkittävä tekijä
niin sairaalan kuin potilaankin kannalta on laatu. Infektioriskin minimointi,
diagnoosin nopeus ja varmuus samoin kuin odotusajan lyhentyminen ovat
tekijöitä, joita pyritään parantamaan jatkuvasti. Edellä luetellut tekijät voivat
monesti olla tärkeässä asemassa tehtäessä päätöstä laitteen hankinnasta.
Niiden muuttaminen rahaksi tai ennakointi on lähes mahdotonta, eikä sitä
mallin ymmärrettävyyden takia ole järkevää edes yrittää tehdä. Asia huomioi-
tiin ottamalla malliin mukaan mahdollisuus hankkeen sanallisiin perusteluihin
(kuva 4.5).
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Kuva 4.5. Investointimallin rakenne.
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Syöttötietojen pohjalta malli muodostaa laitteen pitoajalle vuotuisen ja kumu-
latiivisen kassavirran. Tärkeimmät mallin päätöskriteereistä ovat hyö-
ty/kustannus-suhde ja takaisinmaksuaika.

Tuottojen nykyarvo – Kustannusten nykyarvo
Hyöty-kustannussuhde = ------------------------------------------------------------ (4.1)

Hankintameno

Hankintameno
Takaisinmaksuaika (koroton) = --------------------------------                   (4.2)

              Vuotuiset nettotuotot

Hyöty-kustannussuhde on julkisten hankkeiden kohdalla varsin käytetty kan-
nattavuuden mittari ja koroton takaisinmaksuaika kuvaa puolestaan hank-
keen likviditeettivaikutusta. Kaavassa 4.1 kustannusten nykyarvo sisältää
vuotuisten käyttö- ja ylläpitokustannusten lisäksi myös investoinnin hankin-
tamenon. Hanke on siis kannattava, kun hyöty-kustannussuhde on nollaa
suurempi, jolloin myös hankkeen nettonykyarvo on positiivinen. Molempien
mittareiden vahvuus on, että niiden sanoma on miellettävissä myös muiden
kuin vain laskentaihmisten keskuudessa. Mallissa on mukana myös tarkaste-
lu leasing-vaihtoehdon kannattavuudesta sekä yhden muuttujan herkkyys-
analyysi eri laskentakomponenttien suhteen.

4.3.5 Dialyysilaitteiden korvaaminen

Kehitetyn mallin logiikkaa ja toimivuutta testattiin kahden todellisen laiteinves-
tointihankkeen valossa. Toinen hankkeista oli korvaus- ja toinen laajennusin-
vestointi.

Dialyysi toimenpiteenä tarkoittaa elimistön puhdistamista kuona-aineista, yli-
määräisen nesteen poistamista kehosta ja aineenvaihdunnallisten asioiden
tasapainotusta. Hoidon aikana seurataan, että kaikki tapahtuu suunnitellusti
ja toisinaan joudutaan hoitamaan potilaan huonovointisuutta. Potilaita käy 15-
17 päivittäin ja hoito kestää kerrallaan 4-5 tuntia. Sama potilas käy hoidoissa
joka toinen päivä eli hoitosuhteessa olevia potilaita on yhteensä 30–32. Hoi-
totoimenpiteitä tehdään yksikössä vuositasolla noin 4 000. Yhdellä hoitajalla
on yleensä enintään kolme potilasta. Hoitajia on osastolla kahdeksan, joista
potilastyössä on kuusi. (Manninen 2006)

Dialyysiosastolla uusitaan muutamia laitteita vuosittain ja hyväkuntoisimmat
niistä jäävät varakoneiksi. Nyt korvattavia laitteita oli 4, osaston käytännölli-
senä kapasiteettina käytettiin laskelmassa 18 dialyysilaitetta ja taloudellisena
pitoaikana 7 vuotta. Yhden laitteen hankintahinta on 17 000 €. Tuotot lasket-
tiin tehtyjen toimenpiteiden määrän ja toimenpiteiden hintojen tulona. Kus-
tannusarvion pohjana käytettiin toteutuneita vuoden 2005 kustannuksia ja
laskelmat tehtiin yhtä laitetta kohti.
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Kannattavan investointihankkeen hyöty-kustannussuhteeksi saatiin 3,3 ja
korottomaksi takaisinmaksuajaksi 1,3 vuotta. Laitekohtaiset vuotuiset koko-
naiskustannukset ovat 62 500 ja tuotot 75 200 €. Hanke muuttuu kannatta-
mattomaksi vuotuisten kustannusten nykyarvon kasvaessa 15 tai tuottojen
pienentyessä 13 prosentilla. Kyseiseen tilanteeseen joudutaan esimerkiksi,
jos osaston toimenpidemäärä on 3 500 ennakoidun 4 100 asemasta tai jos
toimenpidehinta laskee 14 prosentilla. Rahoitusyhtiö tarjoaa leasingsopimus-
ta neljäksi vuodeksi 17 000 eurolla. Koska ostovaihtoehdossa vuotuisten
käyttö- ja pääomakustannusten summa on noin 2 200 € pienempi, on leasing
sairaalalle epätaloudellisempi vaihtoehto.

4.3.6 Angiolaboratorion laajennus

Angiolaitteella tehdään sydänangioita eli diagnostisia tutkimuksia ja toimen-
pideradiologiaa, siis pallolaajennuksia ja stenttauksia sekä liuotushoitoja.
Diagnostinen tutkimus voidaan Etelä-Karjalan keskussairaalassa tehdä ny-
kyisin mihin valtimoon tahansa, ts. pään, kaulasuonten, vartalon ja raajojen
alueelle. Stenttauksia ja pallolaajennuksia tehdään vain raajojen alueella,
samoin liuotushoitoja.  Runsaat 300 sydänpotilasta hoidetaan vuosittain Hel-
singissä ostopalveluna. (Hirvi 2006, Hämäläinen 2006)

Sydänpotilaista noin puolet on kiireellisiä potilaita, joiden tutkimus tulee tehdä
2 vrk:n sisällä sairaalaan tulosta. Akuutin sydäninfarktin tehokkain hoito on
pallolaajennus ja stenttaus. Tällöin hoito pitäisi päästä tekemään viimeistään
2-3 tunnin sisällä oireiden alusta. Toistaiseksi Suomessa ympärivuorokauti-
nen kardiologipäivystys toimii vain Meilahden sairaalassa, jossa voidaan hoi-
taa kaikki infarktipotilaat pallolaajennuksella. Jos sairaalassa olisi oma sy-
dänangiolaboratorio, voitaisiin osa infarktipotilaista hoitaa "virka-aikana" pal-
lolaajennuksella.  Nykyisin hoito on liuotushoito, joka ei auta kaikkia potilaita.
Akuutin vaiheen hoitoa ajatellen kuljetusmatka Helsinkiin on pitkä.

Sairaalan angiolaboratorio toimii nykyisellään yhdessä vuorossa. Toimenpi-
deradiologian määrän voimakas kasvu ja ostopalvelun korkeat kustannukset
ovat herättäneet tarpeen toisen angiolaitteen hankintaan. Kuvausten määrä
uudella laitteella voitaisiin nostaa 600 ja toimenpiteiden 250 kappaleeseen.
Nykyisin kardiologi joutuu työskentelemään monessa eri työpisteessä. Oman
sydänangiolaboratorion etuna olisi, että samassa työpisteessä toimisi pie-
nempi tiimi ja tämä tiimi kehittyisi kokeneeksi ryhmäksi. Toimenpidekardiolo-
gian kehittäminen olisi tuolloin helpompaa ja omassa sairaalassa saatava
hoito olisi myös potilaille parempi vaihtoehto. Toisen angiolaitteen hankinta
edellyttää riittävää määrää kardiologeja ja osaavaa hoitohenkilökuntaa.  Ny-
kyisellään kardiologeja on jo kolme, joten lisääntyvät toimenpidemäärät pys-
tyttäisiin hoitamaan.

Uuden angiolaitteen hankintahinta on 1 034 000 € ja tilojen muutostöiden
kustannuksiksi on arvioitu 260 000 €. Laite olisi tarkoitus sijoittaa päivystys-
poliklinikalle. Laiteen taloudellisena pitoaikana käytettiin 10 vuotta ja lasken-
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takorkona 5 %. Vuotuisiksi tuotoiksi saadaan 1 223 000 ja kustannuksiksi
1 041 000 €.

Kannattavuuslaskelmassa kriittiseksi tekijäksi muodostuu toimenpiteiden
määrä. Jos sydämen varjoainekuvauksia pystytään tekemään nykyisillä toi-
menpidehinnoilla arvioitu 600 kappaletta ja pallolaajennuksia sekä stenttauk-
sia yhteensä 250 kappaletta, laitehankinta olisi juuri ja juuri kannattava. Hyö-
ty-kustannussuhteeksi saadaan 0,1 ja korottomaksi takaisinmaksuajaksi 7,1
vuotta. Pienikin muutos toimenpiteiden määrissä, hinnoissa tai kustannuksis-
sa muuttaa hankkeen kannattamattomaksi.

Lisäksi pohdittiin säästöä, joka saadaan potilaskuljetusten poisjäämisestä.
Kyseinen säästö jätettiin varsinaisen laskelman ulkopuolelle, koska säästön
saisivat kunnat, jotka ovat maksavana osapuolena, ei sairaanhoitopiiri. Mikäli
säästö huomioitaisiin laskelmassa, olisi hankkeen hyöty-kustannussuhde 1,3
ja takaisinmaksuaika 3,4 vuotta.

Kehitetyn mallin voi edellä olevien tapausten valossa sanoa toimivan loogi-
sesti ja ajatellulla tavalla. Mallin jatkokehitystarpeista voidaan mainita kus-
tannustiedon syöttömahdollisuuksien kehittäminen sekä laskentatulosten tal-
lennus hankkeiden seurantaa varten.

4.4 Loppuarvio

Suomessa investointien kannattavuuden seikkaperäinen arviointi sairaaloissa
on yhä harvinaista eli hankintapäätökset perustetaan yleisesti tarvearvioon,
eikä pääomaa nähdä niukkana tai tuottoa vaativana tekijänä. Suomessa ol-
laankin investointien kannattavuuden arviointikäytäntöjen kehittämisessä yli
20 vuotta amerikkalaisten sairaaloiden kehityskulkuja jäljessä.

Tutkittaessa sairaalan investointien suunnittelukäytäntöjä on tuloksia saavu-
tettu kahdella rintamalla. Avaintuloksena voidaan pitää kehitettyä ja testattua
laskentamallia. Toisaalta mallin laatiminen on edellyttänyt sairaalan inves-
tointiprosessin kuvausta ja analysointia.

Sairaalan investointiprosessi on monia vaiheita sisältävä, byrokraattinen ja
hidas, mikä tekee toimintaympäristön nopeisiin muutoksiin reagoimisen vai-
keaksi. Investointiprosessia ja hankkeiden arviointikäytäntöä voitaisiin sairaa-
loissa kehittää ottamalla käyttöön investointiehdotus, arvioimalla hankkeiden
hyödyt ja kustannukset systemaattisesti sekä järjestämällä hankkeet valittu-
jen mittareiden mukaiseen tärkeysjärjestykseen. Lisäksi tapauskohtaisesti
voidaan miettiä, pitääkö investointiprosessin vaiheita yhdistellä tai peräti pois-
taa. Tällöin prosessia voitaisiin sekä nopeuttaa että yksinkertaistaa. Inves-
tointien suunnittelukäytäntöjen kehittämisen yhteydessä voidaan myös pohtia
hankkeiden tarkoituksenmukaisen seurannan järjestämistä.

Kehitettyä mallia voidaan käyttää erilaisten laiteinvestointihankkeiden arvioin-
tiin, joskin sen käyttäminen edellyttää perustietoja investointilaskennan me-
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netelmistä, sairaalan kustannusrakenteesta ja kykyä rajata tarkasteltava ko-
konaisuus. Vaikka malli sisältää käyttöohjeet, on mallin käyttäjille ja päätök-
sentekijöille annettava myös riittävä koulutus. Merkittävät investoinnit ovat
sairaaloissa, kuten muissakin organisaatioissa, aina myös pelitilanteita, jois-
sa kukin osapuoli pyrkii esittämään luvut ja laskelmat itselleen suotuisassa
valossa. Arviointikäytäntöjä kehittämällä edesautetaan parhaiden hankkeiden
saamista toteutuksen piiriin. Tulevaisuudessa mallin laskemia hyöty-
kustannussuhteita voitaisiin käyttää hankkeiden priorisoinnin ja sairaalan in-
vestointibudjetin laadinnan apuna. Merkittävin asia olisi kuitenkin mallin ja
sen antamien tulosten ottaminen osaksi sairaalan vuotuista investointien
suunnittelukäytäntöä.
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5 LAATUKUSTANNUSMALLI

5.1 Taudinkuva: ylilääkärin aamukaaos

Ylilääkäri Wirta saapuu työhuoneeseensa, kello on 7:00. Työpöydällä on yli
20 potilaskansiota, joiden oikeampi paikka olisi sairauskertomusarkistossa.
Epikriisit vain ovat sanelematta edelliseltä viikolta. Viereisellä pöydän kulmal-
la on 40 uutta lähetettä, osa aitoina paperilähetteinä niistä terveydenhuollon
yksiköistä, joissa ei ole sähköistä tiedonsiirtoa, osa kopioina elektronisesti
tulleista lähetteistä. Osastonsihteeri on ne ystävällisesti printannut, kun on
niin paljon helpompi laittaa harakanvarvasmerkinnät paperille kuin sähköises-
ti järjestelmään. Lähetteet täytyy lukea ensin, jotta ne voidaan jakaa kullekin
klinikan erikoislääkärille ja jotta nämä voisivat antaa ajan osastonsihteerin
välityksellä potilaille omille poliklinikoilleen. Lähetteiden lukuun jää vain muu-
tama minuutti, eikä siinä ajassa ennätä lukea kuin 5 päällimmäistä. Sähkö-
postissa on hallinnon kiireellisiä selvityspyyntöjä; on taas jäänyt osa poliklini-
kalla ja osastolla olleista potilaista kirjaamatta diagnoosi-, DRG- ja hintaryh-
mineen tietokantaan ja sen mukana kuntalaskutus on toteutumatta kyseises-
sä klinikassa yli 70 potilaalta.

Kello on jo 7:30, osastolla alkaa kierto. Käytävällä makaa 4 potilasta, huone-
paikat kaikki täynnä ja päivystyksestä on tullut yöllä lisää materiaalia. En-
simmäisenä on rouva Peräkyläläinen. Rouva oli yöllä jouduttu viemään päi-
vystysröntgenkuvaan ja nyt ovat sekä potilaan sairauskertomus että röntgen-
kuvat kadoksissa. Ei muuta kuin seuraavan potilaan luo, sillä eihän sitä mi-
tään voi tehdä ilman papereita, saati kuvia. Rouva Työkyvytön onkin viety
fysiatrian erikoislääkäri Arokasken pyynnöstä alas fysiatrian poliklinikalle,
koska hänestä oli amanuenssi Hansen tehnyt konsultaatiopyynnön. Pyyntö
oli tehty jo 4 päivää sitten, mutta erikoislääkäri Arokoski, ainoa talon fysiatri,
oli ollut koulutuksessa 3 päivää, eikä kyseistä konsultaatiota oltu tästä syystä
tehty. Rouva Työkyvyttömän piti päästä tänään osastolta kotiin, mutta nyt
häntä ei löytynyt mistään. Kotiutuspäätöksessä ja jatkohoidon osalta sairaa-
lalääkäri Vastaoppiintullut olisi halunnut saada kokeneen ylilääkärin mielipi-
teen, mutta ei, yksin on yritettävä selviytyä osastorutiineista, osaston erikois-
lääkäri on näet kutsuttu hätä-anotrakeostomiaan, eikä ole käytettävissä osas-
totyöhön tänään lainkaan, sen verran vaativasta toimenpiteestä on kyse. Ilta-
päivällä kotiutustilanteessa rouva toki löytyy, mutta osastolle lappaa uutta
potilasaineistoa joka ovesta sellaisella tahdilla, ettei kotiutuksesta rouva Työ-
kyvyttömän kohdalla tule sinä päivänä yksinkertaisesti mitään. No, ainahan
sitä on päivä huomennakin.

Ylilääkäri Wirta rientää röntgenkokoukseen ja sieltä kello 8:30 omalle polikli-
nikalleen. 20 potilasta odottaa, joista 6 ylimääräistä. Ensimmäisenä herra
Olenkominänytoikeassapaikassa. ”Jaaha, mitäs meillä täällä on” tuumaa yli-
lääkäri Wirta. ”Mitä ihmettä, tehän kuulutte lähetteen perusteella omalääkärin
tutkittavaksi, kuka teidät on tänne kutsunut”, jatkaa ylilääkärimme. ”Ei näytä
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kukaan terveyskeskuksessa lukevan Hoidon saatavuuden kriteereitä, vaan
heti kaikki lähetetään tänne erikoissairaanhoitoon, tutkimatta ja perushoidot
toteuttamatta. No kun siinä nyt olette, kertokaa vaivanne. ”Selkä on kipeä”,
sanoo potilas. ”Ei muuta kun pyytäisin herraa nyt riisumaan päällysvaatteen-
sa pois” ”Ai päällyshousutkin? ”Kaikki, alushoususilleen.” Tutkittuaan huolelli-
sesti potilaamme lääkäri Wirta tulee yhä vakuuttuneemmaksi, että potilas
kuuluu perusterveydenhuoltoon, ei erikoissairaanhoitoon. ”Taas yksi aika
pois sitä todella tarvitsevalta, seuraava.” Puhelin soi kesken vastaanoton,
amanuenssi Hansen on poistanut osan ompeleista rouva Vatsaonkipeältä,
kuten ylilääkäri rientäessään poliklinikalleen oli kehottanut. Rouvalla oli to-
dennäköisesti sairaalabakteeri aiheuttanut haavaan tulehduksen ja nyt ompe-
leiden poiston yhteydessä haava oli alkanut vuotaa reippaasti. Ei auta ylilää-
kärimme muu kuin lähteä kesken vastaanoton osastolle katsomaan, osaston-
lääkäri leikkaa hätäleikkaustaan yhä, sairaalalääkäriä ei löydy mistään, koska
oli jättänyt hakulaitteensa kolmen lääkärin yhteiskanslian pöydälle, vahingos-
sa. Poliklinikkapotilaat joustanevat, oli ylilääkärimme jälleen kerran tuuminut.

5.2 Esitiedot

Osatutkimuksen tavoitteena oli kartoittaa Etelä-Karjalan keskussairaalan lää-
käreiden työn menestyksekästä hoitamista haittaavat tekijät, kyseisten on-
gelmien laatukustannukset ja mahdolliset kehityskohteet 3A-Workshop-
menetelmää hyödyntäen. Tavoitteena oli selvittää mitkä tekijät hidastavat tai
vaikeuttavat lääkärin perustyötä eli potilaan hoitamista ja ylilääkärien kohdal-
la lisäksi hallinnollisen työn tekemistä. Laatukustannusten laskennassa ei
tavoiteltu aivan eksakteja kustannustietoja vaan kustannukset pyrittiin haaru-
koimaan riittävän tarkasti, jotta parannustoimenpiteet pystyttiin suuntaamaan
oikeisiin kohteisiin. Laatukustannusten laskennan tavoitteena oli kustannus-
ten oikean kohdistamisen lisäksi tuoda organisaatiossa työskentelevien tie-
toisuuteen laaduttomuuden aiheuttamien kustannusten suuruusluokka ja sitä
kautta lisätä motivaatiota laatutyön toteuttamiseen.

Laatukustannusten selvittäminen perinteisiä menetelmiä käyttäen on työlästä
ja aikaa vievää. Tutkimuksella haluttiin selvittää 3A-Workshop-menetelmän
soveltuvuutta sairaalan laatukustannuslaskentaan. Kyseistä menetelmää on
käytetty aikaisemmin etupäässä teollisuusyrityksissä sekä joissain palveluyri-
tyksissä. Etelä-Karjalan keskussairaalassa on selvitetty aikaisemmin 3A-
Workshop-menetelmän soveltuvuutta terveydenhuoltoon erikoissairaanhoi-
don hoitotyöntekijöillä (Hupli 2004).

Osana tätä tutkimusta oli lääkäreille vuonna 2005 tehty kyselytutkimus. Tu-
losten analysoinnissa ja kustannusten laskennassa käytettiin apuna 3AW-
menetelmästä julkaistua kirjallisuutta. Tutkimuksessa on paneuduttu lähinnä
sisäisten ja ulkoisten virhekustannusten arviointiin, koska tutkimusten mu-
kaan keskittyminen virhekustannusten selvittämiseen on yrityksen kannalta
edullisinta, sillä päätökset korjaavista toimenpiteistä tehdään käytännössä
kuitenkin usein niiden perusteella.
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5.3 Tutkimukset ja hoito

5.3.1 Aina on aikaa uusintatyöhön

Yksittäisen organisaation laatukustannusten selvittäminen voi olla sangen
työläs projekti, eikä itse laskeminen poista yhtäkään laatuongelmaa (Järvinen
2004). Laatukustannusten avulla voidaan verrata laaduttomuuden aiheutta-
mia kustannuksia suhteessa korjaavien toimenpiteiden kustannuksiin.

Kuntaliiton mukaan sairaanhoidossa oli vuonna 2004 noin 926 erikoislääkärin
vaje. Erikoislääkäreistä on pulaa erityisesti keskussairaaloissa. Sairaanhoitoa
tarvitsevien määrä kasvaa jatkuvasti lääkäripulasta huolimatta, mikä aiheut-
taa työmäärän ja kiireen lisääntymistä alalla työskenteleville. Tämä synnyttää
helposti tilanteen, jossa asioita ei ole koskaan aikaa tehdä kunnolla, mutta on
kuitenkin aikaa tehdä samat asiat monta kertaa uudestaan.

Usein ajatellaan, että tehokkuuden parantaminen merkitsee sairaan- ja ter-
veydenhuollon henkilöstön kuormittamista entistä enemmän. Ainoana ratkai-
suna tehokkuuden parantamiseksi nähdään resurssien lisääminen. Monesti
kyse ei kuitenkaan ole riittämättömistä resursseista vaan palvelurakenteessa,
toimintamenettelyissä, johtamisessa sekä organisoinnissa olevista puutteista,
joiden takia tehdään päällekkäistä, palveluja tarvitsevan asiakkaan kannalta
tarpeetonta ja kustannuksia lisäävää työtä. (Brunila et al. 2003) Pelkästään
päällekkäisten ja turhien laboratorio- ja kuvantamistutkimusten aiheuttamat
ylimääräiset kustannukset on arvioitu vuosittain yli 200 miljoonaksi euroksi.
Ongelmat voidaan poistaa parantamalla johtamista ja tiedonkulkua, kehittä-
mällä laatujärjestelmiä ja lisäämällä yhteistyötä.  Johtamisen kehittäminen on
yksi tärkeimmistä keinoista terveydenhuollon strategisten tavoitteiden saavut-
tamiseksi. Terveydenhuolto on työvoimavaltaista ja perustuu osaamiseen.
Hyvä johtaminen parantaa henkilöstön ja työyhteisön hyvinvointia. Tervey-
denhuollossa johtajien koulutus on hajanaista, kapea-alaista ja suunnittele-
matonta. Johtamistehtäviin valitaan usein henkilöitä, joilla ei ole riittävää joh-
tamiskoulutusta eikä kokemusta. Lääkärijohtajat käyttävät usein liian suuren
osan työpanoksestaan kliiniseen työhön, jolloin ihmisten johtaminen ja toi-
minnan kehittäminen kärsivät. (STM 2002) Huonolla johtajuudella on paljon
suoria ja epäsuoria vaikutuksia, joiden kustannusvaikuttavuutta on vaikea
konkretisoida ilman laatukustannuslaskentaa.

Sairaaloissa työskentelevien lääkäreiden palkkausta kehitetään kannusta-
vammaksi. Kannustavuutta pyritään lisäämään järjestelmällä, jossa sairaa-
loissa työskentelevät lääkärit voivat tehdä lisätyötä varsinaisen työajan ulko-
puolella. Lisätyöjärjestelmän käytön edellytyksenä on, että toiminta varsinai-
sena työaikana on tehokasta ja tuottavaa. (STM 2002) 3AW-menetelmän
avulla saadaan selville lääkäreiden omakohtaiseen kokemukseen perustuva
näkemys työntekoa haittaavista tekijöistä ja niihin kuluneesta ajasta. Laatu-
kustannuslaskennalla pystytään selvittämään tuhraantuneen ajan aiheutta-
mat kustannukset.
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Sairaaloissa tehdään paljon laatutyötä, jonka tarkoituksena on parantaa hoi-
don tasoa ja potilastyytyväisyyttä. Yleisesti terveydenhuollon laatua käsittele-
vää kirjallisuutta on saatavilla runsaasti (Savolainen et al. 2003).  Terveyden-
huollon puolelta löytyy kuitenkin hämmästyttävän vähän laatukustannusten
laskennasta kertovaa tutkimustietoa. Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja ke-
hittämiskeskuksen sekä Suomen Kuntaliiton vuonna 2000 julkaiseman tutki-
muksen mukaan 24 prosenttia terveydenhuollon yksiköistä tuntee esimerkiksi
päällekkäisen/turhan työn kustannukset ja 21 prosenttia tuntee hoitoajan tai
hoidon keston pitenemisen kustannukset. (Mäki et al. 2000) Kuitenkaan var-
sinaisia tutkimustuloksia terveydenhuollon laatukustannuksista ei ole rapor-
toitu.

5.3.2 Työpajoissa viisaaksi

Tutkimuksessa käytettiin hyväksi Teknillisen korkeakoulun Business; Innova-
tion and Technology (BIT) Tutkimuslaitoksessa (entinen TAI Tutkimuslaitos)
kehitettyä 3A - Workshop - menetelmää (3 AWS), koska se on suunniteltu
tuottamaan riittävän tarkkoja laatukustannustietoja mahdollisimman vähällä
työllä. 3A-Workshop-menetelmä sisältää kolme työpajatilaisuutta, joita ovat
nykytilan arviointi (Assessment), toimenpiteiden suunnittelu (Algorithm) ja
toimenpiteistä päättäminen (Action). Menetelmän tavoitteena on määrittää
käytännön työhön liittyvät laatuongelmat, niiden syyt ja kustannusvaikutukset.
Ongelmien kartoituksen avulla on tarkoitus suunnitella ja käynnistää korjaa-
via toimia sekä aikaansaada päätöksiä toimenpiteistä laadun parantamiseksi.
(Järvinen et al. 2003, s. 59). Kuvassa 5.1 näkyy 3A-Worksop-menetelmän
kulku:

Assessment Algorithm Action Toiminta-
Workshop Workshop Workshop suunnitelma
Ennakko- -tulosten Päätökset: laadun
tehtävä ja täydennykset toimenpiteet jatkuvaksi
alustava -parannus- resurssit parantami-
analyysi suunnitelmat aikataulut seksi
-ongelmat vastuut
-syyt ja
seuraukset

Kuva 5.1. Kolme A – Workshop – menetelmä (Järvinen et al. 2003, s. 60).

Assessment workshopin esivalmistelussa projektiin osallistujat saavat täytet-
täväkseen ennakkotehtävän, jolla kartoitetaan toiminnan ongelmia. Jokainen
osallistuja nimeää 3-5 ongelmaa tärkeysjärjestyksessä. Kyselytutkimuksen
tuloksien analysoinnissa tutkimuksen vetäjä ryhmittelee ongelmat tarkoituk-
senmukaisiksi kokonaisuuksiksi (8-10 kpl) ja pisteyttää vastaukset. Laske-
malla yhteen ongelma-alueiden saamat tärkeyspisteet, selviää ongelmien
keskinäinen tärkeysjärjestys. Kyselytutkimuksella kartoitetut ongelmat voi-
daan esittää pareto-diagrammina tai syy-seuraus-kaavioina eli ns. kalan-
ruotokaavioina. Päivän kestävässä Assessment Workshopissa kerrotaan
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työntekijöille ja toimihenkilöille kyselytutkimuksen tulokset analyyseineen.
Kalaruotokaavioita täytetään workshopin edetessä ja saaduista tuloksista
keskustellaan. Workshopin tuloksena projektin vetäjä voi laatia tietokartan
ongelmista. Valituista pääongelma-alueista voidaan tämän jälkeen laskea
laatukustannuksia. Yhden päivän kestävässä Algorithm Workshopissa yrityk-
sen tai organisaation keskijohto täydentää laatuongelmia ja laatukustannuk-
sia sekä suunnittelee ongelmille ratkaisuja. Tämän työpajan tavoitteena on
tuottaa selkeä lista ylimmälle johdolle Action Workshopissa esitettäväksi seu-
raavista asioista (Järvinen et al. 2003):

- minkä laatuongelman tai laatuongelmien korjaamiseksi ryhdytään toimen-
piteisiin

- mihin toimenpiteisiin ryhdytään
- kuka on vastuussa toimenpiteiden toteutumisesta
- milloin toimenpiteet aloitetaan ja kuinka kauan ne kestävät
- millä tavoin toimenpiteiden vaikutusta laatuongelmiin mitataan
- kuka on vastuussa mittaamisesta
- kenelle ja missä muodossa tuloksista raportoidaan.

Pari tuntia kestävässä Action Workshopissa ylin johto keskustelee ja hyväk-
syy tai hylkää ongelmien parannustoimenpiteet. Samalla keskustellaan mitä
parannustoimia on jo ehditty tehdä tai käynnistää aikaisemmin. Korjaavia
toimia ei enää suunnata ongelmiin, jotka ovat jo muutosten alla. 3AW-
menetelmän käytöllä organisaatiolle muodostuu lyhyen tähtäimen toiminta-
suunnitelma laadun parantamiseksi. Suunnitelma voi sisältää vastuuhenkilöi-
den nimet, parannustoimet, aikataulun ja resurssit parannuskohteille. (Järvi-
nen et al. 2003)

5.3.3 Kalanruodot ja juurisyyt

Etelä-Karjalan keskussairaalan lääkäreiden kokemia työtä haittaavia tekijöitä
kartoitettiin ennakkotehtävien avulla (kuva 5.2). Kyselyihin vastattiin nimettö-
minä ja eri lääkäriryhmät eroteltiin toisistaan eriväristen lomakkeiden avulla.
Lääkäreitä pyydettiin kuvaamaan 3-5 suurinta ongelmaa, jotka vaikeuttavat
omaa työtä. Lisäksi lääkäreitä pyydettiin arvioimaan ongelman vaikutusta
työhön, ongelman syytä, hukkaantunutta työaikaa, uusintatyöhön kuluvaa
aikaa sekä kuvaamaan ongelman aiheuttamia virheitä.
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ENNAKKOTEHTÄVÄ
1)Esitä 3-5 suurinta ongelmaa, jotka vakeuttavat omaa työtäsi. Kuvaile ongelmia
mahdollisimman tarkasti.
2) Kirjoita kunkin ongelman vaikutus työhösi.
3) Arvioi kunkin ongelman syitä.
4) Numeroi ongelmat tärkeysjärjestykseen 1, 2, 3 jne. (1= suurin tai vakavin ongelma).
5) Hukkaantunut työaika (kuvaus ja arvio tunteina)(esim. vastaanottoaikaa menee
hukkaan ongelman takia, lääkärin työteho on alentunut huonon motivaation takia tms.)
6) Uusintatyö/Uusintakäynnit(Arvio kuluneesta ajasta tunteina) (uudet tutkimukset ja
hoitokäynnit, asiakkaiden  valitusten käsittely, muu ylimääräinen palvelu jne.)
7) Kuvaus ongelman aiheuttamista virheistä (esim. hoitovirheet puutteellisen informaation
takia)
Ongelman kuvaus
Vaikutus työhön
Ongelman syy
Ongelman tärkeys
Hukkaantunut työaika
(kuvaus ja arvio paljon
aikaa hukkaantui)
Uusintatyö/
Uusintakäynnit(h)
Ongelman aiheuttamat
virheet(kuvaus)

Kuva 5.2  Kyselylomake lääkärin työssä esiintyvien ongelmien selvittämisek-
si.
Kysely tehtiin lääkäreille kolme kertaa korkeamman vastausprosentin saavut-
tamiseksi. Lopullinen vastausprosentti kaikkien lääkäreiden osalta oli 46 %
(taulukko 5.1). Eniten vastauksia antoivat ylilääkärit ja vähiten sairaalalääkä-
rit.
Taulukko 5.1. Ennakkotehtävien vastausprosentit.

Lääkäriryhmä Lomakemäärä
(Palautuneet/Lähetetyt)
Kpl %

Ylilääkärit 17 / 24 71 %
Osaston ylilääkärit 7 / 17 41 %
Apulaisylilääkärit 5 / 9 56 %
Erikoislääkärit 20 / 41 49 %
Sairaalalääkärit 3 / 21 14 %

Yht. 52 / 112 46 %

Ennakkotehtävien vastaukset jaettiin ongelma-alueisiin ja ongelmille annettiin
tärkeyspisteet. Jos vastaaja oli merkinnyt ongelman tärkeimmäksi, sai se
kolme pistettä, toiseksi tärkein ongelma sai kaksi pistettä ja muut yhden pis-
teen. Ongelmaluokkien pisteet ja niiden keskinäinen suuruusjärjestys saatiin
laskemalla yhteen niihin kuuluvien ongelmien pisteet. Ongelma-alueet esitet-
tiin tärkeysjärjestyksessä Pareto-diagrammin avulla (kuva 5.3). Jatkotarkas-
telusta jätettiin pois sairaalalääkärit, koska vain kolme 21:stä vastasi kyselyyn
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(14 %). Kunkin lääkäriryhmän ongelma-alueista ja niihin johtaneista syistä
tehtiin syy-seuraus-kaavio (kuva 5.4). Eri lääkäriryhmien kaavioita käytiin läpi
ja täydennettiin lääkäreille suunnatuissa Assessment Workshop-
tilaisuuksissa.
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Kuva 5.3. Lääkärin arkityön ongelmat ja niiden vakavuus.

Lääkärintyön tavoitteena on hoitaa potilaat mahdollisimman hyvin. Vastaus-
ten perusteella ilmeni, että erityisesti potilastietojen puutteellisuuden, seka-
vuuden ja hallinnollisen työn lisääntymisen koettiin haittaavan perustyötä eli
potilaan hoitamista. Tietojen puutteellisuudesta johtuvia ongelmia esiintyi ta-
saisesti kaikissa lääkäriryhmissä ja niihin liittyvät tekijät olivat samankaltaisia
kaikissa ryhmissä. Tietojen puutteellisuuden aiheuttamia ongelmia olivat ajan
hukkaantuminen tietojen etsimiseen, potilaan tutkiminen uudelleen, päätöksi-
en tekeminen puutteellisten tietojen perusteella, hoidon viivästyminen ja poti-
lasturvallisuuden vaarantuminen. Ongelmien aiheuttajiksi mainittiin huonot
lähetteet, puutteelliset sairausasiakirjat, sihteerien puute (esimerkiksi sanelu-
ja ei kirjoita kukaan yöllä/illalla/viikonloppuna), paperit ovat hukassa ja tutki-
mustulokset viipyvät.
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Laatuongelmat
Ylilääkärit

Tietojen puutteellisuus Hoitoketju

Päivystys

Kehittäminen

Tietoja vaikea
löytää (paperit

sekaisin)

Pot. aika sovittu,
lab., rtg-

vast. tulematta

Oikeat paperit
väärässä paikassa

Paperit
hukassa

Lähtötietojen
puutteellisuus

Jatkohoito
viivästyy

Turhaan
osastolle/
pkl:lle otetut
poti laat

Ylipaikat

Tilanpuute

Tarkkailuosaston
puuttuminen

Ohjeistuksen
puute Konsultaatio-

mahd. puute

Lähettävä
taho ei
soita päiv.
potilaasta

Osaajien
puute

Hallinnon
papereiden

hall inta

Hallinnon ja
kliinisen työn
sekoit taminen

Johtaminen

Lääkärityön
byrokratisoituminen

Laajat jakelut,
runsaat liitet iedostot

Sähköpostin määrä

Paperityötä
paljon

Laajat
lisäselvitykset

Tietotulva

Paperit,
sähköinen

Rtg-lausuntojan
niukka saanti

Kuormittaa
harvoja

Päivystäjien
huono

saatavuus

Osaajien
puute

Osaajien puute

Liikaa työtä
aikaan nähden

Palkkaus

Huono
päivystyksen

korvaus

Johtaminen

Tiimipalaverit

Ajanpuute

Liikaa velvollisuuksia

Sisäiset
konsultaatiot

Hall intoon ei ole
aikaa

Hall into/työn-
johto ei kohtaa
käytännön
kanssa

Osaajien
puute

Kyselykaa-
vakkeet

Laitteisto

Riittämätön/
vanhanaik.

Potilas

Ei paikalla

Unohtanut

Aikataulujen
eroavuus

Tutkimukset
kesken muualla

Hoitotiede

Sair.hoit.
eivät tunne
poti laitaan

Sisäiset
konsultaatiot

Ei aika-
taulua

Tilanpuute

Ylipaikat

Turhaan osastolle
otetut pot ilaat

Odottelua

Tutkimushuone varattu

Citykännykällä ei saa
soittaa ulkolinjapuh.

Sisätautipot.
ihopaikoilla

Oman kanslian puute

6-7 lääkäriä/kanslia

Lääkärien
rekrytointi

Päätökset
puutteellisten
tietojen perusteella

Vaikeus puhua
avoimesti

potilaan kuullen

Kirjaamisen epätarkkuus

Huono
kirjaamis-

käytäntö

Kone-
kirjoitus
viive

Ei muisteta
ottaa mukaan

Myöhästely
kokouksista

Huono
allakointi

Parkkipaikkojen
puute

Työn kierto

Poti laiden ja
omaisten puhelimitse

tekemät valitukset

Hallinnon
byrokraatt isuus

Päätöksenteko keskitetty
pikkuasioita myöten

Oman sairaalan
tunnetuksi tekeminen

opiskelupaikoissa

Reppuf irmat?

Turhat kokoukset

Työyksiköt
kaukana
toisistaan

Sihteerien
vähyys

ATK

ATK-tietojen
puute

Ohjeistuksen
vähyys

Postilaatikon
kapasiteetti pieni

Huonot
lähetteet

Infektio-
osaston

puute

Kuva 5.4. Kalanruotokaavio ylilääkärien kokemista ongelmista.

Kyselytutkimuksessa ilmeni, että lääkärit pitävät johtamista ongelmallisena.
Johtamisongelman alle listatut asiat käsittivät joko johtamiseen käytettävän
ajan puutteeseen liittyviä tekijöitä (ylilääkärit) tai huonon johtamisen aiheut-
tamia ongelmia (muut lääkärit). Tekijät jakautuivat karkeasti niin, että ylilää-
kärit kokivat, ettei heillä ole riittävästi aikaa hoitaa johtamiseen liittyviä tehtä-
viä, jolloin johtaminen ei ole laadukasta ja aiheuttaa jatkossa ylimääräistä
työtä sekä itselle että alaisille. Runsas paperityömäärä ja lääkärintyön byro-
kratisoituminen vaikeuttavat hallinnon ja kliinisen työn yhteensovittamista,
jonka lisäksi jatkuva kiire lisää virheiden riskiä. Tämä heijastui erikoislääkäri-
en vastauksissa niin, että erikoislääkärit pitivät ongelmana johtajuuden puu-
tetta, joka ilmenee turhana odotteluna, työn kasautumisena, päällekkäisinä
toimintoina ja potilastyytymättömyytenä. Vastausten perusteella voi päätellä
johtajuusongelman koskettavan jollakin tavoin koko lääkärikuntaa. Vastaus-
ten luotettavuutta arvioitaessa on kuitenkin syytä miettiä onko aika-arvioissa
mukana myös normaalia johtamiselle varattua aikaa (tämä työ tosin koetaan
osittain vastenmielisenä ja olevan pois potilaan hoidosta). Vastaajat ovat voi-
neet joko tietoisesti tai tiedostamatta liioitella aika-arvioita. Lääkärin pakolli-
seen työhön kuuluu olennaisena osana myös johtamistyötä eikä siihen kulu-
vaa aikaa voida kokonaan millään poistaa.

Riittämätöntä henkilökuntamäärää pidettiin myös suurena ongelmana. Osaa-
jien puute ilmeni ongelmana yleisesti kaikissa lääkäriryhmissä. Osaavasta
henkilökunnasta oli pulaa niin lääkäri- kuin hoitajapuolella. Osaajien puutteen
vuoksi nykyisille työntekijöille kasaantuu liikaa työtä, päivystyksiä joutuu te-
kemään usein, johtamiseen ei jää aikaa ja työnkuva on hajanainen. Tämän
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seurauksena sairauslomat lisääntyvät, työhön ei ehdi paneutua kunnolla ja
tapahtuu virheitä, mikä johtaa kiireen lisääntymiseen entisestään. Oravan-
pyörä on valmis (kuva 5.5). Lääkäreiden käsityksen mukaan edellä kuvattu
vaikuttaa vähitellen myös sairaalan imagoon ja houkuttelevuuteen työnanta-
jana, jolloin sairaalan on jatkossa entistä vaikeampi saada osaajia.

Osaajien
puute

Kiire

VirheetHoukuttelevuus
työnantajana

Kuva 5.5. Oravanpyörä juurisyystä ”osaajien puute”.

Mainintoja hoitoketjuun liittyvistä ongelmista esiintyi kaikissa tutkimuksessa
mukana olleissa lääkäriryhmissä. Ongelmaksi koettiin erikoissairaanhoitoa
tarvitsemattomien potilaiden ottaminen osastolle ”varmuuden vuoksi”, esi-
merkiksi konsultaatiomahdollisuuden puutteen takia.

Tilanpuutteen mukanaan tuomia ongelmia esiintyi useimmissa lääkäriryhmis-
sä. Tilanpuute aiheuttaa hoidon tason laskua sekä turhaa odottelua niin poti-
laille kuin henkilökunnallekin. Turha odottelu pienentää sairaalan kapasiteetin
käyttöastetta ja heikentää tuloksellisuutta. Tilanpuute ilmeni mm. oman kans-
lian puutteena (useita lääkäreitä työskentelee osastolla samassa kansliassa),
pitkinä välimatkoina, tutkimushuoneen ja tutkimusvälineiden odotteluna sekä
potilaspaikkojen puutteena (kuva 5.6). Tilanpuute aiheuttaa turhia siirtymisiä,
odottelua, papereiden kuljettelua, tutkimusten ja kotiuttamisen viivästymistä
sekä potilaiden tyytymättömyyttä. Tilanpuutteesta kertoivat infektio-osaston
puuttuminen, oman kanslian puute, ylipaikoilla olevat potilaat, tutkimushuo-
neen vapautumisen odottelu ja työyksiköiden sijainti kaukana toisistaan.

Os:lle turhaan
otetut potilaat

Tilanpuute

Vuodepaikka,
henk.kunta ja
materiaalikus-
tannukset

TyömääräKiire

Ei ehdi opastaa
nuoria

lääkäreitä

Kuva 5.6. Oravanpyörä juurisyystä ”tilanpuute”.
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Leikkaussalin toiminta koettiin ongelmalliseksi osaston ylilääkärien, apu-
laisylilääkärien sekä erikoislääkärien vastauksissa. Leikkaussaliongelmien
ajateltiin aiheuttavan kustannusten nousua, salien tyhjäkäyntiä, listaleikkaus-
ten tekemistä ylitöinä ja päivystysten siirtymistä työajan ulkopuolelle. Syinä
ongelmiin pidettiin hidasta salin vaihtoaikaa, osaajien puutetta, anestesiatyön
tarpeen ja tarjonnan epäsuhtaa, huonoa organisointia sekä huonosti suunni-
teltuja leikkauslistoja.

5.3.4 Työajan tehokäyttö

Laatukustannuksia ovat kaikki ne kustannukset, jotka häviäisivät, jos työt teh-
täisiin ensimmäisellä kerralla oikein. Laatukustannusten perimmäinen tarkoi-
tus on aikaansaada toimenpiteitä laadun parantamiseksi ja osoittaa toimin-
nan kannalta kannattavimmat parannuskohteet. Laatukustannusten laskemi-
nen on työkalu yrityksen laadun jatkuvaan parantamiseen. Yleensä laatukus-
tannukset jaotellaan seuraavasti: ennaltaehkäisyn kustannukset, valvonta-
kustannukset, sisäiset virhekustannukset ja ulkoiset virhekustannukset. Kat-
tavaan laatukustannusselvitykseen on käytettävissä kaksi erilaista selvityspe-
riaatetta (Järvinen et al. 2003):

1. Perinteinen laskentamenetelmä (Quality costing, Quality-based cost
management ja Poor quality costing)

2. 3A-Workshop-menetelmä.

Laatukustannuslaskennassa ei ole tärkeintä tuottaa absoluuttisen tarkkoja
lukuja, vaan riittää kun eri ongelmien kustannusvaikutusten suuruusluokka
tunnetaan ja osataan riittävällä varmuudella kohdistaa korjaavat toimenpiteet
taloudellisesti kannattavimpiin kohteisiin. Yrityksen tai organisaation johto on
ensisijaisesti vastuussa tuotetusta laadusta. Prosessin ongelmista ja virheistä
80 % johtuu itse systeemistä eikä ”laiskoista” tai huolimattomista työntekijöis-
tä. Prosessien parantaminen voidaan tehdä vasta, kun ongelma-alueet ja
niitä aiheuttavat syyt on tunnistettu esimerkiksi laatukustannuslaskennalla.
Laatukustannuslaskennan kantavana ajatuksena on tunnistaa olennaisimmat
puutteet ja myös motivoida päätöksentekoon. (Järvinen 2004)

Laatukustannusten kokonaismäärä yksityisellä tuotantolaitoksella on noin 25-
30 % ja yksityisellä palveluyrityksellä 40-50 % liikevaihdosta (Järvinen et al.
2004, s. 17). Julkisella sektorilla tärkeimmät laatuongelmat koskevat resurs-
seja, valtaa ja vastuuta sekä toimintaa. Terveydenhuollon huonon laadun
suorat kustannukset ovat noin 28-40 % liikevaihdosta. (Järvinen 2004, s. 9-
10)

Palvelutoiminnassa pääosa kustannuksista on eri ammattiryhmien palkka-
kustannuksia ja niiden sivukuluja. Tutkimustulokset (Dahlgaard & Dahlgaard
2001) tanskalaisesta yksityisen sektorin palvelutuotanto-organisaation laatu-
kustannuksista kertovat, että 74 % kokonaispalkoista kuluu erilaisiin lisäarvoa
tuottamattomiin töihin (taulukko 5.2). Virheiden tekemiseen ja korjaamiseen
kuluu lähes puolet työajasta ja vain 26 % on asiakkaalle lisäarvoa tuottavaa
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aikaa. (Järvinen 2004, s. 10) Tuotteen tai palvelun läpimenoaika lasketaan
seuraavasti:

Läpimenoaika = arvoa tuottava aika + arvoa tuottamaton aika (5.1)

Arvoa tuottava aika on sama kuin jalostusaika (aika, jolloin työ todella on tuo-
tannossa) ja arvoa tuottamaton aika koostuu ajasta, jolloin tuote odottaa, on
matkalla seuraavaan vaiheeseen tai on tarkastettavana. Asiakkaan kokema
tuotteen arvo ei lisäänny, kun tuote ei ole valmistusprosessissa. (Kaplan &
Atkinson 1998, s. 559)

Taulukko 5.2. Tanskalaisen palveluorganisaation palkkakustannusten ja-
kauma lisäarvoa tuottavaan ja virheosioihin prosessissa (Järvinen 2004, s.
10).

Toiminnnot Lisäarvoa tuottavat toiminnot Lisäarvoa tuottamaton osa
26 % 30 %

Virheetön toiminta Lisäarvoa tuottava osa Lisäarvoa tuottamaton osa
Virheiden tekeminen 29 % 16 %
ja korjaus Virheiden korjaus Virheiden teko ja käsittely

Tuotantoprosessin analysointi ja huomion kiinnittäminen siihen, mitä kukin
työyksikössä tekee, on tuotantoprosessin suunnittelussa ja kehittämisessä
hyvin tärkeää. Tuotantoprosessi pitäisi suunnitella siten, että välillistä työ-
aikaa jää erityisesti kliinistä työtä tekevälle mahdollisimman vähän, varsinkin
jos kysymyksessä on odottelu, päällekkäinen työ tai informaation etsiminen.
Jokaisen työntekijän pitäisi hyödyntää tuotantoprosessissa koulutuksensa ja
työkokemuksensa mahdollisimman hyvin, jotta toiminta olisi tuloksellista. (Ki-
vistö 2003)

Lääkärin päivittäinen työaika on 7h 45 min. Lääkärin työajasta on erotettava
arvoa tuottavat ja tuottamattomat ajat. Lääkärin kliinisen työn osalta laskutet-
tavien tuntien määrää arvioitaessa huomioidaan kokonaistyöajasta ne tunnit,
joista raha tulee. Tällöin työajasta poistetaan ruoka- ja kahvitunnit, palaverit,
koulutus, neuvottelut kollegan kanssa sekä keskimäärin pakolliseen johtami-
seen kuluva aika. Lääkärin työaika rakentuu kuvan 5.7 mukaisesti. (Kivistö
2003)

Kivistön (2003) mukaan välitöntä työaikaa on se osa työajasta, jonka työnte-
kijä käyttää oman yksikkönsä tuotteen (loppusuoritteen) tuottamiseen, esi-
merkiksi potilaan hoitamiseen. Välitön työaika tarkoittaa laskutettavaa työ-
aikaa. Välillistä työaikaa on kaikki muu kuin välitön työaika, esimerkiksi odo-
tusajat, hallintotyö, kokoukset, suunnittelutyö ja koulutus. Käyttöaste on ky-
seisen työn suorittajien laskutettavien työtuntien ja kokonaistyötuntien suhde-
luku (välittömän ja välillisen työajan suhde). Välillisen työajan kustannukset
kohdistetaan lopputuotteelle yleiskustannuslisien avulla. Tavoiteltavaa olisi,
että välillistä työtä jäisi jokaiselle mahdollisimman vähän. Yksikkö voi tehos-
taa toimintaansa keskittymällä mahdollisimman suurelta osin ydinpalveluihin
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ja ydinosaamiseen ja siirtämällä muun toiminnan kyseiseen toimintaan eri-
koistuneille toimijoille.

TYÖAIKA

TYÖSSÄOLOAIKA PALKALLINEN POISSAOLO

VÄLITÖN TYÖAIKA VÄLILLINEN TYÖAIKA

VÄLITÖN
TYÖKUSTANNUS

VÄLILLINEN
TYÖKUSTANNUS

Kuva 5.7. Työajan jakautuminen (Kivistö 2003).

Seuraava esimerkkilaskelma kuvaa välillisen työn lisääntymisen vaikutusta
laskutettavan työajan kustannukseen. Oletetaan, että välillisiin työtehtäviin
kuluu keskimäärin noin 25 prosenttia päivittäisestä työajasta, jolloin lääkärei-
den työtehona eli käyttöasteena käytetään 75 prosenttia.  Ammattiryhmäkoh-
tainen välitön työkustannus/tunti saadaan jakamalla tuntikustannus käyttöas-
teella (Kivistö 2003):

laskutettavat työtunnit
Käyttöaste = (5.2)

kaikki työtunnit

vuosipalkka + henkilösivukulut
Työkustannus /tunti (v)= (5.3)

vuosikustannus x käyttöaste

Tehokas työaika tarkoittaa aikaa, joka varsinaisesti kuluu potilaan hoitoon
ilman ongelmia. Jos lääkäri yhden työpäivän aikana osallistuu välittömään
hoitotyöhön 5,8 tuntia (kokonaistyöaika 7,75 tuntia), on hänen käyttöasteen-
sa 5,8/7,75*100 = 75 %.  Päivittäistä tehokasta työaikaa vähentää edelleen
laaduttomuuden aiheuttamat tekijät, joita voidaan vähentää poistamalla eri-
laisia organisaatiossa esiintyviä ongelmia. Kun lasketaan lääkärin yhden
kuukauden työkustannukset, pitää ottaa huomioon työajan käyttöaste.

Ylilääkärin työhön kuuluu vähintään yksi tunti päivässä pakollista hallinnollis-
ta työtä, kuten poliklinikalle tulevien uusien potilaiden lähetteiden lukua, tut-
kimuksen ja hoidon suunnittelua, oman klinikan johtamista ja muita pakollisia
hallinnollisia asioita (laskujen oikeellisuuden tarkastukset ja allekirjoitukset
sekä alaistensa virka- ja koulutusvapaiden myönnöt). Oletettavasti osas-
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tonylilääkärin työhön kuuluu pakollisena vähintään 30 min/päivä hallinnollista
työtä. Edellä mainitut ajat sisältyvät lääkärin välilliseen työaikaan.

Oletetaan, että koko kuukauden ajan lääkäri tekee välitöntä työtä 5,8 tuntia
päivässä kokonaistyöajastaan 7,75 tunnista. Tällöin kuukauden laskutettava
työkustannus/työtunti on 61,13 €/h, joka on 15,28 € korkeampi kuin jos lääkä-
rin koko työaika kuluisi välittömään lääkärin työhön.

kuukausipalkka + henkilösivukulut
Työkustannus / tunti (kk) = (5.4)

kuukauden työtunnit x käyttöaste

5 074 € + 2 388 €
eli = 61,13 €/h

   7,75 h x 21 x 0,75

Lääkärin palkkakustannuksen määrittelyssä on käytetty ylilääkärin, osas-
tonylilääkärin ja erikoislääkärin palkkakustannuksen keskiarvoa (Etelä-
Karjalan sairaanhoitopiiri, talousarvio 2005). Työkustannusta laskettaessa on
määritelty henkilösivukulujen olevan 32 % ja käytetty lääkäripalkkojen kes-
kiarvo sisältää lomarahat.

Tutkimuksen mukaan laaduttomuutta aiheuttavat tekijät vähensivät työaikaa
56 min/vrk. Kertomalla tämä aika 61,13 €/h, saadaan laaduttoman ajan hin-
naksi 57 €/h (kuva 5.8). Osa tästä ajasta kohdistuu välilliseen työaikaan ja
osa välittömään työaikaan. Mikäli laaduttomuutta aiheuttavat tekijät kohdistu-
vat kokonaan välittömään työaikaan, vähenee lääkärin välittömän työn osuus
4,87 tuntiin/vrk (4h 52 min) kokonaistyöajasta 7,75 tunnista/vrk.  Tällöin pal-
velun tilaajalta laskutettava työkustannus/työtunti on

                                 5 074 € + 2 388 €
= 72,78 €/h

             7,75 h x 21 x 0,63

Työkustannus/työtunti on nyt 1,5-kertainen siihen vaihtoehtoon verrattuna,
että lääkärin välittömän työn panos olisi koko työaika eli 7,75 tuntia. Kuvassa
5.8 näkyy lääkärin työajan jakautuminen eri vaiheisiin ja laatukustannusten
määrä.
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Lääkärin työaika on
7h 45 min/vrk. Esimerkissä 7h 45min       Muu työaika
tehona eli käyttöasteena 25 %       + tauot
on pidetty 75% tästä ajasta       1 h 56 min
Tällä tarkoitetaan laskutetta-
vien tuntien määrää (poistet- 5h 48min       Laaduttomuuden aih.
tu ruoka-, kahvitauot, norm. 12 %       työajan menetys 57 €
hallintotyö, kokoukset,       56 min
koulutukset,  suunnittelutyö, 4 h 52 min
juttelu yms.) Tällöin käytettä-    Varsinainen
väksi jää 5h 48 min/vrk. Kun 63 %        lääkäri-potilas
tästä vielä vähennetään tur-        työ
haan odotteluun ym. Kuluva       4 h 52 min
aika, jää jäljelle 4 h 52 min/vrk.

Välillinen
työaika

25%

Välitön
työaika

75%

Kuva 5.8. Lääkärin päivittäisen työajan jakautuminen.

Tässä tutkimuksessa laatukustannuksia on tarkasteltu lähinnä niiltä osin, kun
ne on voitu kohdistaa lääkärin menetetyksi työajaksi. Menetetyn työajan arvi-
ointiperusteena on käytetty lääkärien omia arvioita, jotka on saatu ennakko-
tehtävien avulla. Monet ongelmat vaikuttavat laajemmin organisaation toimin-
taan ja aiheuttavat kustannuksia, joita ei tässä laskelmassa voida huomioida,
koska kaikkia vaikutuksia ei ole mahdollista hinnoitella tai niiden vaikutukset
ovat kokonaisuuden kannalta vähäiset. Tarkastelun ulkopuolelle jäävät koko-
naan esimerkiksi muulle henkilökunnalle aiheutuvat haitat sekä potilaalle ja
yhteiskunnalle syntyvät kustannukset.

Tarkempaan tarkasteluun valittiin ongelma-alueet, joiden vaikuttavuus on
korkea, laatukustannukset ovat suuret ja joiden poistamiseksi on mahdollista
löytää korjaustoimenpiteitä. Kyselytutkimuksen mukaan noin 27 % ongelma-
luokista sisälsi 80 % tärkeyspisteistä (taulukko 5.3). Tarkasteluun otettiin mu-
kaan kymmenen vakavinta ongelmaa pois lukien potilas ja työmäärä, koska
potilaasta riippuvia tekijöitä on sairaalan hankala poistaa ja muiden ongelmi-
en korjaustoimenpiteet vähentävät samalla työmäärää.
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Taulukko 5.3. Ongelmaluokat ja niiden tärkeyspisteet.
Kaikki lääkärit
TIETOJEN PUUTTEELLISUUS 20,89 %
JOHTAMINEN 17,72 %
OSAAJIEN PUUTE 13,61 %
HOITOKETJU 8,86 % 80 %
TILANPUUTE 7,91 %
LEIKKAUSSALI 5,38 %
TYÖMÄÄRÄ 5,38 %
KEHITTÄMINEN 2,85 %
POTILAS 2,85 %
ATK 2,53 %
KOKEMUKSEN PUUTE 1,90 %
PALKKAUS 1,27 %
TIETOTULVA 1,27 %
PÄIVYSTYS 1,27 %
AIKATAULU 1,27 %
RTG/LABRA 0,63 %
OSTOPALVELUT 0,63 %
SIIRTOKULJETUKSET 0,63 %
TARVIKEPULA 0,63 %
JATKOHOITO 0,63 %
HOITOTIEDE 0,32 %
SISÄISET KONSULTAATIOT 0,32 %
TYÖPARI 0,32 %
TYÖNKUVA 0,32 %
LAITTEISTO 0,32 %
VALVONTAHUONE 0,32 %

5.3.5 Laaduttomuuden laskelmat

Laatukustannusten laskemiseksi laadittu taulukkolaskentamalli seuraa pää-
piirteittäin 3A-Workshopin työvaiheita. Laskentamalli on rakennettu lääkärin
työtä vaikeuttavien ongelmien selvittämiseen. Mallin laskentaperiaatteet so-
veltuvat muidenkin laatuongelmien läpikäymiseen. Mallin käyttö edellyttää
kuitenkin perehtyneisyyttä laatukustannusten maailmaan, sillä laatuongelmi-
en aiheuttamat kustannuserät tulee selvittää aina tapauskohtaisesti erikseen.
Tutkimuksessa on laskettu laaduttomuuden aiheuttamien kokonaiskustan-
nusten lisäksi myös ongelmien aiheuttaman työajan menetyksen kustannuk-
set.

3A-Workshop menetelmällä saadaan ongelmaluokat tärkeysjärjestykseen
sen perusteella miten merkittävänä vastaaja ongelman kokee (kuva 5.3).
Tässä listassa ongelmat eivät välttämättä ole samassa järjestyksessä kuin
laatukustannuslaskennan perusteella muodostetussa listassa. Laatukustan-
nuslaskennan avulla huomioidaan kuinka paljon aikaa ongelman takia huk-
kaantuu tai kuinka paljon kustannuksia ongelma muuten aiheuttaa. Esimer-
kiksi tässä tutkimuksessa tietojen puutteellisuus oli kyselytutkimuksen perus-
teella koettu eniten työtä haittaavaksi tekijäksi. Kun tarkasteluun otettiin mu-
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kaan ongelman aiheuttama hukkaantuneen työajan määrä ja sen seuraukse-
na syntyneet kustannukset, nousivat johtajuuden ongelmat merkittävimmiksi
tekijöiksi (taulukko 5.4).

Laaduttomuuden esiintymistiheys, merkitys ja vaikutuksen laajuus heijastus-
vaikutuksineen määrittelevät laatukustannustason. Käytännössä vain osaan
kohteista voidaan käyttää eksaktia mittausta ja tarkkoja rahamääräisiä lukuja,
lopuilta osin on tyydyttävä karkeisiin kokoluokka arvioihin. (Moisio 2000) Las-
kentamallilla saatavaan laatukustannusten kokonaismäärään vaikuttaa luon-
nollisesti myös se, kuinka kyselytuloksia tulkitaan. Eroja laatukustannuksien
kokonaissummaan aiheuttaa ongelman laajuus eli ajatellaanko esiin tulleen
ongelman koskettavan kaikkia lääkäreitä vai ainoastaan niitä kenen vastauk-
sissa on mainittu kyseinen asia. Laatukustannukset voivat vaihdella paljonkin
laskentatavasta riippuen. Tulosten tulkintaan tämä ei vaikuta mikäli kaikkien
laatukustannusten laskennassa käytetään samoja periaatteita. Jos laadun
parantamiseksi tehtyjen toimenpiteiden tehoa halutaan tulevina vuosina sel-
vittää, on laatukustannukset vertailukelpoisuuden vuoksi laskettava samalla
tavalla kuin ensimmäisellä kerralla. Laatukustannusten laskennalla ei ole tar-
koitus saada tarkkoja ja täsmälleen oikeita rahamääriä vaan tuoda näkyväksi
laaduttomuuden aiheuttamien kustannusten suuruusluokka ja sitä kautta asi-
an vakavuus koko organisaatiotasolla.

Eri ongelmaluokkien laatukustannusten laskennassa käytettiin kahdenlaista
periaatetta.  Mikäli sairaalan tiedostoista oli mahdollista löytää suoraan on-
gelmasta aiheutuva kustannuserä, käytettiin sitä joko sellaisenaan tai asian-
tuntija-arvioon pohjautuvan korjauskertoimen avulla muunnettuna. Esimer-
kiksi osaajien puutteen ajateltiin aiheuttavan ylimääräistä työtä, turhaa stres-
siä ja sitä kautta virheitä sekä sairauslomia lääkäreille. Laatukustannuksiksi
kirjattiin potilasvahingoista aiheutuneet kustannukset suoraan ja lääkäreiden
sairauslomista 20 %, joka asiantuntija-arvion mukaan johtuu työn ylikuormi-
tuksesta. Jos laatukustannuksiksi ei pystytty kohdistamaan mitään suoraa
kustannuserää, käytettiin laskentaperusteena ennakkotehtävien avulla saa-
tua keskimääräistä aika-arviota. Tällöin ongelman takia hukkaantunut ja uu-
sintatyöhön kulunut aika kerrottiin lääkäreiden määrällä, tuntipalkalla, vuosit-
taisella työajalla sekä vaikuttavuuskertoimella. Vaikuttavuuskerroin saatiin
kyseistä asiaa ongelmana pitäneiden ja kaikkien vastanneiden suhteesta.

Tilanpuutteen aiheuttamat kustannukset koostuvat turhiin siirtymisiin ja huo-
neen vapautumisen odotteluun tuhrautuneesta ajasta. Johtamisen, tiedon
puutteellisuuden, atk:n ja kehittämisen laatukustannukset laskettiin aika-
arvioiden perusteella.Hoitoketjun ongelmien eli osastolle varmuuden vuoksi
otettujen potilaiden laatukustannuksiksi huomioitiin arvion perusteella 40 %
neljän eri osaston (sydänvalvonta, neurologia, sisätautien muu vuodeosasto,
kirurginen vuodeosasto) yhteenlasketuista vuosittaisista lyhyistä vuodeosas-
tojaksoista (hoitojakso alle yhden vuorokauden). Laatukustannus laskettiin
kertomalla lyhyiden hoitojaksojen määrä keskimääräisen osastovuorokauden
DRG-hinnalla.
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Laskentamallilla saadut Etelä-Karjalan keskussairaalan laatukustannukset
näkyvät taulukossa 5.4. Ennakkotehtävien perusteella johtamisen ongelmiin
kuluva työaika on arvioitu melko suureksi (keskimäärin 60 min/vrk) ja ongel-
ma koskee 43 % lääkäreistä. Osittain ajan suuruutta selittää, että ongelman
alle on kasattu monenlaisia tekijöitä, jotka on koottu lääkäreiden suorista ky-
selylomakkeen vastauksista ja joiden on ajateltu korjaantuvan johtajuutta sel-
kiyttävien toimenpiteiden avulla. Johtamiseen kohdistuu myös eniten laatu-
kustannuksia.

Toiseksi eniten laatukustannuksia vuodessa sairaalle aiheutti tietojen puut-
teellisuus. Tiedon puuttumiseen hukkaantui lääkäriltä päivässä työaikaa 29
minuuttia. Asiaa piti ongelmana 71 % vastanneista. Kolmanneksi suurin laa-
tukustannusten aiheuttaja oli osaajien puute. Sitä piti ongelmana 33 % vas-
tanneista lääkäreistä.

Leikkaussalin vaihtoajan koki ongelmalliseksi 14 % lääkäreistä ja se oli vai-
kuttavuudeltaan kymmenen suurimman ongelman joukossa. Leikkaussalin
ongelmille ei onnistuttu laskeman laatukustannuksia tarvittavien tietojen puut-
tuessa. Tutkimusta tehtäessä ei ollut mahdollista arvioida kuinka paljon ky-
seisessä sairaalassa leikkaussalin kapasiteettia olisi mahdollista nostaa leik-
kausten vaihtoaikaa lyhentämällä. Ongelma haluttiin kuitenkin ottaa mukaan
tarkasteluun, jotta organisaatiossa havahdutaan ongelman olemassaoloon ja
koska muualla vaihtoaikaa on menestyksekkäästi onnistuttu pienentämään.
Töölön sairaalassa tehdyn tutkimuksen mukaan induktiotoiminnassa (anes-
tesiavalmistelun toteuttaminen leikkaussalin ulkopuolella) yhden potilaan
leikkaussalin läpäisyajan keskiarvo pieneni 2 h 43 minuutista 1 h 53 minuut-
tiin. Lisäksi potilaiden odotusajat leikkaukseen lyhenivät merkittävästi ja hen-
kilöstöstä valtaosa piti enemmän työskentelystä induktiotoimintamallissa.
(Torkki 2004)

Taulukko 5.4. Laatukustannukset virhetyypeittäin.

Laatukustannukset virhetyypeittäin
VIRHETYYPPI € %
JOHTAMINEN 709117 31 %
TIETOJEN
PUUTTEELLISUUS 592081 26 %
OSAAJIEN PUUTE 344793 15 %
HOITOKETJU 310031 14 %
TILANPUUTE 263978 12 %
ATK 21567 1 %
KEHITTÄMINEN 17253 1 %
LEIKKAUSSALI Ei arvioitavissa 0 %

Yht. 2258821 100 %

Tutkimuksen mukaan yhden lääkärin kohdalla laaduttomuuden aiheuttama
työajan menetys on 56 min/päivä eli 12 % kokonaistyöajasta. Laaduttomuu-
teen kuluva palkkakustannus on 57 €/vrk/lääkäri. Tästä syntyy vuosittainen
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kustannus 14 364 €/lääkäri. Koko sairaalatasolla summa on 1 603 997
€/vuosi. Jos laaduttomuuteen kuluvasta ajasta edes osa pystyttäisiin käyttä-
mään tehokkaasti hyödyksi poistamalla lääkärin työtä haittaavia tekijöitä, olisi
sen vaikutus koko sairaalatasolla vuosittain merkittävä. Kun tehokasta aikaa
saadaan lisättyä, voidaan lisäajalla hoitaa enemmän potilaita, jolloin potilas-
kohtainen kustannus laskee.

Laatukustannusten laskennassa on käytetty vaikuttavuuskerrointa niiden laa-
tukustannusten osalta, jotka perustuvat lääkäreiden omiin aika-arvioihin. Näi-
den osalta laatukustannuksia kertyy vain siinä suhteessa kuinka moni on ky-
seisestä asiasta maininnut. Tämä merkitsee, että laaduttomuuden aiheutta-
ma hukkaantunut työaika on tutkimuksessa arvioitu mahdollisimman pienek-
si. Käytännössä moni ongelmista koskettaa varmasti joiltakin osin myös sitä
joukkoa, joka ei ole asiasta maininnut, ei esimerkiksi tullut sillä hetkellä mie-
leen tai kaavake täyttyi jo muista omasta mielestä tärkeämmistä ongelmista.
Vertailun vuoksi laskettiin laatukustannukset myös niin, että vaikuttavuuspro-
senttina käytettiin kaikissa kohdissa 100 %, mikä tarkoittaisi, että kaikki on-
gelmat koskettaisivat koko lääkärikuntaa. Tällöin laatukustannusten koko-
naismääräksi saatiin 4 019 249 € ja laaduttomuuden aiheuttama työajan me-
netys oli 25 % työajasta, minkä jälkeen tehokkaaseen työhön jäi käytettäväk-
si enää puolet päivittäisestä työajasta. Todellisuudessa laatukustannukset
sijoittuvat näiden kahden ääripään välille.

5.3.6 Kehittämiskohteet

Ylilääkärien, johtajaylilääkärin ja kehityspäällikön kanssa pidettiin yhteisneu-
vottelut (Algorithm Workshop) tutkimusten tuloksista ja pohdittiin jatkotoi-
menpiteiden tarvetta. Kehittämiskohteiden valintaan vaikutti niiden aiheutta-
mat suuret laatukustannukset ja toisaalta onko ongelma korjattavissa. Kehit-
tämiskohteiksi ja toimenpiteiksi ehdotettiin seuraavia asioita:

1 Potilastietojen puutteellisuus ja atk: Yhdenmukaisen kirjaamisohjeen
laadinta lähetteiden sisällölle, reklamointi, elektroninen ”älykäs” lähete
– järjestelmä, tietojen ja tutkimustulosten reaaliaikainen saatavuus
sähköisellä potilastietojärjestelmällä.

2 Hoitoketju: Hoitoprosessien mallinnus ja yhteisistä työtavoista sopimi-
nen selkeyttävät toimintaa. Prosessien ja hoitoketjujen mallinnusta on
jo jossain määrin aloitettu sairaanhoitopiirin alueella.

3 Johtamisen ongelmat: Johtajien tulisi ottaa aikaa johtamiseen, koska
hyvin toimiva organisaatio takaisi paremmat työskentelymahdollisuu-
det koko henkilökunnalle. Johtamisen tärkeyttä ja hyviä johtamismene-
telmiä voidaan opettaa johtamiskoulutuksen avulla.

4 Osaava henkilökunta: Henkilöstön ylläpitämiseksi ja lisäämiseksi voisi
olla hyödyllistä käynnistää lääkäreiden rekrytointihanke, jonka avulla
esimerkiksi opiskelupaikoissa pyrittäisiin lisäämään Etelä-Karjalan
keskussairaalan houkuttelevuutta työnantajana. Rekrytointimatkoja
Tarton yliopistoon on jo tehty tuloksellisesti yhdessä Kymenlaakson
sairaanhoitopiirin kanssa.
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5 Tilan puute: Sairaalan tilojen suunnittelussa sekä laajennushankkei-
den ja muutosten yhteydessä tulisi kiinnittää entistä enemmän huo-
miota toimivuuden ja muunneltavuuden lisäämiseen.

6 Leikkaussali: Tutkimuksessa esiin tulleiden leikkaussalitoimintaan
kohdistuvien ongelmien ja Töölön sairaalasta saatujen tulosten perus-
teella leikkaussalitoiminnan tarkempi tutkiminen ja analysointi myös
Etelä-Karjalan keskussairaalassa voisi olla hyödyllistä.

7 Kehittäminen: Laaduttomuuden ennaltaehkäisyn kustannukset otettiin
laskelmiin mukaan, vaikka ne eivät varsinaisesti olekaan virhekustan-
nuksia. Sairaalan on tärkeätä huolehtia kehittämistyön tulosten ja
konkreettisten toimenpiteiden raportoinnista kehittämistyöhön osallis-
tuneille henkilöille. Kun osallistujat kokevat pystyvänsä vaikuttamaan
oman työnsä laatuun, kasvaa heidän mielenkiintonsa erilaista kehittä-
mistyötä kohtaan.

8 Kiire ja työmäärä: Henkilökunnan lisääminen tai työpäivän aikana
esiintyvien ongelmakohtien vähentäminen niin, että työaikaa voidaan
käyttää enemmän tarkoituksenmukaiseen toimintaan. Tarkennetaan
eri ammattiryhmien työtehtäviä ja kartoitetaan mahdollisuus siirtää joi-
takin lääkärille kuuluvia tehtäviä hoitohenkilökunnalle. Ainakin kohtien
1, 2, 3, 4 ja 5 korjaustoimenpiteet vaikuttavat epäsuorasti myös työ-
määrän ja kiireen vähenemiseen työpaikalla.

Kehityskohteiksi kannattaisi valita ensisijaisesti sellaisia tekijöitä, joiden kor-
jaaminen poistaa tai vähentää samalla myös muita ongelmia. Esimerkiksi
hoitoprosessien mallinnus selkiyttää toimintatapoja ja sitä kautta vähentää
osaltaan potilastietojen puutteellisuutta. Valittiinpa kehityskohteiksi mikä ta-
hansa, henkilöstön motivoiminen parannusten saavuttamiseksi on toiminnan
ehdoton edellytys. Motivaation pitkäjänteinen säilyminen taas edellyttää kan-
nustavaa yksilö- ja yhteisökohtaista palkitsemisjärjestelmää. (Järvinen 2004,
s. 10)

Sairaanhoitopiirin ylimmän virkamiesjohdon kanssa käydyn neuvottelun (Ac-
tion Workshop) tuloksena tärkeimmiksi kehittämiskohteiksi Etelä-Karjalan
keskussairaalassa valittiin jatkossa jo sovittujen Kaapo / Effica – kehitystyön,
tulosyksikön johdon laatukoulutuksen ja prosessien mallinnustyön jatkamisen
lisäksi etenkin ylilääkärien valmentaminen johtajuuden hyväksymiseen ja joh-
tajuusvastuun ottamiseen. Lisäksi vastuuyksikön (erikoisalan) johdon kanssa
aloitetaan strategiakeskustelut johtajaylilääkärin ja kehittämispäällikön toi-
mesta. Lääkäreiden rekrytointihanke saa pienen starttirahan kehittämismää-
rärahoista rekrytointisuunnitelman aikaansaamiseksi. Tiedon haltuunotto –
projekti (asiakirjahallinta, tiedotus, tietopankki, sähköposti jne.) käynnistetään
vuoden 2006 aikana. Loppuraportin tulokset tiedotetaan sairaalan lääkäri-
kunnalle ylilääkäri- ja muissa lääkärikokouksissa.

5.4 Loppuarvio

Tutkimuksessa esille tulleet laatukustannukset kattavat vain murto-osan sai-
raalan kaikista laaduttomuuden aiheuttamista menetyksistä. Tutkimus koh-
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distui lääkäreiden esiin tuomiin ongelmiin, joista tarkempaan tarkasteluun
päätyivät ainoastaan vaikuttavuudeltaan merkittävimmät tekijät. Tutkimuk-
sessa laskettujen laatukustannusten osuus sairaalan toimintatuotoista on
noin 2,5-4,5 %. Kaiken kaikkiaan terveydenhuollon laaduttomuuden aiheut-
tamien taloudellisten menetysten määrän on arvioitu olevan noin 40 % liike-
vaihdosta. Laaduttomuus aiheuttaa merkittäviä taloudellisia menetyksiä, joi-
den korjaamisesta hyötyy koko yhteiskunta.

Tutkimuksen perusteella merkittäviksi lääkärin työntekoa haittaaviksi tekijöik-
si nousivat runsas työmäärä, pula osaavasta henkilökunnasta sekä johtajuu-
den ongelmat. Samaan aikaan kun terveydenhuolto kärsii ammattitaitoisen
henkilökunnan puutteesta, on monella muulla alalla pätevien työntekijöiden
ylitarjontaa. Onko terveydenhuollossa sellaisia tehtäviä, joita voisi ajatella
siirrettäväksi jonkun toisen ammattiryhmän hoidettavaksi? Kannustavana
esimerkkinä voidaan pitää yksityisen sektorin mallia, jossa talous- ja henki-
löstöhallinto on keskitetty alan ammattilaisten hoidettavaksi. Julkisella sekto-
rilla lääkärit joutuvat käyttämään paljon aikaa erilaisiin hallinnollisiin tehtäviin
ja niiden aiheuttamien virheiden selvittelyyn. Hallinnollisen työn siirtäminen
toisen ammattiryhmän hoidettavaksi vapauttaa lääkärin aikaa enemmän
oman erikoisalansa tehtäviin. Lahdessa kokonainen terveysasema on annet-
tu yksityisen yrityksen hoitoon. Kustannussäästöt ovat olleet 3-23 % siitä,
mitä palveluiden tuottaminen kunnalle itselleen on aiemmin maksanut. Kus-
tannussäästöt perustuvat erityisesti keskitettyyn talous- ja henkilöstöhallin-
toon, henkilöstön innovatiiviseen palkitsemismalliin sekä palveluprosessien ja
laadun jatkuvaan kehittämiseen. (MedOne, 2006)

Laatukustannusten laskentamalli helpottaa jo nykyisellään merkittävästi laa-
tukustannusten laskentaa ohjaamalla laskentaprosessin etenemistä vaihe
vaiheelta. Laaduttomuutta aiheuttavat tekijät vaihtelevat riippuen tutkimuksen
ajankohdasta ja tutkittavasta kohteesta. Tämän takia esimerkiksi ongelma-
luokat ja laatukustannusten laskentakaavat on määriteltävä jokaisella tutki-
muskerralla erikseen. Jatkotutkimuskohteena voidaan selvittää, onko mallia
mahdollista kehittää joiltakin osin automaattisemmaksi, mikä helpottaisi enti-
sestään laatukustannusten laskentaa ja madaltaisi kynnystä tehdä jatkuvaa
laajamittaista laadun parantamistyötä. Muutaman vuoden kuluttua olisi järke-
vää tehdä uusintatutkimus samalle kohderyhmälle. Tällöin selviäisi, ovatko
korjaavat toimenpiteet vaikuttaneet toivotulla tavalla ja samalla olisi mahdol-
lista kartoittaa senhetkiset ongelma-alueet.
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6 UUSIA SUUNTIA

Lopuksi on aiheellista kysyä, mitä tästä opimme ja muuttuiko mikään? On
helppo sanoa, että sairaalan vastuuyksiköiden ohjaus- ja johtamiskäytän-
töjä voidaan tuotantotaloudellisesta näkökulmasta kehittää ja kustannustie-
toisuutta lisätä. Nyt ollaan kuitenkin vasta pitkän kehityspolun alkupäässä
ja voitettavana on sekä asenteellisia että resursseihin liittyviä esteitä. Eri-
koissairaanhoito on suojattu ja suljettu sektori, jossa kilpailua on vähän.
Tähän liittyvä avainkysymys tietysti on, että pitääkö kilpailua ylipäätään
lisätä ja luoko se uutta tehokkuutta?

Prosessien ja projektien hyvyyttä on teollisuudessa totuttu mittaamaan
laatua, aikaa ja kustannuksia kuvaavin mittarein. Kyse on optimoinnista eli
mikäli tavoitellaan huippulaatua, joudutaan usein hyväksymään tavan-
omaista korkeammat kustannukset tai pitempi läpimenoaika. Sairaanhoi-
dossa työn laatu on ymmärrettävästi ensisijainen kriteeri ja kun hoitotakuu
on pakottanut sairaalat kiinnittämään entistä suuremman huomion myös
ajalliseen ulottuvaisuuteen, on ajauduttu kuntien näkökulmasta kestämät-
tömiin sairaanhoidon kustannuksiin. Koska julkisen terveydenhoidon rahoi-
tuspohja horjuu ja koska potilailla on varaa maksaa yksityisistä terveyden-
hoitopalveluista ja yksityinen sektori on myös työnantajana houkutteleva,
tulevat yksityiset toimijat kasvattamaan osuuttaan terveydenhuollon koko-
naisuudesta. Kun tulevaisuudessa yhä suurempi osa palveluista tuotetaan
muiden kuin julkisen sektorin toimijoiden voimin, lisääntyy kilpailu ja ulkois-
tamistarve. Tällöin julkisten sairaaloiden on tunnettava tuottamiensa palve-
luiden ja omien prosessien todelliset kustannukset sekä investointihank-
keiden kannattavuus. Myös kapasiteetin mitoitukseen ja potilasvirtojen oh-
jaukseen on tarpeen kiinnittää nykyistä enemmän huomiota.

Hoitoketjun ohjausmallia kehitettäessä todettiin, että ideaalinen hoito- tai tut-
kimusketju on määriteltävissä ja sen kustannukset arvioitavissa. Prosessin
ohjauksen tueksi voidaan laskea tunnuslukuja ja tehdä vertailua tavoitearvoi-
hin. Keskeinen haaste on saada kaikki lääkärit ymmärtämään se, että pro-
sessinohjauksesta on saatavissa hyötyä omaan työhön ilman että potilastyön
ainutkertaisuus siitä kärsii, päinvastoin.

Päiväkirurgian toimintolaskentamalli osoitti,  että sairaalan DRG- ja toimin-
tolaskentahinnat poikkeavat usein merkittävästi toisistaan. DRG-
informaatio riittää kuntalaskutukseen, mutta ei yksiköiden toiminnan joh-
tamiseen. Toimintolaskennan keinoin voidaan tuottaa parempaa informaa-
tiota yksikön johtamisen tueksi, mutta sen haittapuolena on menettelyn
työläys ja laskentatyötä tekevien ihmisten puute.

Sairaalan laiteinvestointimallin kehittämisen yhteydessä todettiin, että in-
vestointien suunnittelukulttuuria voidaan sairaalassa merkittävästi kehittää.
Hyöty-kustannustyyppiset tarkastelut toisivat oleellista lisäinformaatiota
päätöksentekijälle, mutta lähtötietojen saaminen laskelmiin on nykyisellään
työlästä. Hankkeiden systemaattista jälkiseurantaa ei sairaaloissa käytän-
nössä tehdä.
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Sairaalan laatukustannusmalli osoitti, että merkittävä osuus lääkärin työ-
ajasta menee muuhun kuin varsinaiseen potilastyöhön. Sinällään laadut-
toman toiminnan kustannukset voidaan arvioida ja toimintaa kehittää pa-
remman johtamisen suuntaan.

Arvioitaessa tutkimushankkeen tavoitteiden toteutumista voidaan todeta,
että projektisuunnitelman mukaisesti luotiin neljä laskentamallia. Keskeiset
tavoitteet saavutettiin, minkä lisäksi aikaansaatiin huomattava määrä kes-
kustelua sairaalan vastuuhenkilöiden välillä ja vastuuyksiköiden sisällä.
Investointi- ja laatukustannusosat toteutuivat sellaisina kuin alun perin aja-
teltiin. Yleispätevän hoitoketjun ohjausmallin kehittäminen osoittautui hoi-
toketjujen erilaisuuden takia ennakoitua vaikeammaksi ja pakotti rajaa-
maan näkökulmaa. DRG- ja toimintolaskentamallien integrointi osoittautui
käytännössä mahdottomaksi ja tutkimus etenikin pidemmälle toimintojoh-
tamisen suuntaan.

Tutkimushankkeen kuluessa luodut mallit ja valtaosa laskentaperiaatteista
on yleistettävissä ja käytettävissä sairaalan muissa yksiköissä tai toisissa
sairaaloissa. Toki tämä vaatii aina mallien sovittamista kyseisen yksikön
todellista toimintaa vastaavaksi. Mallien kehittäminen edelleen ja niiden
levittäminen sekä testaaminen sairaalan eri yksiköissä tai muissa sairaa-
loissa muodostaakin luontevan jatkotutkimuskohteen. Nyt kehitetyt mallit
avaavat myös laajempia näkökulmia sairaalan johtamistyön ja päätöksen-
teon tukemiseen. Mallit olisi kyettävä integroimaan sairaalan tietojärjestel-
miin, kuten sähköiseen potilaskertomukseen tai taloushallinnon tietojärjes-
telmiin, jotta niiden käyttö ja ylläpito olisi riittävän helppoa ja niistä saatai-
siin täysi hyöty.

Kustannustietoisuuden lisäämiseen sairaaloissa lienee kaksi vaihtoehtoa:
joko lisätään sairaanhoitajien ja lääkäreiden talouspuolen koulutusta tai
näitä tehtäviä hoitamaan otetaan tarvittavan koulutuksen saaneita ihmisiä.
Lääkäreille voidaan toki tarjota lisää johtamis- ja talouskoulutusta, mutta
lieneekö se laajassa mittakaavassa järkevää? Lääkäreiden päämielenkiin-
tohan pitänee myös tulevaisuudessa olla potilastyössä, ei hallinnossa.

Julkiset sairaalat eivät vielä ole kypsiä soveltamaan liiketalouden puolelta
tuttuja johtamis- ja ohjausmalleja. Voidaan todeta, että niille ei ole siitä riit-
tävästi hyötyä. Mikäli kilpailu lisääntyy ja valtio sekä kunnat luovat aitoja
kannustimia sairaaloiden kustannusten alentamiseksi, voi tilanne kuitenkin
muuttua. Sairaaloiden kilpailuttaessa ja ulkoistaessa palveluitaan oikean
kustannustiedon, järkevien investointipäätösten ja hoitoketjujen tehokkaan
ohjauksen merkitys korostuu.
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