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THVISTELMA

Tutkimushankkeen tavoitteena on ollut kehittd& tuotantotalouden piirissa tun-
nettuja ja yrityksissa laajalti kaytettyja ohjaus- ja laskentamalleja sairaalaym-
paristoon sopiviksi. Mallien avulla on pyritty [6ytamaan uusia nakdkulmia sai-
raalan vastuuyksikoiden toiminnan parantamiseksi seka konkreettisia vasta-
uksia erityyppisiin paatostilanteisiin. Keskeisené ajatuksena on ollut, etté luo-
tavat ratkaisut olisivat siirrettavissa vastuuyksikdsta toiseen.

Tarkein hankkeessa kaytetyista tutkimusmenetelmistad on mallinnus, joka al-
kaa ongelman maarittelylla ja mallinnettavan kohteen rajauksella. Mallien ra-
kentamista ja testausta varten tarvittava empiirinen aineisto on keratty Etela-
Karjalan keskussairaalan yksikailta vuosina 2004-2006. Osa aineistosta on
hankittu kyselytutkimuksen ja haastatteluiden avulla.

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

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

b) Tuotettuja palveluita ei hinnoitella aiheuttamisperiaatteen mukaisesti. Ny-
kyinen DRG-pohjainen laskentakaytantd on kuntalaskutuksen nakokulmasta
tarkoituksenmukainen, mutta se ei tarjoa riittdvaad informaatiota hoitoketjujen
ohjauksen ja vastuuyksikdiden johtamisen tueksi.

c) Laiteinvestointipadtoksid ei sairaalassa arvioida niiden kannattavuuden
nakokulmasta. Merkittavatkin laitehankinnat tehddan julkisissa sairaaloissa
yhé pelkan laitteen tarpeellisuuskartoituksen perusteella, ilman etta mietitdan
koko elinkaaren kustannuksia tai hankkeen kannattavuutta.

d) Merkittdvad osa ladkareiden tydajasta hukataan potilastietojen puutteelli-
suuden ja tehottoman johtamisen takia. Laatukustannuslaskelmat osoittavat,
etta paivittaisesta tydajasta menetetty osuus on 12 - 25 prosenttia.

Kehitetyt mallit ja nilden avulla saadut tulokset osoittavat, etta teollisuudesta
tuttuja ajatustapoja voidaan soveltaa entista laajemmin myos 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
guality 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.

¢) 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

Laakarin ja insindorin maailmat ovat kovin erindkoiset. Insinddri on opetettu
suunnittelemaan, kehittdmaan ja optimoimaan. Erilaisten ratkaisuvaihtoehto-
jen kustannuksia lasketaan usein pitkdan ja hartaasti. Ladkarin tyossa poti-
laan tilanne on kasilla tassa ja nyt, usein on Kiire, tapana ei ole miettia kus-
tannuksia vaan hoitaa potilas parhaalla mahdollisella tavalla. Toisaalta seka
ladketiede etta tekniset tieteet ovat ongelmanratkaisuun tahtaavia kaytannon-
lAheisia tieteenaloja ja juuri tasta l0ytyy luonteva keskusteluyhteys naiden
kahden kovin erilaisen ammattikunnan vélille.

Hankkeen toteuttamiseen ovat sen eri vaiheissa osallistuneet Etela-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 Matto,
Jaana Grohn, Tiina Sinkkonen, Katja Antikainen, Miia Pirttila, Helena Vehvi-
lainen ja Timo Karri. Voimme onnitella itsedmme hyvin sujuneesta ja rakenta-
vasta yhteistyosta.

Parhaimmat kiitokset hankkeen rahoituksesta vastanneille Kunnallisalan ke-
hittamissaatiolle, Etela-Karjalan sairaanhoitopiirille ja Lappeenrannan teknilli-
selle yliopistolle.

Lappeenrannassa 26.9.2006
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1 JOHDANTO

1.1 Maailmat kohtaavat

Etela-Karjalan sairaanhoitopiiri ja Lappeenrannan teknillisen yliopiston tuotan-
totalouden osasto ovat vuoden 2003 kevaasta alkaen tehneet tutkimuksellista
yhteistyota. Aloitteen yhteistoiminnasta tekivat EKSHP:n johtajaylildadkari Rit-
va Kauppinen ja kehittamispaallikko, ylilaakari Markku Hupli. Yhteistyota on
tehty Potilas kannattavaksi -tutkimusprojektin sekd diplomi- ja seminaarit6i-
den muodossa. Erillisissd seminaaritdissda on vuosina 2003-2005 pohdittu
mm. paivakirurgian yksikon laajennuksen kannattavuutta, skitsofreniapotilaan
hoitoprosessin laatukustannuksia, ihanteellista Balanced Scorecard -
mittarikorttia, sepelvaltimokohtauksen hoidon hintaa, MRSA-epidemian aihe-
uttamia kustannuksia ja selkékuntoutuskurssin kustannusrakennetta.

1.2 Tutkimuksen suunta

Potilas kannattavaksi -tutkimushankkeen tavoitteena on ollut kehittda tuotan-
totalouden piirissa tunnettuja ja yrityksissa laajalti kaytettyja ohjaus- ja lasken-
tamalleja sairaalaymparistoon sopiviksi. Tutkimushanke alkoi kesalla 2004 ja
paattyi syksylla 2006. Hankkeen rahoituksesta ovat vastanneet Etela-Karjalan
sairaanhoitopiiri, Lappeenrannan teknillisen yliopiston tuotantotalouden osas-
to ja Kunnallisalan kehittamissaatio. Mallien avulla on pyritty I16ytamaan uusia
ajatuksia sairaalan vastuuyksikdiden toiminnan kehittdmiseksi sek& konkreet-
tisia vastauksia erilaisiin paatostilanteisiin. Keskeisena ajatuksena on ollut,
ettd luotavat ratkaisut olisivat siirrettavissa vastuuyksikosta toiseen. Potilas
kannattavaksi -hanke koostuu neljasta 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 keuhkosyodpéapotilaan hoitoketju ja laskemalla sen kustannuskerty-
ma. Laadittu malli laskee potilaan hoito- ja tutkimusprosessien lapimenoajat
seka hoito- ja odotusaikojen osuudet. Kokonaiskustannukset jaetaan tutki-
mus-, hoito-, vuodeosasto- ja odotuskustannuksiin. Keskeisten tunnuslukujen
osalta tehdaan vertailua tavoitearvoihin.

b) Paivéakirurgian toimintolaskentamalli

Alkuperéinen tavoite oli DRG- ja toimintolaskenta-ajattelun integrointi. Mallilla
vertailtiin aluksi sairaalassa kaytdsséa olevien DRG-hintojen oikeellisuutta ai-
heuttamisperiaatteen mukaisiin toimintolaskentamenetelmalla selvitettyihin
hintoihin. Talloin todettiin, ettda DRG- ja toimintolaskentahinnat poikkeavat
usein merkittavasti toisistaan. Sittemmin mallia tarkennettiin ja nykyisellaan
se kertoo paivakirurgian eri toimenpiteiden, toimenpideryhmien ja toimintojen



kustannukset seké tuottaa informaatiota yksikon johtamisen tueksi.

c) Sairaalan laiteinvestointimalli

Tavoitteena oli sairaalaymparistossa tapahtuvien investointihankkeiden suun-
nitteluun ja valintaan soveltuvan investointimallin kehittdminen. Laiteinvestoin-
timallin luomista edelsi sairaalan investointiprosessin kuvaus. Malli laskee
laiteinvestoinnin hyo6ty-kustannussuhteen, takaisinmaksuajan ja toimenpitei-
den yksikkokustannukset. Mallin avulla voidaan varmistaa, ettd kaikki oleelli-
set hankkeeseen liittyvat seikat kdydaan suunnitteluvaiheessa lapi ja silla voi-
daan vertailla my6s osto- ja leasingvaihtoehtojen edullisuutta.

d) Sairaalan laatukustannusmalli

Tutkimuksen tavoitteena oli [&&karin tydon menestyksekasta hoitamista hait-
taavien tekijoiden selvittaminen, laatukustannusten laskenta ja kehityskohtei-
den Ioytaminen. Tutkimus tarjoaa nékokulmia la&kareiden ajankayton tehok-
kuuteen seka tastad aiheutuviin ylimaaraisiin kustannuksiin.

Raportin otsikossa esiintyva kannattavuus -sana voi herattaa ristiriitaisia mie-
likuvia lukijoiden keskuudessa. Puhutaanpa sitten absoluuttisesta kannatta-
vuudesta eli tuottojen ja kustannusten erotuksesta tai suhteellisesta kannatta-
vuudesta, jossa edella mainittu erotus viela jaetaan toimintaan sidotun paa-
oman maaralla, on raportin laatijoiden tarkoituksena ollut korostaa, etta mal-
lintamisen ja analyyttisen ajattelun keinoin voidaan tuottaa entistd parempaa
kustannus- ja kannattavuustietoa sairaalan johdon ja sen vastuuyksikoiden
tarpeisiin. Kyse ei siis ole siitd, etta potilaalle pyrittaisiin antamaan halpaa tai
heikkolaatuista hoitoa, vaan siita ettd olemassa olevat resurssit on tarpeen
kayttaa jarkiperaisesti parhaan mahdollisen hoidon antamiseksi mahdollisim-
man nopeasti ja mahdollisimman monelle potilaalle.

1.3 Tutkitaan mallintaen

Keskeisin hankkeessa kaytetyista tutkimusmenetelmista on mallinnus. Malleil-
la pyritddn todellisuuden ymmartamiseen ja toiminnan kehittamiseen. Mallien
kayttotarkoituksia ovat siis rakenneanalyysi, erilaisten p&atdksentekovaih-
toehtojen kehittely ja tulevaisuuden ennakointi. Mallintamisen taustaksi tarvi-
taan toki aina myds kayttaytymisoletus eli teoriaa. Mallinnus alkaa ongelman
tai mallinnuskohteen maarittelylla tai kyselytutkimuksen tekemisellda. Aluksi
tehdaéan tarvittavat oletukset ja rajaukset seka maaritelladn mallin osat ja nii-
den valiset yhteydet. Taman jalkeen laaditaan malli ja testataan sen toimi-
vuutta. Testauksen perusteella mallia muutetaan tai laajennetaan. Kaytan-
noéssa mallintaminen on iteratiivinen eli itsedan tarkentava prosessi, joka pyr-
kii kohti tavoitetilaa.

Toimivien kustannusmallien rakentaminen on edellyttanyt numeerisen tiedon
liséksi seikkaperaistd hoito- ja toimintaprosessien kuvausta seka analyysia.
Ymmarryksen syventdminen on puolestaan vaatinut lukuisan maaran keskus-
teluja sairaalan eri vastuuhenkildiden kanssa. Osatutkimuksissa kaytetty em-
piirinen aineisto koostuu pa&osin sairaalan ja sen vastuuyksikdiden keraamis-



td maara- ja kustannustiedoista. Mallien vaatimien tietojen kerddminen on
ollut toisinaan vaivalloista, koska viisaus on hajallaan organisaatiossa ja sai-
raalan nykyiset tietojarjestelmat eivat tue mallien mukaista toimintaa.

1.4 Neljalla mallilla

Raportti alkaa johdannolla, josta on luettavissa tutkimushankkeen tausta, ta-
voiteasettelu, luonnehdinta kaytetyistda menetelmista ja aineistosta seka ku-
vaus tutkimusraportin rakenteesta. Raportin keskeinen sisaltd muodostuu
neljasta paakappaleesta, jotka kasittelevat tutkimushankkeen vastaavia osia.
Kukin kappaleista alkaa taudinkuvaksi otsikoidulla ongelmatilanteen kuvauk-
sella, joka on sairaalassa tytskentelevan henkilon laatima. Osatutkimuksen
tavoite ja tausta kuvataan esitiedot kappaleessa. Tutkimukset ja hoito kappa-
leissa esitetddn kunkin osatutkimuksen keskeiset menetelmat ja tulokset rat-
kaisuna ongelmatilanteeseen. Jokainen paakappale paattyy avaintulokset ja
pohdinnan sisaltdvaan loppuarvioon. Koko tutkimushankkeen keskeisten tu-
losten yhteenveto ja pohdinta tehd&an raportin paattdvassa kappaleessa.
Kappale sisaltdd myds jatkotutkimusmahdollisuuksien hahmottelun.

Neljan osatutkimuksen ja laskentamallin toteutukseen ovat osallistuneet eri
rooleissa seuraavat henkilot:

a) Hoitoketjun ohjausmalli

Paavastuun tutkimus- ja kirjoittamistydsta on kantanut Tanja Kaarna. Ritva
Kauppinen ja Jouni Hedman ovat tuoneet tyohon vahvan laaketieteellisen
panoksen. Miia Pirttild ja Jaana Grohn ovat vastanneet mallin teknisesta to-
teutuksesta ja testauksesta.

b) Paivéakirurgian toimintolaskentamalli

Mallin kehitystyon aloitti Mirva Mattoé ja kehitystyota jatkoi Tarja Roivainen.
Koko kehitysprosessin ajan tyotd ovat ohjanneet Juhani Toivonen ja Ritva
Kauppinen. Katja Antikainen on kuvannut kaksivaiheisen kehittAmisprosessin
ja Miia Pirttila on ratkonut mallintamiseen liittyvid teknisia ongelmia.

c) Sairaalan laiteinvestointimalli

Mallin kehittdmisesta ovat vastanneet Tiina Sinkkonen, Miia Pirttila ja Timo
Karri. Liisa Junna ja Ritva Kauppinen ovat tuoneet kehittamistydhon sairaalan
nakokulman. Investointiprosessin on kuvannut Helena Vehvildainen ja Jaana
Grohn on testannut mallin toimivuutta.

d) Sairaalan laatukustannusmalli

Paavastuun tutkimuksesta on kantanut Tanja Kaarna. Markku Hupli on orga-
nisoinut kyselyt ja tydpajat sek& ohjannut ty6ta. Jaana Gréhn on testannut ja
kehittanyt mallia.

Loppuraportin toimituskunnan ovat muodostaneet Markku Hupli, Tanja Kaar-
na, Ritva Kauppinen ja Timo Karri, joista viimeksi mainittu on yrittdnyt pitaa
osatutkimukset ja hankekokonaisuuden oikeilla raiteilla seka siirtda nakokul-



mia teollisuudesta sairaalamaailmaan. Ritva Kauppinen ja Markku Hupli ovat
lukuisin kommentein parantaneet tyon laatua. Tanja Kaarna on huolehtinut
loppuraportin viimeistelysta.



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 siita pahasta tavasta monta ker-
taa huomautelleet, muttei vaan ole tullut lopetettua. Nyt 52-vuotiaana jo vuo-
sia jatkunut yska on talven aikana muuttunut yha pahemmaksi. Aluksi Virta-
nen ajatteli sen olevan taas joku influenssa, kun ei sitd rokotettakaan tullut
otettua. Yska on kuitenkin muuttunut jatkuvasti kovemmaksi ja viime péaivina
liman joukossa nakyi veriviirujakin. Vaimoa jatkuva yskiminen on alkanut
hermostuttaa ja h&n on useaan otteeseen kaskenyt menna laakariin. "Kai se
sitten on kaytava siella laakarissa, ettéd vaimo rauhoittuu.” Virtanen ajattelee
itsekseen.

Herra Virtanen pa&see seuraavana paivana terveyskeskukseen omalaakarin
vastaanotolle. Siella Virtanen kuvailee tilanteen ja h&nestd otetaan keuhko-
kuva. Laakari havaitsee keuhkokuvassa poikkeavan l6yddksen ja kertoo kir-
joittavansa lahetteen keuhkosairauksien poliklinikalle tarkempiin tutkimuksiin.

Seuraavana yona herra Virtanen ei saa unta, hdnen mieleensa palaa yha
uudelleen laakarin sanat: "Kyseessa voi olla myds pahanlaatuinen kasvain,
minka takia jatkotutkimukset ovat tarpeen.” Herra Virtasen mielesta aika ma-
telee ja paassa pyorii monenlaisia kysymyksia: "Milloin paasen vastaanotol-
le?, Miksei jatkotutkimuksia voitu tehda samana péaivana?, Eteneekdhan tut-
kimusprosessi riittdvan nopeasti? Jos kyseessa on syopa, ehtiikd se odotus-
aikana levita?”

Keuhkosyopaepaily syntyy tavallisesti silloin, kun keuhkojen rontgenkuvassa
todetaan poikkeavuutta, jolle ei heti 16ydy muuta selitysta. Yhtena tutkimuk-
siin johtavana syyna voi olla ysk&, jonka aiheuttajaa ei tiedeta. Veriyska ai-
heuttaa aina tutkimustarpeen keuhkosairauksien poliklinikalla. Potilaan nako-
kulmasta odotusaika ja kaikki viiveet tuntuvat turhilta. Potilasta ei yhtdén loh-
duta kuulla, ettd todellisuudessa keuhkosyOpéa syntyy vuosien kuluessa eika
muutaman vuorokauden odottelu enaa ratkaisevasti pahenna taudin vaike-
usastetta. Sairaalan ndkdkulmasta turhia viiveita 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 lapi ede-
taan jouhevasti sallien kuitenkin toiminnan kannalta valttamattomat viiveet.



2.2 Esitiedot

Osatutkimuksen tavoitteena oli maarittaa Eteld-Karjalan keskussairaalan
keuhkosyoOpéapotilaan tutkimusprosessiin kuluva aika ja kustannukset seka
luoda prosessille toiminnanohjausmalli, jonka avulla sairaalan sisalla voidaan
havainnoida ja ohjata prosessin kulkua. Tavoitteena oli, etta prosessin mallin-
taminen tekee toiminnan nakyvaksi ja prosessin kuvaamisen avulla organi-
saatio oppii omasta tydstaan. Tavoitteena oli myos tuoda esille uusi nako-
kulma ja herattaa yleista keskustelua sairaalassa kaytettyjen laskentamene-
telmien kehittamiseksi.

Tutkimuksessa keskityttiin laatimaan hoitoketjun ohjausmalli ja testaamaan
teorian toimivuus riittavalla potilasaineistolla. Tutkimusmenetelméana oli tut-
kimusprosessin mallinnus. Potilasaineistoa kaytettiin mallin logiikan ja toimi-
vuuden testaamiseen. Testiaineiston avulla selvitettiin, miten malli soveltuu
sairaalamaailmaan, ja onko hoitoketjusta l0ydettavissa laskennassa tarvitta-
vat elementit.

Tutkimus tehtiin Etela-Karjalan keskussairaalassa vuosina 2004-2006. Alku-
perdisena tavoitteena oli tutkia useamman erityyppisen hoitoketjun kulkua ja
kustannuksia. Kaytdnnon syista tutkimus rajattiin koskemaan keuhkosy6pa-
potilaiden tutkimusprosessia. Taman melko selkean prosessin katsottiin riit-
tavan, kun pyrittiin ensisijaisesti selvittdiméaan teollisuudesta tutun toimin-
nanohjausperiaatteen soveltuvuutta ja toimivuutta terveydenhuollossa. Keuh-
kosyopéapotilaan tutkimusprosessin avulla pystyttiin riittavalla tarkkuudella
osoittamaan optimihoitoketjun maarittelyn sekd kustannusten ja tunnusluku-
jen laskemisen onnistuminen.

Aluksi mallia testattiin viiden potilaan avulla koko erikoissairaanhoitojakson
ajalta eli tietoja kasiteltiin seka tutkimus- etta hoitoprosessin osalta. TAman
jalkeen mallin testaamista péaatettiin jatkaa pelkdn tutkimusprosessin avulla.
Keuhkosyopapotilaiden koko hoitoketju osoittautui suppealla aineistolla vaih-
televaksi johtuen sairauden eri vaikeusasteista, hoitojen monimuotoisuudesta
sekéa potilaan voinnista johtuvista poikkeamista (kuva 2.1). Poikkeamat eri
potilaiden hoitoprosesseissa olivat niin merkittavia potilaan hoitovaihtoehto-
jen takia, ettd mallin antamien tulosten tulkinta ei ollut yksikasitteista. Keuh-
kosydvan varmistumisen jalkeen hoidot annetaan suunnitellusti tietyin aika-
valein loppuun asti. Organisaation toiminnasta johtuvia vaihteluita ei tapahdu
merkittavasti. Hoitoketjun mallinnus paéatettiin tehd&a potilaan keuhkosydvan
taudinmaarityksen (diagnoosi) eli tutkimusprosessin avulla.
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Kuva 2.1. Keuhkosydpapotilaan hoitoprosessin kuvaus (vertaa Laakariseura
Duodecim 2005).



2.3 Tutkimukset ja hoito

2.3.1 Enemmaéan samalla panoksella

Tassa kappaleessa tarkastellaan terveydenhuollon tuottavuudesta ja hoito-
prosessien mittaamisesta kertovaa tutkimusmateriaalia sek& kaydaan lapi
valtakunnallisia tutkimustuloksia, joiden perusteella erikoissairaanhoidon pro-
sessinhallintaa ja toiminnanohjauskaytantoja voidaan tulevaisuudessa kehit-
taa.

Valtiovarainministerio esittda palvelutuotannon tehokkuuden parantamista
keinoksi hillitd julkisten menojen kasvua. Toisin sanoen tehokkuudesta huo-
lehtimalla voidaan saada annetuilla voimavaroilla enemman hyodtya. Hyvin-
vointipalveluiden kehittamisessa asiakaslahtdisyys on laadun ja tehokkuuden
parantamisen l&htokohta. Valtion- ja kuntatalouden kiristyva rahoitustilanne,
ikarakenteen muutos, kilpailu osaavasta tydvoimasta ja asiakkaiden vaati-
musten lisaantyminen pakottavat yha useamman kunnan pohtimaan, miten
ne selvidvat parhaiten julkisten menojen ja tulojen sekéd kansalaisten odotus-
ten vélisestd epatasapainosta. Naihin vaateisiin erikoissairaanhoito voi vasta-
ta tuottavuutta parantamalla. Tama merkitsee siirtymista passiivisesta tulos-
mittauksesta toiminnan ohjaukseen, johtamiseen ja seurantaan.

Haasteena on sellaisten uudistusten aikaansaaminen, joilla varmistetaan hy-
vinvointisektorin sosiaalinen ja taloudellinen kestavyys. Kuntien hallinnollinen
yhdistaminen ei yksinaan varmista merkittavia taloudellisia saastoja saatikka
ratkaise palvelutuotannon ja kuntatalouden pitkan aikavalin ongelmia. Jotta
todellisia hyotyjad olisi saavutettavissa, on kyettdva uudistamaan tuntuvasti
palvelutuotannon rakenteita, organisaatioita sekd ohjaus- ja toimintamalleja.
(Brunila et al. 2003)

Sitran teettaman tutkimuksen (2003) mukaan keskivertoterveyskeskus tuot-
taisi palvelut lahes viidenneksen pienemmilla kustannuksilla, jos sen tehok-
kuus vastaisi vertailun tehokkaimpia yksikoitd. Erikoissairaanhoidon tehok-
kuutta voitaisiin samanlaisen arvion perusteella nostaa 10 prosentilla. Palve-
luja tehostamalla menopaineiden kasvun aiheuttama valtion ja kuntien vero-
tuksen kiristdmistarve poistuisi kokonaan ja kasvava palvelutuotanto voitai-
siin yllapitaa likimain nykyisella veroasteella. (Luoma et al. 2003)

Sosiaali- ja terveysalan kehittamiskeskus (Stakes) on tutkinut yhdessa sai-
raanhoitopiirien kanssa sairaaloiden hoitotoiminnan tuottavuutta vuodesta
1998. Tuottavuutta (tuotokset/panokset) on tarkasteltu tunnuslukujen avulla
sairaala-, erikoisala- ja potilasryhméatasoilla. (Junnila et al. 2004) Stakesin
tekeméssa tutkimuksessa tuottavuus méaaritellaan sen perusteella, millaisilla
kustannuksilla sairaala tuottaa hoitokokonaisuuksia eli mitd halvemmalla sai-



raala tuottaa hoitokokonaisuuksia sita tuottavampi se on. Téallainen tuotta-
vuuden mittaaminen ei huomioi lainkaan hoidon laatua. (Sopanen 2004)

Teknillinen korkeakoulu on tutkinut T66lon sairaalan ortopedisen paivystys-
leikkausosaston traumapotilaiden hoitoprosessin kehittdmista sekd kesken-
eraisen potilaan (KEP) hoitoprosessiin kuluvan ajan ja kustannusten yhteytta.
KEP-ajattelua voidaan kayttad prosessinohjaukseen ja suunnitteluun. Hoito-
prosessin ladketieteellinen ideaali perustuu hoitosuosituksiin ja taloudellisella
optimilla tarkoitetaan kokonaiskustannusten ja hoitotulosten optimiyhdistel-
maa. (Alho et al. 2004, Peltokorpi 2004) Terveydenhuollon kehittaminen
edellyttad rakenteiden korjaamista ja prosessien kehittamista. Prosesseja
voidaan ohjata mittareiden ja tunnuslukujen avulla (Lillrank 2002).

Kansainvalisissa tutkimuksissa terveydenhuollon prosessien tutkimuksessa
on kaytetty muun muassa Business Process Re-engineering -menetelmaa
(BPR), jolloin parannuksia pyritadn saavuttamaan uudelleen ajattelun ja
suunnittelun avulla (Lai & Khoong 1999, s. 139-145). Tutkimuksissa on ha-
vaittu, ettd jo pelkalla hoitoprosessien kuvaamisella ja toiminnan mittaamisel-
la pystytdan loytamaan merkittavat kehityskohteet. Pullonkaulojen poistami-
nen, potilasvirtojen ohjauksen kehittaminen ja resurssien allokointi paremmin
kysyntaa vastaavaksi lisdd hoitoketjujen tehokkuutta ja palvelun laatua. Oh-
jeistus, logistiset muutokset ja prosessien uudelleensuunnittelu lyhentaa odo-
tusaikoja ja lisaa kapasiteettia merkittavasti. (Kaarna 2005, s. 16-17) Viime
vuosina sairaalan eri yksikdiden suorituskyvyn mittaamisesta ja aika-
analyyseista kertovaa tutkimustietoa on alkanut I6ytya yh& enenevassa maa-
rin kansainvalisista tutkimusraporteista (Carcano et al. 2006, Leung et al.
2006, Midttun et al 2003).

Potilaan kannalta mahdollisimman hyvaan l|a&ketieteelliseen tulokseen on
pyrittdva kohtuullisin kustannuksin ja riittavan nopeasti kaytettavissa olevat
resurssit huomioiden. Yrityksissa kustannusten minimointi, hyva aikakilpailu-
kyky, hyva laatu sekd joustavuus pyritdan saavuttamaan toiminnan ohjauk-
sella eli resurssit pyritddn kohdistamaan mahdollisimman tarkoituksenmukai-
sella tavalla.

2.3.2 Optimoidaan laatu, aika ja kustannukset

Kuten teollisuudessa, myo6s terveydenhuollossa on mahdollista mitata pro-
sessien kustannuksia, aikaa ja laatua. TAman tutkimuksen tarkoituksena oli
tuottaa tyokalu terveydenhoitotoiminnan kehittdmiseen ja tarkkailuun seka
sitd kautta hakea vastausta toiminnan tehostamistarpeeseen. Prosessien
parantamisella vaikutetaan nopeimmin seka toiminnan tehokkuuteen etta
tuloksellisuuteen.

Etela-Karjalan keskussairaalan keuhkosyodpdapotilaiden tutkimusprosessista
luotiin taulukkolaskentamalli, jonka avulla on helppo arvioida kustannuksia,
kulunutta aikaa ja diagnosoinnin laatua. Mallin kehittelyssa kaytettiin hyvaksi
teollisuustaloudessa kaytettyja kasitteitd kuten odotusaikaa ja kustannusker-
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tymaajattelua. Mallin avulla voidaan tuottaa tietoa hoitoprosessien toimin-
nanohjauksen tueksi. Tutkimuksen alussa hoitoketju kuvattiin valtakunnalli-
sen Kaypa hoito —suosituksen mukaisesti. Laadittua prosessikuvausta pidet-
tiin l&Ahtokohtana tutkimusprosessin optimaalista kulkua suunniteltaessa (ku-
va 2.1).

Prosessijohtamisessa pyritddn prosessien ja toimintojen jatkuvaan kehittami-
seen asiakkaan nakokulmasta (Jarvenpaa et al. 2001, s. 77). Sosiaali- ja ter-
veydenhuollon laadunhallinta 2000-luvulle on valtakunnallinen suositus, jon-
ka mukaan laatuty® perustuu prosessien hallintaan. Suosituksen mukaan
palveluntuottajien tulee kuvata, dokumentoida, arvioida ja mitata tyoproses-
seja, niiden kustannustehokkuutta ja saumattomuutta. Palveluntuottajien tu-
lee hankkia tietoa toiminta- ja hoitosuosituksista prosessien arvioimiseksi
seka luoda menettelyt, joilla ne siirretaan toimintatavoiksi ja arviointiperus-
teiksi. Prosessien kuvaaminen on lahtékohta myo6s niiden kustannustehok-
kuuden arvioinnille ja monille laadunhallinnan menetelmille. (Marjamaki et al.
1999, 21-25)

Laadunhallinta edellyttaa luotettavaan tietoon perustuvaa toiminnan seuran-
taa, mittaamista ja arviointia. Laadunhallinnassa voidaan erottaa kolme vai-
hetta:

- laatukriteereiden méaarittely

- poikkeamien tunnistaminen ja seuranta (mittaaminen eli laadunvalvonta)
- poikkeamien korjaaminen ja estaminen (laadunvarmistus).

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

LAADUN MAARITTELY JA MITTAAMINEN

HOITO- HOITOPROSESSIN HOIDON
JARJESTELMAN ARVIOINTI TULOKSEN
RAKENTEIDEN ARVIOINTI
ARVIOINTI
RAKENNE- PROSESSI HOIDON
TEKIJAT - Prosessin TULOS
- Organisaatio suorituskyky - Ennenaikaisen
- Rakennukset (tasmallisyys, kuoleman
- Teknologia nopeus) estyminen
- Henkilsto - Vaivojen
lievittyminen
- Toimintakyvyn
paraneminen
ja séailyminen

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

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

Kokonaislapimenoaika on potilaan kannalta oleellisin ja se on aika en-
simmaéisesta yhteydenotosta oireen poistumiseen tai toimenpiteiden lo-
pettamiseen. Lapimenoajan kuluessa potilas on keskeneréista tuotantoa
ja hanelle aiheutuu hukkaa, haittaa ja karsimysta.

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

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

- Aktiivinen odotusaika on yksittaisen toimenpiteen suorittamiseen suoraan
liittyva odotusaika sairaalassa.

- Passiivinen odotusaika tarkoittaa, ettd odotetaan seuraavaa toimenpidet-
ta.

- Vaiheaika tarkoittaa yksittdisen toimenpiteen suorittamiseen kuluvaa ai-
kaa siihen suoraan liittyvine odotusaikoineen. Se alkaa potilaan saapu-
essa ja paattyy hanen lahtiessdan

- Haitallinen odotusaika aiheuttaa taudin pahenemista ja merkittavia lisa-

kuluja sairaanhoitojarjestelmalle.

Edell&d kuvattujen aikojen suhteita voidaan havainnollistaa kuvan 2.3 avulla.
YHTALO: MIN (Lapimenoaika)

Lapimenoaika

.

Hoitoaika + Odotusaika

/\ /\

Aktiivinen + Passiivinen Aktiivinen + Passiivinen

~

Vaiheaika

Kuva 2.3. Lapimenoajan minimoiminen (vertaa Lillrank 2003).



12

Kansallinen projekti terveydenhuollon tulevaisuuden turvaamiseksi on anta-
nut suosituksen hoitoon paasysta kohtuullisessa ajassa. Tavoitteena on, etté
potilas saa perusterveydenhuollon ammattilaisen, tavallisesti ladkarin, en-
siarvion tilanteesta kolmessa paivassa ja erikoissairaanhoidon laakarin arvi-
on jatkotutkimustarpeesta kolmessa viikossa lahetteen kirjoittamisesta. Laa-
ketieteellisesti perusteltuun hoitoon tai hoitotoimenpiteeseen potilas paéasee
kansallisen hoitosuosituksen méaarittdméassa tai muuhun nayttéon perustu-
vassa kohtuullisessa ajassa, viimeistddn kuudessa kuukaudessa. Edella
mainitut 3 paivaa, 3 viikkoa ja 6 kuukautta ovat sairaanhoidon palvelujen saa-
tavuuden keskeiset mittarit. Riittdvan nopean saatavuuden varmistaminen
jatkossakin edellyttdéd toimintojen virtaviivaistamista.

Tasséa tutkimuksessa ajan vaikutusta on k&sitelty aikakustannuksen avulla.
Aikakustannuksen maarittelyssd on haluttu mahdollistaa yhteiskunnalle ko-
konaisuudessaan aiheutuvien kustannusten huomioiminen, koska Suomessa
terveydenhuollon rahoituksesta vastaavat valtio, kunnat, Kela ja yksityiset.
Toiminta on usein epatarkoituksenmukaista ja rahaa kuluu suuria summia,
koska eri tahot eivat tieda toistensa tekemisista. Kaikki ajavat omaa etuaan ja
lopulta kustannukset kasvavat ja hoidon vaikuttavuus seka laatu heikkenevat.
Kuntien ei ole esimerkiksi tarvinnut huolehtia hoitoon paasysta, koska Kela
maksaa sairauspaivarahat. Hoidon viivastymisesta johtuvat kulut (sairauspéi-
varahat, ladkekustannukset, sosiaalitoimen kulut) ylittavat seka tyoikaisessa
ettd eldkeikaisessa vaestdssa hoidosta koituvat kulut, usein moninkertaisesti.
Hoidon viivastymisen on useissa tutkimuksissa osoitettu lisdavan voimak-
kaasti sairaselakkeelle jaamisen riskia. (STM, 2002)

Tarkka tieto sairaanhoitotoiminnasta on tarke&aa, koska kustannuslaskenta
muodostaa pohjan oikealle hinnanmuodostukselle ja sen seurauksena kan-
nattavuudelle (kuva 2.4). Tama taas varmistaa, etta palveluita voidaan tuot-
taa tulevaisuudessakin. Kustannuslaskenta ohjaa sisaisten prosessien kehit-
tamiseen ja siten kilpailukyvyn sailyttamiseen. (Lehtonen 2004)

Talous PALVELUN Terveys
KUSTANNUKSET

Milla hinnoilla Onko palvelun
terveys- kustannukselle
palveluiden muu kaytto, joka
tuottaminen voi antaa paremman
jatkua myos terveyshyddyn?
tulevaisuudessa?

Prosessien Palveluiden
parantaminen valinta

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 syytd kohdistaa hoitopaiville ja avohoitokaynneil-
le, vaan hoitokokonaisuuksille eli hoidetuille potilaille. (Lehtonen 2004) Keuh-
kosyodpéapotilaan tutkimusprosessin ohjausmalli tuo nakyvaksi koko prosessin
samoin kuin eri vaiheiden ja eri toimenpiteiden aiheuttamat kustannukset.
Aikakustannuksen avulla on mahdollisuus huomioida myo6s yhteiskunnalle
aiheutuvia kustannuksia. Kustannusten kertymista prosessin eri vaiheissa on
havainnollistettu kustannuskertymakayran muodossa. Se kuvaa prosessin
l&paisyaikana syntyvid kumulatiivisia kustannuksia. Sairaalalla on mahdolli-
suus vaikuttaa lapaisyaikaan seka kustannuskertyméakayran muotoon. Taméa
nakokohta tulee ottaa huomioon toimintaa kehitettdessa (vertaa Uusi-Rauva
1990, s. 79-81).

2.3.3 Keuhkosydpépotilaan hoitoketju

Hoitoketjussa kuvataan tietyn sairauden hoidon kokonaisuus ja sovittu tyon-
jako perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja sosiaalitoimen valilla. Se
koskee joko yksittaisen henkilon tai tietyn sairauden potilasryhman hoitoa.
Hoitoketju kertoo kuka tekee, mita tekee, koska tekee ja kuinka tekee. (L&a-
kehoidon kehittamiskeskus Rohto, 2005)

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

Tassé tutkimuksessa hoitoprosessi-termia ei kayteta sen tyypillisessa merki-
tyksessa vaan silla tarkoitetaan tutkimusten jalkeista vaihetta erikoissairaan-
hoidossa. (Kuva 2.5) Se alkaa ensimmaisesté hoitotoimenpiteesta ja paattyy
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 maaritelmat.

Potilas saapuu useimmin keuhkopoliklinikalle perusterveydenhuollon, yksi-
tyisladkarin tai ensiapupoliklinikan l&hetteella tai osaston konsultaatiopyyn-
nolla. Lahetteen kéasittelyn jalkeen potilas pyydetddn esitutkimuksiin. Tutki-
musten perusteella tehddan paatelmia potilaan sairauden laadusta ja hanelle
varataan tarvittaessa uusi tutkimuskaynti, jolloin tehdaan edellisten tutkimus-
I6ydosten perusteella tarpeelliseksi katsottuja lisatutkimuksia. Potilaan diag-
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noosi selvidd useimmiten jo ennen hoitopaatdsta. Diagnoosin ja hoitopaatok-
sen valilla tehdaan tarvittava maara lisatutkimuksia taudin levinneisyyden
selvittamiseksi. Kun tutkimusten avulla on p&asty riittavaan varmuuteen tau-
din laadusta ja levinneisyydesta, tehdaan potilaalle hoitosuunnitelma, jossa
hoitomuodot ja niiden toteutusaikataulu ovat etukateen tarkasti maaritellyt.
Hoitopdatds tehdaan useimmiten onkologisessa meetingissd, jossa usean
erikoisalan la&karit suunnittelevat yhdessa potilaan kannalta parhaan hoito-
ratkaisun.

Keuhkosydpéapotilaan 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 siirtya
vasta kun edellinen vaihe on paattynyt. Tutkimusvaiheessa moni osio etenee
rinnakkain ja kaytannon tasolla usein parhaiten vuodeosastolta kasin.

2.3.4 Malli toiminnanohjauksen tukena

Kehitetyn laskentamallin avulla saadaan selville entistd tarkemmin, missa
potilasprosessin vaiheessa kustannukset syntyvat ja kuinka paljon aikaa eri
vaiheisiin on kulunut, jolloin pystytddn lisddmaan organisaatiossa tytskente-
levien hoitoprosessien ohjaustietoutta. Mallia voidaan kayttaa tydkaluna sai-
raalan sisélla tapahtuvan toiminnanohjauksen tukemiseen. Se tuo prosessin
aikana syntyneet kustannukset ja kaytetyn ajan nakyviksi potilasta hoitaville
henkil6ille.

Mallin kayttdoon tarvittavat potilastiedot ovat:

- potilaan ammatti (tydssa/tyoton/elékelainen/ opiskelija)

- l&hetteen saapumispéiva poliklinikalle

- tehdyt tutkimukset ja vuodeosastojaksot

- hoitop&atdspaiva

- hoidon alkamispaiva tai tutkimusten paattymispaiva (potilas kieltaytynyt
hoidosta, potilas kuollut).

Laskentamalliin sydtettyjen potilaasta tarvittavien tietojen jalkeen malli laskee
automaattisesti potilaan kustannustiedot ja tunnusluvut sekad piirtdd naista
kuvaajan kustannuskertymakayran muodossa. Valittuja pdatunnuslukuja ovat
aikasuhde, kustannussuhde ja diagnoosilaatu (kuva 2.6). Tutkimusprosessin
kokonaisarvosana on painotettu keskiarvo paatunnusluvuista.

Paatunnuslukujen lisaksi laskentamalli tuottaa muitakin tunnuslukuja tutki-
musprosessin tarkasteluun. Lisatunnusluvut ovat paatunnuslukujen tarkem-
pia analyyseja, esimerkiksi miten potilaan kokonaiskustannus on muodostu-
nut (kuva 2.6). Malli piirtd& potilaan tiedoista kustannuskertymakayran, jonka
avulla pystytddn havainnollisella tavalla esittdmaan kustannusten kertyminen
prosessiin kuluvan ajan eri vaiheissa. Tarvittaessa mallin yllapitaja voi paivit-
taa hinnastoon muuttuneet tutkimus-, vuodeosastohoito- ja aikakustannus-
hinnat.
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Lahtotiedot —— > Potilaan syéttétiedot —» Avaintulokset
v v v

Paivitetaan Syo6tetdan jokaisen Paivittyvat

tarvittiessa potilaan kohdalla erikseen automailttisesti

Optimaalisen Ammatti / Ik&

prosessin tiedot tiedon perusteella

Toimenpiteet, joilla
optimitilanteessa
paastaan diagnoosiin

maaraytyy odotusajan
kustannus

Lahete saapunut

pvm AIKASUHDE
Opt. vuodeosasto- Tutkimusprosessin
vuorokausien maara Tutkimustoimenpiteet lapimenoaika

toimenpiteen valinta

suhteessa tavoiteaikaan

Opt.tutkimusprosessin japvm
kesto vrk KUSTANNUSSUHDE

Vuodeosastojaksot Tutkimusprosessin > KOKONAIS-
Kokonaisarvosanan jakson alkamis- ja kustannukset suhteessa ARVOSANA

painotus ja kriteerit

Hinnasto

Tutkimuksen hinta

Toimenpiteeseen

Tutkimusprosessi

paattymispvm

tavoitekustannuksiin

Hoitop&éatds
pvm

Hoidon alkaminen
ensimmainen hoito-

kuluva aika toimenpide pvm

tai tutkimusprosessin
Osastohoitopéivan paattyminen
hinta esim.potilas kieltaytyy

Potilaan aikakus-

tannus / vrk

Lisatulokset
Aikatietoja

hoidosta tai potilas
kuolee

DIAGNOOSILAATU
Toteutuneiden tutkimusten
maéra suhteessa
tavoitteeseen

Aktiivisen tutkimusajan osuus koko lapimenoajasta(%)

Odotusajan osuus koko lapimenoajasta(%)

Aika hoitopaattksesté hoidon alkuun verrattuna tavoitteeseen (%)

Aika hoitopaatodksesté hoidon alkuun (vrk)

Kokonaislapimenoaika
Kustannustietoa

Toimenpiteiden kustannukset
Vuodeosastohoidon kustannukset

Potilaan aikakustannus
Kustannuskertyméakayra

Diagnoosilaatu

—® Kokonaiskustannukset

Tutkimusprosessin kesto

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

Tutkimuksen edetessa tuli tarve maaritella jonkinlainen ideaali, johon saatuja
tuloksia voidaan verrata. Nain paadyttin maarittelemaan optimaalinen tutki-
musprosessi. Se tarkoittaa aikaa lahetteen saapumisesta hoidon alkamiseen.
Optimaalisen tutkimusprosessin keston (kuva 2.7) ja tarvittavat toimenpiteet
maarittelivat Etela-Karjalan keskussairaalan kaksi keuhkosairauksiin erikois-
tunutta ladkaria. Tutkimusprosessin eri vaiheisiin kokonaisuudessaan kuluva
optimaalinen aika (35 vuorokautta) on maaritelty arviona sen perusteella,
kuinka nopeasti prosessi ilman ongelmia voi edeta. Tietyt viiveet toimenpitei-
den valilla ovat sallittuja, esimerkiksi saapunut lahete tulee kayda lapi heti,
mutta potilaan ensimmainen vastaanottoaika tulee kaytannon jarjestelyista
johtuen varata viikon sisélle |&hetteen saapumisesta.

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

Optimaalisessa tutkimusprosessissa suoritetaan seitseman tutkimusosiota:
laboratoriopaketti, keuhkojen toimintakokeet, keuhkoputkien tahystys ja koe-
palojen otto, perkutaaninen paksuneulabiopsia, keuhkojen ja vartalon alueen
tietokonetomografiatutkimukset (TT) seka tarvittavat keuhkojen réntgenkuva-
kontrollit. Optimaaliseen tutkimusprosessiin on maaritelty kuuluvan yksi vuo-
rokausi vuodeosastohoidossa. Optimaalisessa tutkimusprosessissa ei ole
tarkoituksena, ettéa kaikki kyseiset tutkimukset tehtdisiin tai muut kuin edella
mainitut tutkimukset olisivat kiellettyja tai turhia. Optimaaliseen tutkimuspro-
sessiin valitut tutkimukset ovat kokemuksen avulla tehtyja arvioita keskimaa-
rin keuhkosyopéapotilaan diagnosointiin tarvittavista tutkimuksista. optimaalis-
ten tutkimusten maéaarittelya tarvitaan hoitoprosessin kustannusten laskemi-
sessa.

Tutkimusprosessin kesto yhteensa alle 36 vrk
e

—
Jono 1 (<7vrk) Jono 2 (<14vrk) Jono 3 (<7vrk) Jono 4 ( 7-14 vrk)
A A A A
r N r N r N r N

| St e
1 1 1 ] 1

Lahete Esitutkimukset 1 Esitutkimukset 2 Hoitopaatos Hoito alkaa

Kuva 2.7 Keuhkosyopapotilaan optimaalisen tutkimusprosessin kulku ja la-
pimenoaika.
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Potilaan koko tutkimusprosessin kustannukset koostuvat tutkimustoimenpi-
teiden hinnoista, vuodeosaston hoitokustannuksesta ja aikakustannuksesta.
Aikakustannus on maaritelty bruttoansiomenetyksen mukaan, koska on ha-
luttu ottaa huomioon myo6s yhteiskunnalle kokonaisuudessaan aiheutuvia
kustannuksia. Yhteiskunnallisen menetyksen huomioivan aikakustannuksen
maarittelyyn liittyy arvostusongelma (Hujanen 2003, s. 21-24). Aikakustannus
on maaritelty tdssd tutkimuksessa tyossékayvien ja elakelaisten kohdalla
keskimaaraisen bruttoansiomenetyksen mukaan (Tilastokeskus 2005). Tyot-
tomille ja opiskelijoille on kaytetty samaa lukua kuin eldkelaisille. Mallissa
aikakustannuksia voidaan muuttaa sen mukaan miten ne maaritellaéan 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 kehittdmissaation
julkaisussa Keskeneraisen potilaan kustannukset (Peltokorpi et al. 2004)

Malli vertaa potilastietoja optimaalisen prosessin arvoihin. Tutkimus- ja vuo-
deosastokustannukset nakyvat kayran kohoamisena siind vaiheessa proses-
sia, kun ne syntyvat (kuva 2.8). Aikakustannus kertyy tasaisesti koko proses-
sin aikana. Elakkeelld olevan potilaan optimaalisen tutkimusprosessin koko-
naiskustannukset ovat 3 484 €. Tydssa kayvan potilaan kokonaiskustannuk-
set ovat aikakustannuksen méaarittelytavasta johtuen korkeammat 4 989 €.
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Kuva 2.8 Elakkeella olevan potilaan optimaalisen tutkimusprosessin kustan-
nuskertyma.

2.3.6 Kustannusten takana on aika

Mallin soveltuvuutta testattiin 22 keuhkosyotpaan sairastuneen potilaan tutki-
musprosessin avulla ja samalla havainnoitiin mallissa esiintyvat puutteet ja
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epakohdat, jotka vaativat mallin muokkaamista. Tutkimuksessa kaytetyt poti-
lastapaukset valittiin satunnaisotannalla. Valinnan suoritti keuhkosairauksien
ylild&dkari. Taman jalkeen toinen keuhkosairauksiin erikoistunut laékari poimi
potilastiedoista tutkimuksessa tarvittavat tiedot. Tutkijat saivat ainoastaan
tutkimuksen kannalta valttamattomat tiedot. Potilaiden tietosuojan vuoksi tut-
kija ei saanut mitd&n varsinaisia potilastietoja tai tietoja potilasprosessin eri
vaiheista kayttoonsa. Nain ollen han ei voinut tarkemmin analysoida mahdol-
lisia syitd prosessissa esiintyville viiveille. Tietojen kirjaamisen tuloksena saa-
tiin tunnusluvut ja kustannuskertymakuvaaja kunkin potilaan tutkimusproses-
sin etenemisesta. Taulukosta 2.1 ndhdaan testipotilaiden paatunnusluvut ja
niistd muodostuva kokonaisarvosana. Aikasuhde kuvaa, kuinka paljon poti-
laan tutkimusprosessi on ylittanyt tai alittanut optimaalisen prosessin mukai-
sen tavoiteajan. Kustannussuhde kuvaa prosessin todellisten kustannusten
suhdetta tavoitekustannuksiin. Tutkimusprosessin sujuvuutta (diagnoosilaatu)
arvioidaan tutkimusten maarén ja tutkimusprosessin keston perusteella ver-
taamalla toteutunutta tilannetta optimaaliseen etenemiseen. Toiminta on ta-
voitteiden mukaista kun suhdeluvut ovat pienempid kuin 100. Mallia kaytetta-
essa voidaan kullekin kolmelle paatunnusluvulle antaa halutut painokertoimet
ja kokonaisarvosanalle maaritellda luokkarajat. Tassa tutkimuksessa kutakin
osa-aluetta painotettiin yhtenevasti.

Taulukko 2.1. Keuhkosyodpéapotilaiden tutkimusprosessin tunnusluvut.

Keuhkosytpéapotilaiden tutkimusprosessin paatunnusluvut ja niiden perusteella laskettu
kokonaisarvosana kunkin potilaan kohdalla erikseen seka kaikkien tapausten keskiarvot
Suurin ja pienin arvo lihavoitu.

Potilaat 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 ka. Tavoite
Tyodssa=T, Elakkeella=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 <100
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Potilaat 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 ka. Tavoite
Tyodssa=T, Elakkeella=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 <100
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Kuvassa 2.9 on esitetty testipotilaiden kokonaisarvosanajakauma. Kiitettava-
na tutkimusprosessia pidettiin, kun kokonaisarvosana oli pienempi tai yhta
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. Myds ulkopuolisten testi-
kayttajien mielesta mallin kaytto oli yksinkertaista. Potilaan tutkimusprosessin
analysointi vei tietojen keraamisen jalkeen vain muutamia minuutteja. Tulok-
sen analysoinnin helpottamiseksi malliin lisattiin kokonaisarvosana, joka ker-
too nopeasti kayttgjalle tutkimusprosessin onnistumisesta ja auttaa kayttajaa
vertailemaan eri tutkimusprosesseja. Testauksen aikana herési kysymys,
ovatko optimaalisen tutkimusprosessin ja kokonaisarvosanan maarittelyt oi-
keita. TA&man vuoksi malliin liséttiin mahdollisuus muuttaa sairaalan optimaa-
lisen tutkimusprosessin muuttujia (tutkimukset, kokonaislapimenoaika ja vuo-
rokaudet vuodeosastolla). Myods kokonaisarvosanan painotuksia ja arvoste-
luasteikkoa voidaan tarvittaessa muuttaa.

Naiden tutkimusprosesseista saatujen tunnuslukujen perusteella voidaan

paatella:

- Potilaan kokonaiskustannukset ja kokonaisarvosanan ratkaisevat paa-
osin potilaan tutkimusprosessin kesto ja vuorokausien maaré vuodeosas-
tolla. Tehtyjen tutkimusten maara ei ole ratkaiseva. Vaikka potilaalle oli-
sikin tehty 10-14 tutkimusta, ei se yleensa ratkaise kokonaiskustannuk-
sia. Naissa tapauksissa myo6s tutkimusaika ja vuodeosastoaika ovat pit-
kat.

- Jotta tutkimusprosessin kokonaisarvosana olisi kiitettava, tulisi tutkimus-
prosessin olla mahdollisimman nopea ja siséltda vahan vuodeosastohoi-
toa. Taman voisi olettaa tarkoittavan sita, ettd kustannussaastoja ei syn-
ny tutkimusten maara karsimalla. Kokonaiskustannusten nakdkulmasta
on kannattavampaa tehda vaikka enemmankin tutkimuksia, kunhan poti-
laan hoitoaika on lyhyt.

- Tassa testiaineistossa merkittavimmat kustannusten aiheuttajat olivat pit-
kat vuodeosastojaksot tutkimusprosessin aikana. Joidenkin potilaiden
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kohdalla selittavana tekijand on sairauden vaikeusaste. Osa potilaista on
mahdollisesti otettu osastolle, koska sita kautta tutkimukseen péaasee no-
peammin. Tama kuvastaa selvdd ongelmaa prosessin suunnittelussa ja
sen korjaamiseen tulisi kiinnittd& huomiota.

2.3.7 Tietoa johtamisen tueksi

Terveydenhuollossa kaytdssa olevia tietojarjestelmia ei ole kehitetty tuotta-
maan tietoa toiminnanohjausta varten. Niissé olevaa tietoa on vaikea saada
ryhmitellyksi tarvittavalla tavalla ja usein tiedot ovat puutteellisia. Talla hetkel-
l& terveydenhuollossa eletaan murrosvaihetta tiedonhallinnan alueella. Tieto-
jarjestelmia otetaan kayttoon ja uudistetaan kiihtyvalla vauhdilla. Tulevaisuu-
den haasteena on luoda jarjestelmé&, joka mahdollistaa monipuolisen tiedon-
keruun ja kasittelyn yli organisaatiorajojen. Vain nain on mahdollista parantaa
prosessien hallintaa.

Tutkimuksessa tarvittavat potilastiedot saatiin olemassa olevista sairausker-
tomuksista. Ongelmaksi muodostui tietojen hajanaisuus. Paperisista asiakir-
joista tietynlaisen tiedon kerdaminen vaatii sairauskertomusten selaamista ja
tietojen poimimista kasin, mika on hyvin tyolasta. Kaikkea tutkimustoiminnas-
sa tarvittavaa tietoa ei ole valttdmatta merkitty potilaspareihin, koska siita ei
ole yleisesti sovittu ja asia ei hoidon kannalta ole merkityksellinen. Tiedon
tulkitsemisessa tarvittiin keuhkosy6papotilaan hoitoketjun tunteva asiantunti-
jalaadkari, joka pystyi ymmartamaan asiakirjojen merkinnat ja siten seulomaan
potilaspapereista oleellisen tiedon. Osittain tiedon saaminen vaati l&a&karin
paattelya, esimerkiksi hoitopdatdospaivamaaria ei ollut aina selvasti merkitty.
Malli toimii suhteellisen pienelld tietomaaralla ja sen laajempaa kayttoa aja-
tellen riittaisi, kun ndma oleelliset tiedot pystyttaisiin automaattisesti poimi-
maan. Onnistuakseen tama edellyttaisi esimerkiksi valmiita syottbruutuja,
joihin hoitohenkilokunta hoitoprosessin edetessa kirjaisi tiedot.

Taulukkolaskentamallin ongelmana on jo talla hetkella tiedostojen suuri koko
ja mallin kayttajaystavallisyyden lisddminen kasvattaisi tiedostojen kokoa en-
tisestdan. Myos laajan aineiston lapikdyminen on hankalaa taulukkolasken-
tamallin avulla, koska mallin perustietoja muutettaessa on muutokset paivitet-
tava aina erikseen kaikkiin aikaisemmin syotettyihin potilastapauksiin. Mallin
laajemman kayttéonoton yhteydessa toteutus tulisi suunnitella kehittyneem-
mall& ohjelmistolla.

Tietokoneavusteisella paatoksenteon tuella eli paatoksentuella tarkoitetaan
terveydenhuollossa jarjestelmia, jotka antavat hoitavalle ammattihenkil6lle
potilaskohtaisia neuvoja ja joiden tavoitteena on parantaa kaytantgja tai es-
taa hoitovirheita (Varonen et al. 2006). Teollisuudessa paatoksenteon tukijar-
jestelmid kaytetddn liiketaloudellisen paatdksenteon apuna. Terveydenhuol-
lon paatoksentekoa tukevia jarjestelmia kehitettaessa voisi olla hyodyllista
sisallyttaa niihin myds prosessinohjausta palvelevaa tietoa.
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2.4 Loppuarvio

Tutkimuksen pohjalta ndhd&an teollisuustaloudesta tunnetun ajatusmaailman
soveltuvan keuhkosydpapotilaan tutkimusprosessiin. Kuten teollisuudessa,
my0Os terveydenhuollossa on mahdollista mitata prosessien kustannuksia,
aikaa ja laatua. Mallin kaytt6onotolla voidaan lisata organisaation tietoutta
hoitoprosessin vaiheista ja kustannuksista seka tukea prosessin ohjausta.
Optimaaliseen tutkimusprosessiin vertaamalla voidaan havaita, onko totutus-
sa toimintatavassa jotakin turhaa. Toiminnanohjauksen kannalta jarkevinta
on mitata laatua hoitoketjun eri vaiheissa, jolloin poikkeamiin voidaan reagoi-
da valittomasti. Hoitoprosessin aikana syntyneita viiveita, kustannusylityksia,
laatupoikkeamia samoin kuin positiivisia muutoksia on arvioitava niihin johta-
neiden syiden valossa. Malli luo mahdollisuudet niin hoidon jalkikateisarvi-
oinnin kuin reaaliaikaisenkin arvioinnin toteuttamiseen.

Voidaan todeta, ettd mallissa kaytetyt kustannus-, aika- ja laatutekijat I0ytyvat
kaikista hoitoketjuista. Hoitoprosessin aikana tehdyt tutkimukset, hoidot ja
niihin kuluneet kustannukset seka aika tulee kuitenkin mallintaa jokaisen hoi-
toprosessin kohdalla erikseen. Tama onnistuu parhaiten niiden hoitoketjujen
osalta, joissa on kaytettavissa valtakunnallinen tai paikallinen hoitosuositus,
ja joiden alku ja loppu ovat selkeasti maariteltavissa.

Tutkimuksen tekovaiheessa tarvittavien tietojen kerd&dminen manuaalisesti
potilaspapereista osoittautui tydlaaksi ja aikaa vievéaksi. Tutkijat eivat potilas-
tietosuojan takia paadsseet kasittelemaan potilastietoja eikd tutkimukseen
osallistuneilla la&kareilla ollut riittavasti aikaa laajemman materiaalin |&pi-
kaymiseen. Tama osoittaa automaattisesti tapahtuvan tietojen keraamisen
merkityksen tulevaisuuden toiminnanohjausjarjestelmid suunniteltaessa. Laa-
jemman materiaalin lapikdyminen 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 naky-
vaksi organisaation toiminnasta vastaaville henkil6ille on toiminnanohjauksen
kannalta tarkead, silloin kun haetaan keinoja kustannussaastdjen aikaan-
saamiseksi. Terveydenhuollossa tdaméa tarkoittaa, ettd samoilla voimavaroilla
voidaan hoitaa useampi potilas. Kaikkea odotusaikaa ei voida poistaa, mutta
odotusajan vahentdminen minimiin pienentda yhteiskunnalle aiheutuvia ko-
konaiskustannuksia hoidon tason laskematta lainkaan. Terveydenhuollon
saatavuuden, kustannustehokkuuden ja hyvan hinta/laatu suhteen saavutta-
minen edellyttdd prosessien hyvaa hallintaa ja jatkuvaa kehittamista. Proses-
seja vertaamalla voidaan l0ytaa toimintatapojen kriittiset kohdat ja niita kehit-
tamalla pystytaan kohdistamaan resurssit jarkevasti. Ohjaamalla prosessien
toimintaa mahdollisimman tarkoituksenmukaisesti, voidaan samalla tytmaa-
ralla tuottaa enemman terveytta.

Jatkotutkimuskohteena on mallissa kaytetyn periaatteen testaaminen laa-
jemmalla aineistolla keuhkosyopé&potilaan koko hoitoprosessin osalta. Halut-
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taessa mallin periaatteita voidaan laajentaa potilaan koko hoitoketjuun en-
simmaéisesta yhteydenotosta viimeiseen terveydenhuollon kontaktiin asti. Tal-
[6in on vain pohdittava kuka hoitoketjun omistaa eli kuka mittarista silloin hy6-
tyy. Liian laajan mittaamisen ongelmaksi voi muodostua se, ettei sen tuotta-
ma informaatio kiinnosta en&a ketaan. On helppoa ajatella, etta ongelma on
jossain muualla eik& siihen voi itse vaikuttaa. Toisena jatkotutkimusalueena
on mallin soveltaminen muihin hoitoketjuihin esimerkiksi astmapotilas, lonk-
ka-/tekonivelpotilas ja aivohalvauspotilas. Edell&a mainitut hoitoketjut muodos-
tavat selkedn kokonaisuuden, niissa on vaihtelevat tutkimukset ennen taudin
maaritysta ja ne paattyvat selkeaan hoitopaatokseen.

Jatkossa aikakustannusta on tarkennettava edelleen olemassa olevaa ja uut-
ta tutkimustietoa hyddyntaen. Tutkimuksen tassé vaiheessa laadun mittarina
kaytettiin aikaa ja tutkimusten maarad. Naiden rinnalle olisi hyva loytaa hoi-
don vaikuttavuutta arvioivia elementteja. Tama olisi hyodyksi etenkin, jos ha-
lutaan tehda eri klinikoiden valisia vertailuja. Eri sairaaloiden valinen yhteis-
mitallinen arviointimenetelma luo onnistuessaan tervettad kilpailuhenkea toi-
mipisteiden valille, mik& synnyttdd/lisdd motivaatiota kehittdd omaa toimintaa.
Tastd hyvana esimerkkina toimii Suomessa teho-osastoilla kaytossa oleva
tehohoidon laatujarjestelma, mika mahdollistaa hoidon laadun ja kustannus-
ten vertailun eri sairaaloiden valilla (Aarno 2003).
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3 PAIVAKIRURGIAN TOIMINTOLASKENTAMALLI

3.1 Taudinkuva: ongelma polvessa

Potilas lahetettiin paivakirurgiseen yksikkdon polven nivelkierukan poistoon.
Lahetteen mukaan potilas oli muuten taysin terve ja hyvakuntoinen. Potilasta
ei pyydetty esikaynnille, vaan han saapui toimenpidepaivan aamuna sairaa-
laan. Kavikin ilmi, etta potilaan perussairauksina olivat astma, epilepsia, ve-
renpainetauti ja sokeritauti. Potilaan leikkauskelpoisuuden arviointi hidasti
leikkauksen alkua, vaati lisdselvityksia ja aiheutti lisdkustannuksia. Kirurgin
aika kului toimettomana odotellessa, koska potilas oli aamupéaivan ensim-
mainen potilas ja seuraava potilas saapui vasta puolen tunnin kuluttua.

Vihdoin potilaan anestesia voitiin aloittaa. Valmisteltaessa potilasta leikkaus-
kuntoon kéavi ilmi, ettéa leikkaussuunnitelma muuttuu ja sopivaa instrumenttia
ei ollut heti saatavilla. Talloin koko leikkaustiimi joutui odottelemaan turhaan
lahes 15 minuuttia, joka lisasi huomattavasti kustannuksia. Vihdoin paastiin
aloittamaan leikkaus. Potilaan ongelma polvessa osoittautui ennakoitua han-
kalammaksi, jolloin leikkausaika piteni selvasti. TAdma johti pitkddn anestesi-
aan, joten potilaan toipuminen herddmossa oli tavallista hitaampaa ja heraa-
mdoaika piteni selvasti. Taman potilaan kohdalla syntyneet ongelmat johtivat
siihen, etta leikkaustiimin aikataulu meni sekaisin koko paivan osalta.

Paivakirurgiset leikkaukset sujuvat paasaantdisesti hyvin johtuen oikeasta
potilasvalinnasta ja henkilbkunnan hyvasta ammattitaidosta. Ajoittain saattaa
kuitenkin syntya ongelmia, jotka johtavat toiminnan hidastumiseen ja kustan-
nusten nousuun. Yll& oleva esimerkki osoittaa, ettd ongelmia saattaa syntya
huolimatta hyvéasta toiminnan suunnittelusta. Naiden ongelmakohtien selvit-
tamiseksi ja poistamiseksi toimintolaskenta on hyva apuvaline, jonka avulla
saadaan kasitys toiminnan sujuvuudesta ja toiminnan aiheuttamista kustan-
nuksista. Talléin kyetdan puuttumaan ongelmakohtiin ja siten voidaan kehit-
taa toimintaa entista sujuvammaksi ja kustannustehokkaammaksi.

3.2 Esitiedot

Osatutkimuksen tavoitteena oli kehittda toimintolaskentamalli, tutkia sen avul-
la paivakirurgisten toimenpiteiden hinnoittelun oikeellisuutta ja tehda vertailua
kaytossa oleviin DRG-hintoihin. Mallin jatkokehityksen keskeinen tarkoitus oli
entista kayttokelpoisemman tiedon tuottaminen yksikdn johtamisen tarpeisiin.

Paivakirurginen hoito kestaa enimmilladn 12 tuntia, jona aikana potilas on
kotiutettava. Etela-Karjalan keskussairaalan paivakirurgian yksikké toimii noin
40 viikkoa vuodessa, ja vuoden aikana yksikossa voidaan tehda 2500 ope-
raatiota. Vuonna 2003-2005 kapasiteetti muodostui kolmesta leikkaussalista
ja 3,25 leikkaavasta kirurgista. Yksikon toiminnan pullonkauloja olivat heréaa-
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mo seka potilaiden kotiuttamiseen varatut tilat. (Eteléa-Karjalan sairaanhoito-
piiri 2005c) Paivakirurgista yksikkda laajennetaan vaiheittain vuosina 2004-
2007. Neljas leikkaussali valmistui syksylla 2005, mutta henkilostopulan takia
se otettiin kayttoon vasta helmikuussa 2006. Uudet tutkimus- ja odotustilat
otettiin kayttdon jo vuonna 2005 syksylla. Vuonna 2007 valmistuu yksi leik-
kaussali lisda. Laajennuksen jalkeen paivéakirurgisen yksikon kapasiteetti ka-
sittda viisi leikkaussalia ja viisi leikkaavaa ladkaria. Myds muun henkilékun-
nan maara tulee lisaantymaan. Talla kapasiteetilla oletetaan saavutettavan
4500 leikkauksen vuositaso. (Etela-Karjalan sairaanhoitopiiri 2005b)

Yksi paivakirurgisen yksikon strategisista tavoitteista vuodelle 2004 oli arvioi-
da DRG-hintoja toimintolaskennan avulla (Etel&-Karjalan sairaanhoitopiiri
2003). Etela-Karjalan keskussairaalan pdaivakirurgisessa yksikdssa on ollut
vuodesta 2003 alkaen kaytéssa diagnoosiryhmien mukainen hinnoittelu. Ete-
l&a-Karjalan sairaanhoitopiirin suoritehinnaston (2005a) mukaan, jasenkunnat
maksavat avohoidoista erikoisalakohtaisten hintaryhmien (1-9) perusteella ja
osastohoidoista NordDRG-hinnoittelun perusteella. Yksikdssa epailtiin, etta
paivékirurgian DRG-hinnat eivat heijasta todellisia leikkausten kustannuksia
ja toimintolaskenta nahtiin hyvand tydkaluna kustannusten selvittamisessa
toimintojen pohjalta. Ajateltiin, etta toimintolaskennan antaman kustannustie-
don avulla paivéakirurgisen yksikon 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 kayttéon vuonna
1987. Nykyisin Suomessa kaytetaan NordDRG-ryhmittelya, joka on kaytdssa
my6s muissa pohjoismaissa. DRG-jarjestelmassa sairaudet ja terveyspalve-
lut luokitellaan paadiagnoosin perusteella 25:een, elinjarjestelman mukaiseen
ryhmé&an. Nama paadiagnoosit jaetaan viela ryhmien sisalla operatiivisiin ja
konservatiivisiin hoitoihin. Yhteensa erilaisia hoitoryhmid on 490. Jokaiselle
DRG-ryhmélle 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 yhteistyéssa HUS:n kanssa laatinut
Suomessa kaytettavat NordDRG-painot. Diagnoosiryhmilla voi olla alaryh-
mi&, joissa hinnat voivat vield vaihdella. (Suomen kuntaliiton kansallinen
DRG -keskus 2006)

DRG-ryhmittely on pohjana useiden sairaaloiden hinnoittelussa ja kuntalas-
kutuksessa. Vuonna 2003 tehdyn selvityksen mukaan Suomen sairaanhoito-
piireistd kahdeksan kaytti laskutuksessaan diagnoosiperaista ryhmittelya eli
NordDRG:ta ja 12 suoriteperusteista hinnoittelua. Samassa selvityksessa
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esitettiin, ettd kaikki sairaanhoitopiirit siirtyisivat NordDRG:n kayttajiksi vuo-
den 2005 alusta. (Punkari & Kaitokari 2003, s. 73) Vuoden 2006 tietojen mu-
kaan NordDRG:ta kaytti tuotteistuksessaan ja kuntalaskutuksessaan edel-
leen vain kahdeksan sairaanhoitopiirid, Etel&-Karjalan sairaanhoitopiiri mu-
kaan lukien. Naiden lisaksi kymmenen sairaanhoitopiiria kaytti DRG:t4 hy-
vakseen sisdisessa laskennassa ja johdon raportoinnissa. Edelleen oli kolme
sairaanhoitopiiria, jotka eivat hyodyntaneet DRG-ryhmittelyd lainkaan. (Suo-
men kuntaliiton kansallinen DRG -keskus 2006)

3.3.2 Toimintolaskenta sairaaloissa

Toimintolaskennalla (Activity-Based Costing, ABC) tarkoitetaan kustannusten
selvittdmista toiminnoittain. Toimintolaskenta on kaksivaiheinen kustannus-
laskentamenetelmd. Ensimmaisessa vaiheessa kustannukset kohdistetaan
resurssien kayton mukaisesti toiminnoille. Toisessa vaiheessa kustannukset
kohdistetaan toiminnoilta laskentakohteille. Toimintolaskennan perusidea on,
etta erilaiset toiminnot kuluttavat voimavaroja eli saavat aikaan kustannuksia,
kun taas tuotteet ja palvelut kuluttavat toimintoja. (Lumijarvi et al. 1993, s. 22)
Toimintoanalyysilla kuvataan tutkittava prosessi ja sen tarkoituksena on joh-
taa toimintojen parempaan suunnitteluun ja voimavarojen tarkempaan maa-
rittdmiseen (Brimson 1991, s. 117).

Turneyn (1991) mukaan toimintolaskennan teoreettinen viitekehys muodos-
tuu kustannus- ja prosessindkokulmasta. Kustannusnakokulma sisaltaa toi-
mintolaskentaprosessin perusvaiheet ja padhuomio on kustannusten kohdis-
tamisessa tuotteille tai palveluille. Ensin selvitetddn resurssit ja niiden kus-
tannukset, mink& jalkeen kustannukset kohdistetaan kustannusajureilla toi-
minnoille, jotka on selvitetty toimintoanalyysin avulla. Lopuksi kustannukset
kohdistetaan laskentakohteille. Taman prosessin péaallimmaisena tavoitteena
on selvittda toimintojen seka laskentakohteiden kustannukset. Jos kustan-
nusten kohdistamisen nakokulma ajatellaan toimintolaskentamallin raken-
nusvaiheena, voidaan prosessindkdkulma ajatella ensimmaisesséa vaiheessa
rakennetun mallin kayttévaiheena. Tama nékokulma koostuu toimintojen kus-
tannusten aiheuttajien selvittdmisesta ja tdman tiedon kayttamisessa suori-
tuskyvyn mittauksessa. Kuva 3.1 esittda ndiden kahden nakodkulman valisen
yhteyden

Suomessa toimintolaskennan soveltamisesta sairaalamaailmaan on tehty
useita eri tutkimuksia. Jarvinen (2005) kasittelee vaitoskirjassaan motiiveja
sairaaloiden toimintolaskennan kayttéonottoon kolmen casen (Oulun yliopis-
tollinen sairaala, Tampereen yliopistollinen sairaala ja yksityinen sairaala)
avulla. Toimintolaskennan kayttéonoton motiivit voivat olla rakenteellisia ja
taloudellisia. Vaikka kayttéonottoprojektit ja motiivit ovat vaihdelleet sairaala-
kohtaisesti, ei toimintolaskennan kayttéonotto ole sujunut ilman ongelmia ja
rajoituksia.
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Kuva 3.1. Toimintolaskentaprosessin kaksi eri ndkokulmaa (Turney 1991).

Toimintolaskentaa on sovellettu Eteld-Karjalan sairaanhoitopiirin liséksi esi-
merkiksi Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissa. Hurme (1999) on tut-
kinut toimintolaskennan kayttoa Jorvin sairaalan paivakirurgisessa yksikdssa.
Hurmeen tutkimuksen tavoitteena oli laskea kustannukset toimenpidenimik-
keittain. Tutkimusprojekti alkoi vuoden 1997 marraskuussa ja se sisaltaa sa-
mankaltaisia piirteitd kuin Eteld-Karjalan keskussairaalan paivakirurgian yksi-
kon toimintolaskentaprojekti.

Vuonna 1997 Jorvin paivakirurgisessa yksikdssa suoritettiin 3 760 toimenpi-
dettd. Yksikon kaytossa oli heraamo ja 2-3 salia riippuen paivasta. Yksikossa
ei ollut omia ladkareitda vaan laakarit ovat ns. lainassa muista yksikdista.
Osastolla toimi muun henkiloston lisaksi 15 hoitajaa. Hurmeen suorittaman
tutkimuksen aikoihin oli Jorvin paivakirurgiaa juuri laajennettu. Jorvissa erilai-
sia toimintoja (paa-, tuki- ja aputoimintoja) oli 19. Jorvin toiminnot ovat hyvin
samanlaisia kuin EKKS:n, mutta tarkempiin toimintoihin jaettuja. Jorvin pai-
vakirurgian toimintolaskentakustannusten kohdistamista vaikeutti yksikon
tuloslaskelma, joka oli yhteinen leikkaus- ja anestesiayksikon kanssa. Jorvin
yksikon kustannusten seuranta-ajaksi oli valittu kaksi viikkoa. Paivakirurgian
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 myodskaan ole huomioitu ylikapasiteetin kustannuksia. Jorvin, kuten
myos EKSS:n, paivakirurgian toimintokustannukset on laskettu taulukkolas-
kentamallilla, jota voidaan tarvittaessa paivittad. Kun EKKS:ssa toimintolas-
kentakustannuksia verrataan DRG-hintoihin, verrataan niita Jorvissa perintei-
sella logiikalla toimivan kustannuslaskentaohjelman antamiin kustannuksiin.



29

3.3.3 Luomisty6n ensimmainen vaihe

Etela-Karjalan keskussairaalan paivakirurgisen yksikon toimintolaskentapro-
sessin ensimmainen vaihe alkoi vuonna 2003 ja paattyi kevaalla 2004. Pro-
jekti ajateltiin suoritettavan kertaluonteisena. Ajatuksena oli selvittéa potilaan
paivakirurginen hoitoprosessi ja katsoa, onko kyseisessa prosessissa turhia
toimintoja. Tarkoituksena oli myds selvittad, miten hyvin paivakirurgisessa
yksikodssa kaytettavat NordDRG- hinnat vastaavat toimenpiteiden aiheuttamia
kustannuksia. Tutkimuksessa maaritettiin yksikdn leikkausprosessien toimin-
tolaskentahinnat ja verrattiin niitd kaytossa oleviin NordDRG-hintoihin.

Paivakirurgian toiminnot kuvattiin toimintoanalyysin ja henkilokunnan haastat-
telujen avulla. Tyontekijoilta kysyttiin prosessista ja ajankaytosta kuhunkin
toimintoon. Alusta l&htien oli selva&, ettd aika tulisi olemaan tarkea kustan-
nusajuri ja haastattelut vahvistivat olettaman oikeellisuuden. Toimintoanalyy-
sin lopputuotoksena oli suoraviivainen prosessi, jossa ei ollut turhia toiminto-
ja. Haastattelut vahvistivat myds herddmon ja potilaiden kotiin lahettamisen
olevan yksikon pullonkaulatoimintoja. Prosessikartoitus oli pohjana kustan-
nukset laskevalle toimintolaskentamallille, joka rakennettiin taulukkolasken-
taohjelmalla. Kuva 3.2 selventad ensimmaisen vaiheen tavoitteita ja tuloksia
seka tyokaluja, joita ensimmaisessa vaiheessa kaytettiin.

Paivakirurgisen yksikdn toiminnan kuvauksessa toiminnot jaettiin perus- seka
tukitoimintoihin. Perustoimintoja olivat:

anestesialdékarin suorittama esihaastattelu ja sihteerin tekema selvitys
preoperatiivinen toiminto

potilaan vastaanotto

la&kareiden tekema haastattelu

valmistelu

leikkaus

heraamaohoito

kotiutus

potilaalle soitto.
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Tukitoimintoja olivat siivous, valinehuolto, ladkehuolto seka tauko ja muu toi-
minto. Paivakirurgian yksikdssa tehtiin vuonna 2003 yhteensé 2 386 toimen-
pidettd. Ryhmia, joissa tehd&aan vuositasolla yli 50 samanlaista toimenpidetta,
oli ainoastaan 13 kappaletta, kun vastaavasti alle kymmenen samanlaisen
toimenpiteen ryhmia oli perati 193. Mallin avulla laskettiin siis kaikkiaan 246
erilaisen leikkausprosessin kustannukset ja eriteltiin ne toiminnoittain. Vertai-
lun vuoksi voidaan todeta, ettd vuonna 2004 paivakirurgian yksikon hinnas-
tossa kaytettiin 176 NordDRG-ryhméaa.
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Tavoitteet Tyokalut Tulokset
Selvittda Haastatteluihin Toimintoketju
toimintoketju ja perustuva Ajankaytto
toimintojen arvo | toiminto-analyysi » kustannus-

ajurina
Selvittaa Toimintojen
toimintojen alustavat
kustannukset » kustannukset
Taulukko-
laskennalla

. » toteutettu ABC- ) .
Arvioida DRG- malli Toimenpiteiden
hintoja »| alustavat

kustannukset

Kuva 3.2. Paivakirurgisen yksikon toimintolaskentaprosessin ensimmainen
vaihe.

Etela-Karjalan keskussairaalan paivakirurgiselle yksikolle kehitetty toiminto-
laskentamalli tarvitsee laskelmien lahtotiedoiksi yksikon toiminnan laajuutta
kuvaavat perustiedot sekd yksikon kustannuslajeittain eritellyn tuloslaskel-
man. Malli laskee toimintojen kustannukset resurssiajureiden ja toimenpitei-
den kustannukset toimintoajureiden avulla. Paivakirurgisen yksikon kustan-
nukset kohdistettiin toiminnoille kolmella paaperiaatteella: osa ajankayton
perusteella, osa tasan kaikille perustoiminnoille ja osa vain tietyille, niita kayt-
taville toiminnoille. Suuri osa kustannuksista oli palkkakustannuksia, jotka
olivat loogisesti ajankayttdoén perustuvia. Paaasiallisena kustannusajurina
kaytettiin leikkaussalissa kaytettyd aikaa, mutta sen perusteella jaettiin aino-
astaan tyontekijoiden palkkakustannukset seka muut selkeéasti ajankayttoon
perustuvat kustannukset. Tassd vaiheessa muita kustannuseria kasiteltiin
hieman karkeammin ja suurin osa muista kustannuksista jaettiin tasan toimin-
tojen kesken, mika vaaristi toimintojen kustannuksia. Toiminnoilta kustannuk-
set kohdistettiin edelleen leikkausprosesseille toimenpiteiden lukumaarien ja
saliaikojen avulla.

Leikkausprosessien hinnoittelussa voidaan yleisesti kayttda suoriteperusteis-
ta (kuten toimintolaskentaa) tai NordDRG-pohjaista hinnoittelua. Molemmissa
kaytannoissa on hyvat ja huonot puolensa. NordDRG-menettely vahentda
hintaryhnmien maarda, tuo hinnoitteluun yhdenmukaisuutta sek& helpottaa
sairaaloiden vertailtavuutta. Haittana on menettelyn keskiarvoistava piirre,
jolloin hinnat eivat valttamatta vastaa paikallisia oloja ja todellisia kustannuk-
sia. NordDRG:n antaman kustannustiedon tarkkuus riittda sairaaloiden ver-
tailuun ja kuntalaskutukseen, mutta ei sairaalan yksikdiden ja hoitoprosessi-
en ohjaukseen. Toimintolaskennalla voidaan DRG-hinnoittelua paremmin
selvittaa tarkasti sairaanhoitopalvelun kustannusrakenne ja tuottaa informaa-
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tiota yksikon johtamisen tueksi. Kun sairaalan laskentakaytannot eivat nykyi-
sellaan tue toimintolaskennan mukaista ajattelua, on ongelmana laskenta-
menettelyn tyodlays. Kyseisella kustannustiedolla olisi kuitenkin kayttomahdol-
lisuuksia mita erilaisimmissa paatostilanteissa, kuten hinnoiteltaessa palvelu-
ja, suunniteltaessa kapasiteetin lisayksid, tehtdessa palvelujen ulkoistamis-
paatoksia ja kehitettdessa tulospalkkausta.

Mallin mukaan yksittaisen leikkausprosessin hinnassa muuttuvan komponen-
tin muodostaa leikkaustoiminnon kustannus ja osa paaomakustannuksesta
muiden toimintojen yksikkokustannusten ollessa kiinteita. Kiinteat kustannuk-
set ovat siis samansuuruiset kaikissa leikkausprosesseissa. NordDRG- ja
toimintolaskentahinnat eroavat merkittavasti toisistaan (taulukko 3.1). Osa
toimenpiteista on siis yli- ja osa alihinnoiteltu. Leikkausprosessien Kkiinteat
kustannukset syntyvat rutiinitoimista, jotka tehdd&n ennen leikkausta ja sen
jalkeen. Tutkimus osoitti leikkausprosessien kiinteiden kustannusten osuuden
niin suureksi, ettd niiden tarkempi kohdistaminen on valttdmatonta. Entista
paremman kustannustiedon saamiseksi toimintolaskentamallin kehitystyota
paéatettiin jatkaa ja yksikon NordDRG-hintoja tarkistaa.

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

Leikkaukset DRG ABC Ero
€ € €
Aareishermon vapautus (esimerkiksi rannekanavan 742 874 -132
oireyhtyma leikkausprosessi)
lImastointiputken asettaminen 742 710 32
Rintarauhasen kudosmuutoksen poisto 1385 779 606
Kitarisaleikkaus 742 774 -32
Nivustyran korjaus keinoaineella 674 911 -237
Esinahan ahtauden korjausleikkaus 1617 848 769
Raskauden keskeytys 290 683 -393
Munanjohtimen katkaisu tai poltto 455 855 -400
vatsaontelosta
Olkalisakkeen avarrus téahystyksessa 599 1184 -585
Polvinivelen tahystystutkimus 639 945 -306
Polven nivelkierukan poisto 639 950 -311
tahystyksessa
Polven puhdistus, irtopalojen poisto 639 918 -279
Ison safeenalaskimon poistaminen 715 1192 477
Taulukon hintojen keskiarvot 760 894 -134
Taulukon hintojen keskihajonnat 342 149 193

3.3.4 Luomistydn toinen vaihe

Toimintolaskentaprosessin toinen vaihe oli laajennus prosessin ensimmai-
sesta vaiheesta. Suuri osa mallin rakennuksen perustydsta tehtiin ensimmai-
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sessa vaiheessa ja toinen vaihe keskittyi enimmakseen toimintolaskennan
prosessinakokulmaan. Tama tarkoitti [&hinna mallin uusia kayttétapoja seka
myo6s tarkennuksia mallin rakenteeseen. Toisen vaiheen tavoitteena oli tar-
kentaa paivakirurgisen yksikon toimenpiteiden toimintolaskentahintoja ja sel-
vittdd, miten toimintojohtamista voidaan soveltaa paivakirurgisessa yksikos-
sa. Toimintolaskentamallin avulla haluttin myds arvioida paivakirurgisen yk-
sikbn laajennuksen vaikutusta toimintojen ja leikkausten kustannuksiin. Tut-
kimusmenetelmina kaytettiin haastatteluja, toimintaprosessin ja sen osien
uudelleenanalysointia sekd mallinnusta.

Toinen vaihe lahti liikkeelle mallin mahdollisten kayttotarkoitusten kartoituk-
sella. Tarkemman kustannustiedon tarve nostettiin esille, jotta mallia voitai-
siin kayttad yksikon johtamisen apuvélineend. Myods mallin muuntaminen
helppokayttdisemmaksi nousi esille. Yksi toisen vaiheen tavoitteista oli my6s
mallin kayttdminen simuloinnissa, jotta sen avulla voitaisiin tarkastella paiva-
kirurgisen yksikon laajennuksen kannattavuutta. Toimintolaskentamallin muu-
tokset tarkemman kustannustiedon saamiseksi aloitettiin kustannusajuriana-
lyysilla (Kaplan & Atkinson 1998). Ensimmaisessa vaiheessa suurin osa kus-
tannuksista kohdistettiin tasan eri toimintojen ja toimenpiteiden kesken. Pro-
jektin toisessa vaiheessa kustannuserat otettiin tarkemman tarkastelun koh-
teeksi. Tarkastelussa tuli esille, etta monet naistékin kustannuksista olivat
sidoksissa aikaan ja lisdksi nousi esille my6s muita kustannusajureita, kuten
toimitilojen pinta-ala. Myo6s tukitoiminnot, kuten siivous, selvitettiin tarkemmin
haastatteluiden avulla. Tukitoimintojen kustannusajureiksi valittiin ajankaytto-
arviot, joilla tukitoimintojen kustannukset kohdistettiin paatoiminnoille. Toimin-
tolaskentaprosessin toisen vaiheen tavoitteet, tytkalut ja tulokset on esitetty
tiivistetysti kuvassa 3.3.

Tavoitteet Tydkalut Tulokset
Tarkempi Kustannusajuri- Toimintojen ja
kustannustieto »| analyysi »| toimenpiteiden

kustannukset
ABC-mallin Muutokset ABC- .| Kustannus-
hyddyntaminen malliin "| tietoisuus
yksikon .| - Raportit ja
johtamisessa | grafiikka
- Simulointi .| Laajennuksen
"| kannattavuus ja
edellytykset

Kuva 3.3. Paivéakirurgisen yksikon toimintolaskentaprosessin toinen vaihe.

Toimintolaskentamallin tarkeimmat kehittAmiskohteet olivat kustannusten
kohdistaminen, toimenpiteiden luokittelu, ylikapasiteetin kustannusten selvit-
taminen ja toimintolaskentamallin muokkaaminen kayttajaystavallisemmaksi.
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Toimintolaskentamalli toteutettiin taulukkolaskentaohjelman avulla ja siita
tehtiin helppokayttdinen ja selkea. Muutokset mallin ulkoasuun ja rakentee-
seen tehtiin niin, etta mallia olisi helppo péivittaa tulevaisuudessa. Talla ha-
luttiin varmistaa, ettei malli jaa kertakayttbiseksi, vaan etta siita tulisi yksikon
pysyva johtamisen apuvaline. My6s mallista saatavaa raportointia parannet-
tiin. TAma tarkoitti graafisten kuvaajien lisaamista, joista nakyy valittomasti
toimintojen ja toimenpiteiden kustannusrakenne. Mallia voidaan kayttaa myos
simuloinnissa, jolloin voidaan havainnollistaa kuinka muutokset ajankéytossa,
henkilomaarassa tai kustannuksissa vaikuttavat toimintojen ja toimenpiteiden
kustannuksiin. Tama mahdollistaa mallin k&yton laajemmin johtamisen apu-
valineend ja auttaa henkildston kustannustietoisuuden lisdamisessa.

Paivakirurgisen yksikdn toiminnot oli maaritetty jo aiemmin ja niihin ei juuri
tarvinnut tehdd muutoksia. Taukotoiminto jaettiin vajaakayttoén ja muuhun
toimintaan. Vajaakayttdtoiminto sisaltda toiminnan suluista ja salien tyhjillaan
olosta aiheutuvat kayttamattoman kapasiteetin kustannukset. Se kuvaa yli-
kapasiteetin kustannuksia, jotka saatiin ndkyviksi, kun ne aiemmin olivat pii-
lossa jaettuna toiminnoille. Muut toiminnot -toiminto sisaltaa henkildkunnan
tauot, palaverit ja kokoukset. Paivakirurgisen yksikon toiminnot olivat:

anestesialdakarin esihaastattelu ja sihteerin selvitys
preoperatiivinen toiminto
potilaan vastaanotto
la&kareiden haastattelu
valmistelu

toimenpide

heraamo

kotiutus- ja jalkitoiminto

. potilaalle soitto

10. muut toiminnot
11.vajaakaytto.

©CoNokwNE

Tukitoimintoja olivat siivous, valinehuolto ja ladkehuolto. Toimenpiteet luoki-
teltiin niiden kasittelyn helpottamiseksi. Erilaisten toimenpideryhmien luku-
maara vuonna 2004 oli 224 kpl, mika tarkoittaa, etta tehtiin 224:44 erilaista
toimenpidettd. Yksi toimenpideryhméa tarkoittaa siis yhta tietyntyyppista toi-
menpidetta esimerkiksi raskauden keskeytysta tai polven nivelkierukan pois-
toa. Kaikkiaan yksittaisia toimenpiteita tehtiin 2015 kpl. Yli 10 kpl/vuosi teh-
tavat toimenpiteet luokiteltiin omiksi ryhmikseen lukumé&éaran perusteella ja
loput toimenpiteet luokiteltiin ryhmiin leikkaustyypin perusteella (taulukko
3.2).

Alle 10 kpl/vuosi tehtavia toimenpiteitd tehtiin noin 78 % kaikista toimenpiteis-
ta ja niiden osuus kustannuksista oli noin 20 %. Toimenpiteet, joita tehtiin yli
10 kpl/vuosi, kasittivat 20 % kaikista toimenpiteista ja muodostivat noin 80 %
paivakirurgisen yksikon kokonaiskustannuksista ja kokonaissaliajasta. Naméa
yli 10 kpl/vuosi tehdyt toimenpiteet olivat siis tarkeimpia, eniten kustannuksia
aiheuttavia toimenpiteitda, joihin kehittdmistoimenpiteet kannattaa erityisesti
kohdistaa.
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Taulukko 3.2. Toimenpiteiden luokittelu.

%-osuus %-osuus

Toimenpideryhmien méaara 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 yhteensa 224 100 100
Toimenpiteiden (joita alle 10 kpl vuodessa) luokittelu kpl %-0suus

Silméataudit 6 3,4

Korva-, nené- ja kurkkutaudit sek& 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 yhteensa 175 100,0

3.3.5 Mallin anatomia ja tulokset

Kuva 3.4 havainnollistaa toimintolaskentamallin rakennetta. Syottotietoina
malliin syotetdan perustiedot tyontekijoista, paivakirurgisen yksikon kustan-
nukset seka tiedot toimenpiteista ja niiden kestosta. Naiden tietojen perus-
teella malli laskee kustannusajurien hinnat, toimintojen kustannukset seka
toimenpiteiden kustannukset. Liséksi mallissa on mukana toimintolaskenta-
kustannusten ja DRG-kustannusten vertailua. Kuvassa 3.4 on myds pyritty
havainnollistamaan mallin rakenteen yhtenevaisyys toimintolaskentaproses-
sin eri vaiheisiin. Kukin laatikko edustaa omaa valilehteé& taulukkolaskentaoh-
jelmassa ja linkit laatikoiden valilla edustavat mallin etenemista taulukkolas-
kentaohjelmassa.

Tutkimuksessa kaytettiin vuoden 2004 tilinpaatostietoja. Kustannuksista 62
% koostui henkildstdkuluista, jotka kohdistettiin eri toiminnoille henkilokunnan
ajankayton mukaisesti. Kustannuskohdistimena kaytettiin minuuttipalkkoja.
Kustannukset kohdistettiin aiheuttamisperiaatteen mukaisesti toiminnoille ja
vain pieni osa kustannuksista jaettiin tasan kaikille toiminnoille. Poistot koh-
distettiin suoraan toimenpiteille kunkin toimenpiteen keskiméaaraisen keston
mukaan. Videotornin (t&hystyslaitteisto) kustannukset kohdistettiin vain niille
toimenpiteille, joissa sitd oli kaytetty. Toimenpide-, heraamo- ja vajaakaytto-
toiminnot muodostivat vuonna 2004 yhdessa noin 80 % kokonaiskustannuk-
sista (kuva 3.5). Toimenpidetoiminto yksind&n muodosti l&hes puolet yksikdn
kokonaiskustannuksista. Vuonna 2004 paivakirurgisessa yksikdssa oli sulku-
ja ja ladkarivajetta, minka vuoksi vajaakayttotoiminnon kustannukset olivat 15
% kokonaiskustannuksista.
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| Mallin syéttdtiedot Mallin tulokset Mallin lisatiedot
= |
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| [
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2 || - poistot
& : -siséiset kustannukset
|
| [
: Toimenpiteet
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I

Kuva 3.4. Paivakirurgisen yksikon toimintolaskentamallin rakenne.
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14,7
9,6

Toiminnon kustannusosuus-%

9 10 11

Toiminnot

1. Anestesialaédkarin esihaastattelu ja sihteerin selvitys toiminto
® 2. Preoperatiivinen toiminto

M 3. Potilaan vastaanotto toiminto

@ 4. Ladkéareiden haastattelu toiminto
0O5. Valmistelu toiminto

@ 6. Toimenpide toiminto

B 7. Her&dmo toiminto

B 8. Kotiutus ja jalki- toiminto

09. Potilaalle soitto toiminto

10. Muut toiminnot

B 11. Vajaakayttétoiminto

Kuva 3.5. Paivakirurgisen yksikdn toimintojen kustannukset

Paivakirurgisten toimenpiteiden keskiarvohinnaksi vuonna 2004 saatiin 1 100
€ ja hintojen vaihteluvaliksi 440 € - 2 700 €. Kiinteista kustannuksista onnis-
tuttiin tarkennetulla mallilla kohdistamaan 75 % enemman kuin alkuperaisella
ensimmaisen vaiheen laskentamallilla. Toimenpiteiden hintojen hajonta kas-
voi, kun kustannukset pystyttiin kohdistamaan entista tarkemmin. Toimenpi-
teiden toimintolaskentahinnat vastaavat vuonna 2004 toimenpiteista aiheutu-
neita, todellisia kustannuksia.

3.3.6 Kohti toimintojen johtamista

Toimintojohtamisella (Activity-Based Management, ABM) tarkoitetaan toimin-
tojen analysoinnin ja toimintolaskennan tulosten hyvaksikayttoa yksikon pro-
sessien uudelleenorganisoinnissa ja tehostamisessa. Toimintojohtamisella
on kaksi tavoitetta: lisata tuotteiden tai palveluiden arvoa potilaalle ja paran-
taa yksikon kannattavuutta potilaalle tarjottavan arvon avulla. Toimintojohta-
misen perusideana on toiminnan jatkuva kehittdminen. Toimintojohtamisella
pyritddn etsimaan keinoja, joilla voidaan eliminoida tuhlausta, vahentaa reak-
tioaikaa, yksinkertaistaa palvelurakennetta ja parantaa laatua. (Malmi 1997,
s. 138 & Uusi-Rauva et al. 1994, s. 55)
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Toimintolaskennan avulla ndhdaan selkeasti, mista paivékirurgian toiminnois-
ta toimenpiteiden kustannukset muodostuvat ja mihin toimintoihin on puutut-
tava, jotta kustannuksia voidaan alentaa. Toimintojohtamisen suurimmat
hyddyt ovat toiminnan ohjauksessa ja kehittdmisessa: voidaan ohjata paiva-
kirurgisen yksikon toimintaa siten, ettd saadaan kustannukset alhaisemmiksi
ja toiminnan tehokkuus maksimoitua. Nain taataan myos jatkossa paivakirur-
gisen yksikon toiminnan jatkuva kehittaminen. Paivakirurgisen yksikon toi-
minnan kehittaminen toteutuu kaytadnnossa parhaiten kohdistamalla resurssit
mahdollisimman tehokkaasti ja tekemalla oikeita paatoksia ja valintoja yksi-
kon toimintaa suunniteltaessa.

Toimintolaskentamallin avulla voidaan tarkastella kunkin toimenpiteen hintaa
tarkemmin ja n&hda miten sen kustannukset painottuvat eri toimintojen osal-
ta. Taulukossa 3.4 on analysoitu tarkemmin yleisimman toimenpiteen (polven
nivelkierukan poisto tahystyksellda) kokonaiskustannus. Mallin avulla saadaan
selville toimenpiteiden kustannukset, joiden avulla voidaan tehda paatoksia
esimerkiksi toimenpiteiden mahdollisesta ostamisesta ulkopuolelta. Eniten
kustannuksia aiheuttavien toimenpide-, herddmo- ja vajaakayttdtoimintojen
tehostamisella paastdan suurimpiin saastoihin ja voidaan parantaa koko pai-
vakirurgisen yksikon toimintoketjun tehokkuutta. Suurin osa yksikdon kustan-
nuksista kohdistetaan ajan perusteella. Toimenpidetoiminnon minuuttihinta
on 8 €/min ja herddmo6toiminnon 0,8 €/min eli saliajalla on huomattavasti
enemman vaikutusta leikkauksen kustannuksiin kuin herdamdajalla. Huo-
mionarvoista on se, etta ei vain leikkausajan, vaan koko saliajan kesto vaikut-
taa ratkaisevasti toimenpiteen kustannuksiin, koska henkilokunta ja tilat ovat
sidottuna toimenpiteeseen koko saliajan keston ajan. Toimintolaskentamallin
avulla saadaan odottamisen kustannukset selkeasti havainnollistettua kaikille
tyontekijoille. Saliaikaa muuttamalla leikkauksen hinta nousee tai laskee 8
€/min.

Taulukko 3.4. Yleisimman toimenpiteen kustannukset.

NGDO5 Polven nivelkierukan poisto tahystyksella hinta € %-0suus
Toiminnot

1 Anestesialddkarin esihaastattelu ja sihteerin selvitys 14 1
2 Preoperatiivinen toiminto 17 2
3 Potilaan vastaanotto 16 2
4 Laékareiden haastattelu 25 2
5 Valmistelu 22 2
6 Toimenpide 506 46
7 Heraamo 131 12
8 Kotiutus- ja jalkitoiminto 53 5
9 Potilaalle soitto 5 1
10 Muut toiminnot 101 9
11 Vajaakayttd 158 14
Rakennuspoistot 26 2
Kaluston poistot (poislukien torni) 15 1
Tornipoistot 7 1
Toimenpiteen kustannukset yhteensa 1096 100
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Toimintolaskentamalli on hyva tyokalu toimintojohtamisessa, koska mallilla
voidaan helposti simuloida yksikdon toiminnassa tapahtuvien muutosten vai-
kutusta kustannuksiin. Toimintolaskentamallin avulla arvioitiin paivakirurgian
laajennuksen vaikutuksia kustannuksiin. Laajennuksen valmistuessa péaivaki-
rurgisen yksikon kapasiteetin arvioitiin nousevan 4 000 toimenpiteeseen vuo-
dessa. Arviolaskelman mukaan yksikon kustannukset nousisivat laajennuk-
sen myo6ta noin 60 %. Kustannuksia arvioitaessa tehtiin yksinkertaistuksia ja
keskityttiin 1ahinn& merkittaviin kustannuseriin, koska kustannusriveja oli pal-
jon ja erilaisten toimenpiteiden lukumaara oli suuri. Palkkakustannukset voi-
tiin laskea henkiloston maaran lisayksen perusteella. Osa kustannuksista
kasiteltiin kiinteind ja osa muuttuvina kustannuksina, jotka kasvoivat joko
leikkausten lukumaéaran tai palkkakustannusten nousun suhteessa.

Laajennuksen jalkeenkin kalleimmat toiminnot ovat toimenpide- ja heradmo-
toiminto, mutta vajaakayttotoiminnon kustannuksia on mahdollista laskea
huomattavasti, mikali resurssit saadaan hyoédynnettya tehokkaasti ja salien
vajaakayttd on pientéd. Toimenpiteiden keskiarvohinta tulisi olemaan arviolas-
kelman mukaan 840 € eli 260 € alhaisempi kuin ennen laajennusta. Hintojen
vaihteluvali olisi 370 € - 1 940 €. Laajennuksen voidaan todeta olevan onnis-
tuessaan erittdin kannattava. Kustannukset toimenpidettd kohti voidaan saa-
da laskemaan huomattavasti ja kapasiteetin kayttbastetta parannettua. Tama
vaatii toteutuakseen paivakirurgisen yksikdn vastuuhenkildiltd voimakasta
panostusta toiminnan ohjaamiseen, jotta toiminnan pullonkaulat saadaan
poistetuksi. Vain siten kustannukset eivat nouse arvioitua suuremmiksi. Laa-
jennuksen jalkeinen arvio vuodelle 2007 on ihanteellinen tilannearvio, jossa
henkilokuntaa on riittdvasti ja leikkaussalit ovat tdydessa kaytossa. Todelli-
nen vajaakayttd voi olla arvioitua suurempi johtuen laakaripulasta ja toimen-
piteiden arvioitua alhaisemmasta maarasta, ja talléin toimenpiteiden hinnat
nousevat. Toimenpiteiden hinnat laskisivat 175 euroa vuoteen 2004 verrattu-
na olettaen, etta vuodessa tehtaisiin 3 500 toimenpidetta 4000 toimenpiteen
sijasta. Talloin vajaakayttd kasvaisi huomattavan suureksi (15,5 %). Mikali 4
prosentin suuruinen inflaatio otetaan huomioon, toimenpiteiden hinnat laski-
sivat 155 € toimenpidetta kohti. Aiemmin laajennushanketta suunniteltaessa
arvioitiin kustannusten toimenpidetta kohti laskevan laajennuksen jalkeen
noin 100 €.

Tulospalkkauksen soveltaminen paivakirurgisessa yksikdssa olisi mielekasta
toimintojohtamisen kayttéonoton myo6ta. Nain saataisiin lisattya henkilokun-
nan motivaatiota ja tyon tehokkuutta kunkin tyontekijan kokiessa konkreetti-
sesti oman tybpanoksensa vaikutukset toiminnan parantamisen kannalta.
Toimintolaskentamallia voidaan myo6s kayttda apuna esiteltdessa toiminto-
laskentaa eri yksikdille. Sen avulla on helppo né&hda toimintolaskennan ja -
johtamisen toteuttamisella aikaan saatavat hyddyt kuten myos vaikeudet.

3.4 Loppuarvio

Kun sairaalan vastuuyksikko haluaa aidosti tietdd tuottamansa palvelun kus-
tannukset, on toimintolaskenta siihen sopiva ty6évéline. Toimintolaskennan
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avulla saadaan selville tuotettujen palvelujen aiheuttamisperiaatteen mukai-
set kustannukset, jolloin niitéa voidaan verrata vastaaviin DRG-hintoihin.

Toimintolaskennan kayttdonotto on aina vaativa prosessi, joka vaatii organi-
saatiolta aktiivista otetta ja omaa ajankayttoa. Osaamisen kehittyessé orga-
nisaatio siirtyy toimintolaskennasta varsinaiseen toimintojohtamiseen. Toi-
mintolaskennan ja -johtamisen avulla ndhdaan, mista toiminnoista toimenpi-
teiden kustannukset muodostuvat ja mihin toimintoihin on puututtava, jotta
kustannuksia voidaan alentaa. Myds ylikapasiteetin kustannusvaikutus saa-
daan nékyvaksi. Entistd parempaa kustannustietoa voidaan kayttaa sairaa-
loissa kustannusten hallintaan, toiminnan suuntaamiseen ja uusien toiminta-
vaihtoehtojen simulointiin. Jo pelkk& toimintoanalyysi ja siihen liittyvat pro-
sessikartoitukset auttavat ymmartamaan mita eri yksikoissad tehdaan, mika
puolestaan mahdollistaa yksik6iden paremman johtamisen.

Jatkotutkimuskohteista voidaan mainita kyseisen toimintolaskentamallin tes-
taaminen muissa paivakirurgian yksikoissa seka sen tuottaman informaation
kayttaminen sairaalan tulospalkkausjarjestelmaa rakennettaessa.



40

Lahteet

Brimson, J. 1991. Toimintolaskenta: Activity-based accounting. Ekonomia-
sarja. Jyvaskyla, Gummerus Kirjapaino Oy. 288 s.

Etela-Karjalan sairaanhoitopiiri. 2003. Toiminta- ja taloussuunnitelma 2004-
2006.

Etela-Karjalan sairaanhoitopiiri. 2002a. Suoritehinnasto 2003. Lappeenranta.

Etela-Karjalan sairaanhoitopiiri. 2005b. Talousarvio. [verkkodokumentti]. [vii-
tattu 15.4.2005]. Saatavissa: http://www.ekshp.fi/fi/456/993.

Etela-Karjalan sairaanhoitopiiri. 2005c. www-sivut. [verkkodokumenitti]. [Vii-
tattu 11.3.2005]. Saatavissa: http://www.ekshp.fi.

Hurme, M. 1999. Toimintoperusteisen kustannuslaskennan kehittaminen sai-
raalan paivakirurgisessa yksikossa; Case Jorvin sairaalan péaivakirurginen
yksikko. Pro gradu-tutkielma. Lapin korkeakoulu. 89 s.

Jarvinen, J. 2005. Rationale for adopting activity-based costing in hospitals;
Three longitudinal case studies. Faculty of Economics and Business Admini-
stration. Department of Accounting and Finance. University of Oulu. Oulu.
166 s.

Kaplan, R. Atkinson, A. 1998. Advanced Management Accounting. Third Edi-
tion. USA: Prentice Hall. 798 s.

Lumijarvi, O-P ym. 1993. Toimintojohtaminen: Activity-based Managementin
suomalaisia sovelluksia. Ekonomia-sarja. Jyvaskyla, Weilin+G606s. 199 s.

Malmi, T. 1997. Adoption and implementation of activity-based costing: prac-
tice, problems, and motives. Helsinki School of Economics and Business
Administration. Acta Universitatis Oeconomicae Helsingiensis A-128. 145 s.

Punkari, J. Kaitokari P. 2003. Suunnitelma sairaalalaskutuksen uudistami-
seksi. Sosiaali- ja terveysministerio. 60 s.

Suomen kuntaliiton kansallinen DRG-keskus. 2006. Suomen kuntaliiton kan-
sallisen DRG-keskuksen www-sivut. [verkkodokumentti]. [viitattu 8.3.2006]
Saatavissa: http://norddrg.kuntaliitto.fi/.

Turney, P. 1991. Activity Based Costing -The Performance Breakthrough.
Cost Technology Inc. Portland USA.

Uusi-Rauva, E, Paranko J, Viloma, H. 1994. Toimintoperusteinen kustannus-
laskenta — Activity-Based Costing. Tampereen teknillinen korkeakoulu. Teol-
lisuustalous, Opetusmoniste 3/94. 105 s.


http://www.ekshp.fi/fi/456/993.
http://www.ekshp.fi.
http://norddrg.kuntaliitto.fi/.

41

4 SAIRAALAN LAITEINVESTOINTIMALLI

4.1 Taudinkuva: talouspaallikdon tuska

Etela-Karjalan keskussairaalan toimintakulut ovat vuositasolla noin 97,5 ja
investoinnit 3,5-6,0 M€. Sairaalarakennusten saneeraukset ja uudisrakenta-
minen vievat tasta summasta noin 1,5-2 M€. Tietojarjestelmien uusimiseen
tarvitaan vuosittain noin miljoona euroa, eikd se aina riitakdan. Laiteinves-
tointeihin jaa kaytettavaksi 1-2 M€. Taman rahan kaytosta toiveet ovat mo-
ninkertaiset. Talouspaallikolle tuottaa tuskaa laitetoiveiden luetteloiminen ja
se, mita vahilla rahoilla saadaan hankituksi. Laitteilla on niin hienot nimetkin,
ettd maallikko sekoaa jo lukuvaiheessa. Kieltamatta tulee ajateltua: tarvitaan-
ko todella, voidaanko potilaita hoitaa ilman tata laitetta, onko toive sita "kun
kaikilla muillakin on”, halutaanko olla edellakavija uuden laitteen kaytt6on-
otossa ja kokeilussa, onko tama vain yhden spesialistin hetken mielihalu ja
enta jos han lahtee pois sairaalasta — jadko laite nurkkiin? Kokemus on talo-
uspaallikollekin osoittanut, etté laitetta voidaan haluta kovasti ensi vuodeksi,
mutta se jaa parin pykalan paahan karsimisrajasta. Kas kummaa, seuraava-
na vuonna sita ei esitetdkaéan, ei tarvita tai aika on ajanut tarpeen yli. Oliko
hanke sittenkin turha?

Rahan niukkuus pakottaa priorisoimaan. Kun sitten todella tarkeiden ja tar-
peellisten laitteiden lista on tiedossa ja laitteiden hankintahinnat tai tarvittavat
maararahavaraukset selvillg, niin kaivataan laskelmia, mita laite todella mak-
saa vuoden tai elinkaarensa aikana ja taméan pohjalta harkintaa, onko hankin-
ta hintansa arvoinen. Usein ovat yllatyksena tulleet hankitun laitteen oheis-
tarpeet: tilaremontti, lisdhenkilokuntaa tai kayttotarvikkeita. Naita ei ole selvi-
tetty hankintatoiveissa etukateen. Kun laite tulee vanhan tilalle, se ei vaadi
niin paljon laskelmia. Uutta laitetta esitettdessa tulisi selvittda hinta, muut ku-
lut, hyodyt talolle ja potilaalle, todelliset tutkimuksen yksikkdkustannukset,
mité sillA saadaan aikaan ja mitd entisia toimenpiteita se korvaa.

Laiteinvestointimallin avulla hankinnan esittdja saadaan harkitsemaan jo esi-
tysvaiheessa laitteen hintaa, laitteen sijoituspaikkaa, uusien tilojen tarvetta,
entisten tilojen korjaustarvetta tai vaikutusta henkilokunnan maaraan. Lait-
teen hankinnalla voi olla myos vaikutusta tehtdvien tutkimusten maaraan,
ostopalvelujen tarpeeseen, yhteensopivuuteen entisten laitteiden kanssa ja
vuotuisiin huolto- tai tarvikekustannuksiin. Osa potilaalle, prosesseille tai sai-
raalalle tulevista hyodyista voi olla sellaisia, joita ei voida mitata rahassa. Tar-
jousten vertailuvaiheessa voi punnita viel& samoja asioita eri toimittajien tuot-
teiden valilla. Kaikki investointihankkeet joudutaan nykyisin kilpailuttamaan,
joten ihan messuilta ei voi herateostoja tehda.
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4.2 Esitiedot

Osatutkimuksen tavoitteena on sairaalaymparistossa tapahtuvien laitein-
vestointien suunnitteluun ja valintaan soveltuvan investointimallin kehitta-
minen. Mallin laatimiseksi selvitetaan sairaalan investointiprosessin kulku,
kuvataan paatoksentekijoiden roolit siina ja pohditaan sairaalaymparistos-
sa toteutettavien investointien erityispiirteitd sek& toteuttamiskriteereja.
Osana mallia maaritellaan sairaalan investointiehdotuksen keskeinen si-
saltd. Varsinainen mallinrakennus rajataan koskemaan laiteinvestointeja ja
mallin toimivuutta arvioidaan kahden todellisen esimerkkitapauksen valos-
sa. Malliin sisaltyy myds osto- ja leasingvaihtoehdon vertailumahdollisuus.

Stakesin (2005, s. 179) tilastojen mukaan vuonna 2003 terveydenhuollon
investoinnit Suomessa olivat 351 M€, mikd vastaa noin 3 % terveyden-
huollon kokonaismenoista. Etela-Karjalan sairaanhoitopiirin  kayttéomai-
suusinvestointien ja toimintakulujen suhde vuosina 2002-2004 oli keski-
maarin 5 %. Vertailun vuoksi voidaan todeta, ettd metsateollisuuden inves-
toinnit Suomessa olivat vuonna 2003 751 M€, mik& puolestaan on 4 %
liikevaihdosta (Metla 2005, s. 292). Metsateollisuus on padomavaltainen
teollisuudenala, jossa investoinnit on perinteisesti suunniteltu huolella.
Koska myds terveydenhuollon vuotuinen investointitarve on suuri ja hank-
keet ovat vaikutuksiltaan laajakantoisia, voidaan arviointimenetelmien ke-
hittamista pitaa perusteltuna.

Sairaaloissa kaytettava investointien maararahapohjainen suunnittelukay-
tantd jattaa hankkeiden aidon kannattavuuden tarkastelun ja erilaisten
vaihtoehtojen vertailun vahélle huomiolle. Sairaalaymparistossa riittaa
usein hankkeen tarpeellisuuden toteaminen, kun taas yrityksissa vaaditaan
hankkeiden kustannusten, hyotyjen ja kannattavuuden seikkaperaisempaa
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 arviointimenettelyja voitaisiin kehittaa.

4.3 Tutkimukset ja hoito

4.3.1 Maararahoista investoinneiksi

Sairaaloissa, kuten muuallakin julkishallinnossa, laajat investointihankkeet
toteutetaan usean budjettivuoden kuluessa. Hankkeiden jaksottuminen pitkal-
le aikavalille merkitsee usein pdaoman tehotonta kayttéa. Teollisuudessa
suurten hankkeiden rakentamis- ja kayntiinajovaiheet pyritaan tunnetusti
viemaan lapi nopeasti, jolloin tehdas tai tuotantolinja voi saavuttaa korkean
kayttbasteen mahdollisimman pian. Tama puolestaan edesauttaa parhaan
mahdollisen kannattavuuden saavuttamista koko elinkaaren aikana. Vasta
aivan viime vuosina valtio ja kunnat ovat toteuttaneet suuria hankkeita pro-



43

jektirahoituksella eli elinkaarimallilla, jolloin entista suurempi huomio on kiin-
nitetty hankkeen nopeaan toteuttamisaikatauluun ja korkeaan hyoty-
kustannussuhteeseen.

Koska kokonaiskustannusten eli padoma- ja kayttbkustannusten summan
minimoimiseen laitteiden koko elinkaaren aikana ei sairaaloissa kiinniteta
suurta huomiota, voidaan pelkén tarpeellisuustarkastelun perusteella valita
epataloudellinen vaihtoehto. Investointeja valmisteltaessa hankintahinta on
tavanomaisesti ainut arvioitava kustannusera. Koska laitteen kaytto- ja huol-
tokustannuksia tai toiminnan tuottoja ei systemaattisesti arvioida, ei myos-
kaan voida laatia kassavirtaennustetta eika laskea kannattavuutta kuvaavia
tunnuslukuja. Voidaan siis todeta, etta sairaaloissa ei ole totuttu laatimaan ja
vaatimaan kattavia investointilaskelmia ja —ehdotuksia.

Ladkarien omat mieltymykset hoitojen tai tutkimusten suorittamistavoista
nayttavat vaikuttavan merkittavasti sairaalan laiteinvestointien suuntautumi-
seen. Yhdysvaltalaisen tutkimuksen mukaan kolme merkittavinta sairaalalait-
teiden korvaus- ja vaihtopaatoksiin vaikuttavaa tekijdd olivat teknologian
vanhentuneisuus, ohjesaanttjen vaatimukset ja laakarin pyynto korvata laite.
Laitteen kohoavat kayttokustannukset tai kayttdaste olivat vahemman merki-
tyksellisia tekijoita. (Campbell 1994, s. 538-556).

Sairaala voi arvioida tulevia laitehankintoja vastaavien laitteiden kayttdhisto-
rian perusteella. Tarkastelu voidaan tehd& sairaalan jokaisesta tarkeasta lait-
teesta tai laitteesta, jonka korvaus- tai lisdinvestointia pohditaan. Laitteen
vuosittaisesta kaytosta laaditaan kuvaaja, joka ilmaisee laitteen kayttokerrat
kuukaudessa seka laitteen kapasiteetin (kuva 4.1). Laaditun kuvaajan avulla
nahdaan laitteen kapasiteetin riittavyys. Kuvaajan avulla voidaan pohtia lisa-
laitteen hankintatarvetta seka valintaa laitteen omistamisen ja leasingin valil-
ta. Jos laitetta kaytetddn alle seitsemana kuukautena vuodessa tai laitetta
tarvitaan vain ajoittain, tulisi laite padasaantdisesti vuokrata. Jos laitteen kayt-
tbtarve on suurempi, sairaala voi harkita laitteen ostoa tai pitkaikaista lea-
singia. Lopulliseen paatokseen vaikuttavat kaytosta saatavat maksut, van-
hentuneisuus ja pddoman saatavuus. Hankintapdatoksen yhteydessa kan-
nattavuus voidaan tutkia arvioimalla kayttotarve, hyddyt ja kustannukset seka
kaytosta saatavat tuotot. (Sadock 1990, s. 37-40). Samaa kuvaajaa voitaisiin
kayttaa myds toiminnanohjaukseen eli laitteen kuormituksen tasaamiseen eri
kuukausien valilla.
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Kuva 4.1. Laitteen kayttd vuodessa (Sadock 1990, s. 37-40).

4.3.2 Elinkaarien osto vai vuokraus

Sairaalaymparistossa laiteinvestointi on harvoin aito kilpailtu hankintatilanne.
Varteenotettavia toimittajia voi olla ainoastaan yksi tai muutama ja myos
olemassa olevat huoltosopimukset seka yhteensopivuus entisiin laitteisiin
rajoittavat aitoja valinnanmahdollisuuksia. Budjettivuoden aikana leasingin
kaytto yllattaen eteen tulevissa laitehankinnoissa voi olla ainoa vaihtoehto,
koska investointibudjetti on jo sidottu. Leasingvaihtoehto n&dhdaan varteen-
otettavaksi myos haluttaessa toimia uusimmalla teknologialla, vaikka laitteen
kayttajamaarat olisivatkin pienid. Kolmas syy leasingvaihtoehdon houkuttele-
vuuteen on sen naennéinen edullisuus, silld kuukausimaksu on pieni laitteen
hankintahintaan verrattuna.

Tarjolla on monia eri leasingvaihtoehtoja, kuten maksu/palvelu, mak-
su/kayttokerta tai maksu/potilas. Monasti tarjouksiin kuuluu myds erilaisia
palveluita ja tarvikkeita. Rahoitusyhtio siséllyttda leasinghintaan laitteen han-
kintahinnan ja mahdollisten kayttokustannusten lisdksi myos palvelusopi-
muksen kustannukset sekd oman voittotavoitteensa. Paasaantoisesti leasing
onkin hankintaa kalliimpi vaihtoehto. Laitetta tarvitsevien ja tuloja tuovien po-
tilaiden maaran ollessa riittdva ei sairaalan kannata vuokrata laitetta, vaan
sairaala voi ottaa itse investointiriskin (Burgess & O Rear 1992, s. 8-10). Va-
littaessa leasingin ja ostamisen valilta huomioon otettavia seikkoja ovat ta-
loudellisen tilanteen asettamat rajoitukset, laitteen ostamisen ja vuokraami-
sen kustannuserot seka laitteen mahdollinen jadnnésarvo (Zimmerman &
Maier 1989, s. 62-66). Mikali sairaala paatyy ostamaan tarvittavan laitteen,
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tulisi kaikki omistamisesta aiheutuvat kustannukset ottaa laskelmissa huomi-
oon (kuva 4.2).

hankintahinta

ylikapasiteetin L
kustannukset Jaannosarvo

koulutus

vanhentuneisuus

hallinto ja
huolto ja yllapito dokumentointi

koriaus ia uudistaminen o
kayttéhintojen

. muutokset
vaihtoehtokustannukset

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 jaavuoren huippu. Lait-
teen ostoa harkittaessa voidaan pohtia seuraavia nakokohtia (Burton 1998, s.
12- 13):

- Sopiiko laiteinvestointi sairaalan pitkdn aikavalin suunnitelmiin ja potilai-
den palvelutarpeisiin?

- Kuinka paljon laitteen kaytto vaatii henkil6stoa ja koulutusta?

- Riittaako laitteen kapasiteetti sairaalan potilasmaaralle?

- Kuinka hyvin laitteen tulee olla varusteltu?

- Mitk& ovat laitteen omistamisen kustannukset?

- Kuinka suoritetaan huolto ja mitk& ovat sen kustannukset?

- Voidaanko laitetta paivittda

- Loytyyko laitteelle tila sairaalasta?

- Mik& on teknologian vanhenemisaika?

4.3.3 Sairaalan investointiprosessi

Laiteinvestointien pitaisi tukea sairaalan tavoitteita, padmaaria ja strategiaa.
Yhteensopivuus strategian kanssa edellyttdé sita, ettéd investoinnit suunnitel-
laan riittavan pitkalla aikajanteella, ne asetetaan tarkeysjarjestykseen ja
suunnitelmasta tehdaan julkinen (Burton 1998, s. 12- 13).

Meyerin tutkimusryhma tutki eri organisaatioiden paatoksentekoprosessien
kulkua maarittaakseen sairaalan laiteinvestointien budjetointiprosessin. Tut-
kimus suoritettiin haastattelemalla 25 eri organisaation henkildstda 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
henkilostdlta ja vain harvat investointiehdotukset tulevat paatbksentekopro-
sessin lopuksi hyvaksytyksi. Sairaalan paatdksenteolle ja laiteinvestointien
arvioinnille voidaan maaritella nelja mallia (Meyer 1984, s.6-17):

- Kliininen malli: Laiteinvestointi perustellaan potilaiden diagnosoinnin pa-
rantumisella ja laaketieteellisen tiedon lisdantymisella. 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, ladkarit) eli hierarkia vaikuttaa paatokseen. Tavoitteena on
mukauttaa kilpailevat intressit.

- Strateginen malli: Laiteinvestointi perustellaan sairaalan strategian avulla.
Tavoitteena on pitkan aikavalin investointien avulla toteuttaa strategiaa.

Kun ajatellaan investointipdatdsten syntymekanismia suomalaisissa julkisissa
sairaaloissa, niin kliiniset ja poliittiset perusteet nayttavat olevan yha maaraa-
vassa asemassa ja taloudellisia seka strategisia seikkoja painotetaan va-
hemman.

Aiemmin investointiprosessien kuvauksia on kehittdmismielessa laadittu var-
sinkin yrityksissa, kuten Loviisan ydinvoimalaitoksella (Immonen 2004). Ete-
la-Karjalan keskussairaalan investointiprosessista laadittin kaavio, jonka
avulla tarkasteltiin hankkeiden etenemistd paatosprosessissa ja kunkin orga-
nisaatiotason roolia siind. Kaavio on jaettu suunnittelu- ja toteutusvaiheeseen
(kuva 4.4).

Vastuuyksikot (erikoisala) laativat toimintasuunnitelmansa touko-elokuussa.
Samalla ne laativat myds investointiehdotukset, jotka tulosyksikot keraavat
yhteen. Taloustoimisto kokoaa yhdessa hankintatoimiston kanssa kaikki in-
vestointinankkeet yhteen elo-syyskuussa. Tekninen osasto tekee samalla
kustannusarvion mahdollisista tilojen muutostéista. Nain saadaan alustava
sairaalan investointisuunnitelma.

Investointien kasittely jatkuu johtoryhméssa elo-syyskuussa. Samalla aloite-
taan tasapainoneuvottelut, joiden tuloksena syntyy lopullinen aikataulutettu
investointisuunnitelma. Sairaanhoitopiirin hallitus kasittelee talousarviota lo-
kakuussa ja valtuusto hyvaksyy investoinnit osana talousarviota ja -
suunnitelmaa marraskuussa. Investoinnit jaetaan taloussuunnitelmassa kol-
meen ryhmaan eli rakennuksiin, kiinteisiin rakenteisiin ja laitteisiin sekd ko-
neisiin ja kalustoon. Investointisuunnitelma laaditaan kolmelle tulevalle tili-
kaudelle, joista ensimmainen vuosi on tarkin ja sitova.
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Kuva 4.4. Etela-Karjalan keskussairaalan investointiprosessi.



49

Toiminta ja taloussuunnitelman hyvaksymisen jalkeen aloitetaan hankkeiden
toteuttaminen kilpailuttamisella hankintatoimiston ja vastuuyksikon yhteistyo-
nad joulukuusta eteenpain. Tarjoukset kasittelee hankintatoimisto, vastuuyk-
sikkd ja tekninen toimi. Jos investointihanke on arvoltaan alle 100 000 euroa,
paatoksen hankinnasta tekee johtoryhma. Yli 100 000 euron hankkeista vas-
taa sairaalan hallitus. Valitusaika hankkeissa on 28 paivaa. Taman jalkeen
hankintatoimisto tilaa laitteen ja tekninen toimi tarkastaa laitteen kayttokel-
poisuuden ennen kayttdonottoa.

Investointiprosessiin kuuluu suunnittelun ja toteutuksen lisaksi kolmantena
vaiheena hankkeiden seuranta. Seuranta voidaan jakaa hankkeen toteutuk-
sen aikaiseen ja hankkeen jalkiseurantaan. Toteutusprojektin aikainen seu-
ranta pyrkii varmistamaan, ettd hanke valmistuu ajallisesti, laadullisesti ja
kustannusten suhteen suunnitellulla tavalla. Jalkiseurannan avulla tarkastel-
laan puolestaan sita, toteuttaako hanke sille asetetut kannattavuustavoitteet.
Hankkeiden jalkiseuranta puuttuu sairaalasta kokonaan. Tama on ymmarret-
tavaa, silla suunnitteluvaineessa ei tavanomaisesti maaritella kannattavuus-
kriteereitda, joihin toteumaa mydhemmin voitaisiin verrata. Jalkiseuranta on
nahty teollisuusyrityksissa tarkeaksi kolmesta syysta: se mahdollistaa virheis-
ta oppimisen ja kokemusperaisen tiedon keruun eli paremmat investointipaa-
tokset, sen avulla voidaan ohjata hanketta oikeaan suuntaan ja se kehittaa
organisaation "investointikuria” eli vastuuhenkildiden laatimien suunnitelmien
realistisuutta pitkalla aikavalilla.

4.3.4 Hyotyja 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
kaytetyistd menetelmistd suosituin oli koroton takaisinmaksuaika, jota kaytti
29 % sairaaloista. Nettonykyarvon tai sisdisen korkokannan ilmoitti ensisijai-
seksi kriteeriksi 35 % sairaalaa. Kannattavuusindeksia kaytti ensisijaisena
menetelména vain 7 % ja toissijaisena menetelmédna 16 % vastaajista. Sai-
raaloiden laskelmissa kayttdma keskimaardinen padomakustannus oli 9,8
prosenttia ja vastaukset vaihtelivat 4 ja 18 prosentin valilla. Vain 36 prosent-
tia sairaaloista huomioi investoinnin arvioinnissa riskin joko laskentakorossa,
lyhentamalld takaisinmaksuaikatavoitetta tai investoinnin kassavirrassa.
(Kamath & Obest 1992, s. 203-231).

Yleisesti ottaen sairaalan kayttamaan laskentakorkoon vaikuttavat investoin-
nin riski, rahoitusrakenne ja verot (Gapenski 1993, s. 60-66). Terveydenhuol-
toalalla investoinnin kannattavuuteen vaikuttavat taloudellisten tekijoiden li-
saksi myds muut vaikeasti mitattavissa ja arvotettavissa olevat tekijat. Kes-
keinen laskentamenetelmien kaytdossa kohdattava ongelma on oikean las-
kentakoron valinta eli mika on sairaalan toteuttamien investointihankkeiden
tuottovaatimus? Sinallaanhan julkinen sairaala ei ole voittoa tavoitteleva yh-
teisO eikd se maksa veroja. Talldin vieraan pdaoman rahoituskustannusten
kattaminen on minimitavoite.
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Investointimallia rakennettaessa jouduttiin ratkomaan useita ongelmia. Lah-
tokohtana pidettiin sita, ettd malli on sailytettdvd mahdollisimman yksinkertai-
sena ja kayttgjaystavallisena. Aiemmin sairaalassa on ollut kaytdéssa hanke-
ehdotuslomake. Kehitetyn mallin syottétiedot muodostavat kuitenkin samalla
investointiehdotuksen ja erillistd paperiversiota ei tarvita.

Kustakin laiteinvestointihankkeesta syotetddn perustiedot (kuva 4.5) kuten
hankintahinta, asennuksesta, koulutuksesta ja mahdollisista muutostdista
aiheutuvat kustannukset, pitoaika, jdAdnnodsarvo sekéd laskentakorko. Lis&ksi
tarvitaan kassavirtalaskelmaa varten tietoja vuotuisista kustannuksista, tuo-
toista ja tutkimusmaarista.

Investoinnin synnyttdmi& kustannuksia mietittdesséa tarkasteltiin useita vaih-
toehtoja. Lopulta paadyttiin kayttamaan tuloslaskelman mukaista kustannus-
lajipohjaista jakoa. Ratkaisua puoltaa se, etta tuloslaskelma eri kustannuseri-
neen on investointien kanssa tekemisissa oleville henkilGille tuttu. Tuloslas-
kelman mukainen kustannusrakenne on myds kayttokelpoinen osastosta tai
yksikostad riippumatta. Kustannusten arvioinnin pohjana voidaan mallissa
kayttaa edellisen vuoden toteutuneita kustannustietoja, joita voidaan muoka-
ta korjauskertoimen avulla. Vaihtoehtoisesti kustannusrakenne voidaan kuva-
ta myds ilman pohjatietoja. Laskelmat laaditaan kiinte&hintaisina eli kustan-
nusten ja tuottojen oletetaan muuttuvan inflaation seurauksena samassa
suhteessa. Sairaalan ja sen yksikoiden pyrkimys nollatulokseen tuo oma-
leimaisuutta investointinankkeiden suunnitteluun. Suunnittelutilanteessa tulisi
kuitenkin tavoitteena olla aina se, ettéa hankkeen kustannusrakenteesta saa-
taisiin mahdollisimman totuudenmukainen kuva.

Tuottojen laskemiseen kaytetadn toimenpiteiden lukumaéaréa ja hintaa. Tas-
mallista tietoa toimenpiteiden lukumaarasta ei aina ole mahdollista saada.
Toimenpiteiden kokonaismaara yksikdssa voi pitad sisallaan useiden toisis-
taan poikkeavien toimenpiteiden maarat, eika eri toimenpiteitd pystytd aina
erottelemaan. Sairaalan siséalla omille osastoille tuotettuja palveluja ei myds-
kaan valttamattd saada eroteltua kokonaismaarista. Kaytossa olevien laittei-
den maaran eli kaytanndllisen kapasiteetin maarittdminen voi tietyissa tapa-
uksissa olla ongelmallista. Joillakin osastoilla on oltava varalaitteita hoidon
takaamiseksi. Nama saattavat olla vanhoja jo muuten kaytdsta poistettuja ja
uusilla laitteilla korvattuja. Niitd ei valttamatta kayteta kuin satunnaisesti eiké
niitd lasketa osaston varsinaiseen kapasiteettiin.

Mallin kannalta huomionarvoisiksi tekijoiksi nousevat mygs ei rahamaaraiset
tekijat, joilla sairaalaymparistossa on suuri merkitys. Tallaisia tekijoita ovat
esimerkiksi ennakoivan sairaanhoidon tuomat hyddyt. Mika vaikutus on tana
paivana tehdyilla ennakoivilla tutkimuksilla sairaanhoidon kustannuksiin
kymmenen vuoden kuluttua? Yhteiskunnalliset tekijat, kuten sairasloman ly-
hentyminen, tyokyvyn nopea palautuminen, jalkihoidon tarpeen vahentymi-
nen ja sairaalassaolon lyhentyminen merkitsevat suuria saastoja yhteiskun-
nalle. Potilaan kannalta hanen omat tuntemuksensa toimenpiteista ja niiden
laadusta ovat ensiarvoisen tarkeita. Tama koetaan sairaalan nakokulmasta-
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kin tarkeéksi ja palautetta kerataan potilailta sdanndllisesti. Merkittava tekija
niin sairaalan kuin potilaankin kannalta on laatu. Infektioriskin minimointi,
diagnoosin nopeus ja varmuus samoin kuin odotusajan lyhentyminen ovat
tekijoita, joita pyritddn parantamaan jatkuvasti. Edella luetellut tekijat voivat
monesti olla tarkedssé asemassa tehtdaessa paatosta laitteen hankinnasta.
Niiden muuttaminen rahaksi tai ennakointi on ldhes mahdotonta, eikad sita
mallin ymmarrettavyyden takia ole jarkevaa edes yrittda tehda. Asia huomioi-
tiin ottamalla malliin mukaan mahdollisuus hankkeen sanallisiin perusteluihin
(kuva 4.5).

TUOTOT&

PERUSTIEDOT KUSTANNUKSET LEASING
Laiteinvestoinnin Terveyspalvelujen Leasing hankintahinta
paaomakustannukset vuotuiset myyntituotot Vuokra-aika
- Laitteen hankintahinta - Toimenpiteitten Lunastushinta vuokra-

- Laitteen asennus- lukumé&ara ajan paattyessa
kustannus - Toimenpiteittein Leasing hankintahintaan

- Koekaytto ja DRG-hinta sisaltyvien kayttokustan-
koulutuskustannukset - Potilasmaksut nusten euromaaréinen

- Tilojen muutostyo- Kaytannollinen arvo
kustannukset kapasiteetti - kuten huoltopalvelu

Laitteen teknistalou- Laitteen vuotuiset

dellinen pitoaika kéayttokustannukset

Laitteen jaannosarvo Ei rahaméaaraiset

Laskentakorko arviointiperusteet

\ 4

INVESTOINNIN KASSAVIRTA

Investoinnin vuotuinen kassavirta

Investoinnin vuotuinen korollinen kassavirta
Investoinnin kumulatiivinen kassavirta
Investoinnin kumulatiivinen korollinen kassavirta

* 4

TULOKSET
o I Vaihtoehtojen vuotuiset
Laiteinvestointi
kustannukset, kun

Hyd6ty-kustannus-suhde Kuvaaja laiteinvestoinnin - Laite hankitaan omaksi
Takaisinmaksuaika - kumulatiivisesta kassa- - Laite vuokrataan
Takaisinmaksuaika virrasta - Laite vuokrataan ja
(korollinen) - kumulatiivisesta korolli- hankitaan vuokra-ajan
Hankintameno/Toimen- sesta kassavirrasta paattyessa omaksi
piteiden Ikm Ei rahamé&araiset
Kokonaiskustannusten ny- arviointiperusteet
kyarvo/Toimenpiteiden Ikm Yhden muuttujan
Vuotuisten kayttokustan- herkkyysanalyysi
nusten nykyarvo/
Toimenpiteiden [km

Kuva 4.5. Investointimallin rakenne.
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Syottotietojen pohjalta malli muodostaa laitteen pitoajalle vuotuisen ja kumu-
latiivisen kassavirran. Tarkeimmat mallin p&atoskriteereista ovat hyo-
ty/kustannus-suhde ja takaisinmaksuaika.

Tuottojen nykyarvo — Kustannusten nykyarvo
Hyoty-kustannussuhde = ---------mmmmem e (4.2)
Hankintameno

Hankintameno
Takaisinmaksuaika (Koroton) = ----------=---=--=---monnmuemo- (4.2)
Vuotuiset nettotuotot

Hyoty-kustannussuhde on julkisten hankkeiden kohdalla varsin kaytetty kan-
nattavuuden mittari ja koroton takaisinmaksuaika kuvaa puolestaan hank-
keen likviditeettivaikutusta. Kaavassa 4.1 kustannusten nykyarvo sisaltaa
vuotuisten kayttd- ja yllapitokustannusten liséksi myos investoinnin hankin-
tamenon. Hanke on siis kannattava, kun hyoty-kustannussuhde on nollaa
suurempi, jolloin myds hankkeen nettonykyarvo on positiivinen. Molempien
mittareiden vahvuus on, ettd niiden sanoma on miellettavissa myds muiden
kuin vain laskentaihnmisten keskuudessa. Mallissa on mukana myds tarkaste-
lu leasing-vaihtoehdon kannattavuudesta sekd 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 toimenpiteend tarkoittaa elimiston puhdistamista kuona-aineista, yli-
maaraisen nesteen poistamista kehosta ja aineenvaihdunnallisten asioiden
tasapainotusta. Hoidon aikana seurataan, ettd kaikki tapahtuu suunnitellusti
ja toisinaan joudutaan hoitamaan potilaan huonovointisuutta. Potilaita kay 15-
17 paivittain ja hoito kestada kerrallaan 4-5 tuntia. Sama potilas kdy hoidoissa
joka toinen péaiva eli hoitosuhteessa olevia potilaita on yhteensa 30-32. Hoi-
totoimenpiteita tehdédan yksikdssa vuositasolla noin 4 000. Yhdella hoitajalla
on yleensa enintdan kolme potilasta. Hoitajia on osastolla kahdeksan, joista
potilastydssa on kuusi. (Manninen 2006)

Dialyysiosastolla uusitaan muutamia laitteita vuosittain ja hyvakuntoisimmat
niista jaavat varakoneiksi. Nyt korvattavia laitteita oli 4, osaston kaytannalli-
send kapasiteettina kaytettiin laskelmassa 18 dialyysilaitetta ja taloudellisena
pitoaikana 7 vuotta. Yhden laitteen hankintahinta on 17 000 €. Tuotot lasket-
tiin tehtyjen toimenpiteiden méaaran ja toimenpiteiden hintojen tulona. Kus-
tannusarvion pohjana kaytettiin toteutuneita vuoden 2005 kustannuksia ja
laskelmat tehtiin yhta laitetta kohti.
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Kannattavan investointihankkeen hyo6ty-kustannussuhteeksi saatin 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
pienentyessé 13 prosentilla. Kyseiseen tilanteeseen joudutaan esimerkiksi,
jos osaston toimenpidemaara on 3 500 ennakoidun 4 100 asemasta tai jos
toimenpidehinta laskee 14 prosentilla. Rahoitusyhti6 tarjoaa leasingsopimus-
ta neljaksi vuodeksi 17 000 eurolla. Koska ostovaihtoehdossa vuotuisten
kaytto- ja padomakustannusten summa on noin 2 200 € pienempi, on leasing
sairaalalle epataloudellisempi vaihtoehto.

4.3.6 Angiolaboratorion laajennus

Angiolaitteella tehddadn sydéanangioita eli diagnostisia tutkimuksia ja toimen-
pideradiologiaa, siis pallolaajennuksia ja stenttauksia seka liuotushoitoja.
Diagnostinen tutkimus voidaan Etela-Karjalan keskussairaalassa tehda ny-
kyisin mihin valtimoon tahansa, ts. paan, kaulasuonten, vartalon ja raajojen
alueelle. Stenttauksia ja pallolaajennuksia tehdaan vain raajojen alueella,
samoin liuotushoitoja. Runsaat 300 sydanpotilasta hoidetaan vuosittain Hel-
singissé ostopalveluna. (Hirvi 2006, Hamalainen 2006)

Sydanpotilaista noin puolet on kiireellisid potilaita, joiden tutkimus tulee tehda
2 vrk:n sisalla sairaalaan tulosta. Akuutin sydaninfarktin tehokkain hoito on
pallolaajennus ja stenttaus. Talldin hoito pitdisi paasta tekemaan viimeistaan
2-3 tunnin sisélla oireiden alusta. Toistaiseksi Suomessa ymparivuorokauti-
nen kardiologipaivystys toimii vain Meilahden sairaalassa, jossa voidaan hoi-
taa kaikki infarktipotilaat pallolaajennuksella. Jos sairaalassa olisi oma sy-
déanangiolaboratorio, voitaisiin osa infarktipotilaista hoitaa "virka-aikana" pal-
lolaajennuksella. Nykyisin hoito on liuotushoito, joka ei auta kaikkia potilaita.
Akuutin vaiheen hoitoa ajatellen kuljetusmatka Helsinkiin on pitka.

Sairaalan angiolaboratorio toimii nykyiselladn yhdessa vuorossa. Toimenpi-
deradiologian maaran voimakas kasvu ja ostopalvelun korkeat kustannukset
ovat herattdneet tarpeen toisen angiolaitteen hankintaan. Kuvausten maara
uudella laitteella voitaisiin nostaa 600 ja toimenpiteiden 250 kappaleeseen.
Nykyisin kardiologi joutuu tyéskentelemaan monessa eri tyopisteessd. Oman
sydanangiolaboratorion etuna olisi, ettd samassa tyopisteessa toimisi pie-
nempi tiimi ja tdma tiimi kehittyisi kokeneeksi ryhmaksi. Toimenpidekardiolo-
gian kehittdminen olisi tuolloin helpompaa ja omassa sairaalassa saatava
hoito olisi myos potilaille parempi vaihtoehto. Toisen angiolaitteen hankinta
edellyttaa riittavaa maaraéa kardiologeja ja osaavaa hoitohenkilokuntaa. Ny-
kyiselladn kardiologeja on jo kolme, joten lisaantyvat toimenpidemaarat pys-
tyttaisiin hoitamaan.

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

Kannattavuuslaskelmassa kriittiseksi tekijaksi muodostuu toimenpiteiden
maaré. Jos sydamen varjoainekuvauksia pystytaan tekemaan nykyisilla toi-
menpidehinnoilla arvioitu 600 kappaletta ja pallolaajennuksia seka stenttauk-
sia yhteensa 250 kappaletta, laitehankinta olisi juuri ja juuri kannattava. Hyo-
ty-kustannussuhteeksi saadaan 0,1 ja korottomaksi takaisinmaksuajaksi 7,1
vuotta. Pienikin muutos toimenpiteiden maarissa, hinnoissa tai kustannuksis-
sa muuttaa hankkeen kannattamattomaksi.

Lisaksi pohdittiin saastba, joka saadaan potilaskuljetusten poisjagamisesta.
Kyseinen saasto jatettiin varsinaisen laskelman ulkopuolelle, koska saaston
saisivat kunnat, jotka ovat maksavana osapuolena, ei sairaanhoitopiiri. Mikali
saasto huomioitaisiin laskelmassa, olisi hankkeen hyo6ty-kustannussuhde 1,3
ja takaisinmaksuaika 3,4 vuotta.

Kehitetyn mallin voi edell& olevien tapausten valossa sanoa toimivan loogi-
sesti ja ajatellulla tavalla. Mallin jatkokehitystarpeista voidaan mainita kus-
tannustiedon syo6ttdmahdollisuuksien kehittaminen seka laskentatulosten tal-
lennus hankkeiden seurantaa varten.

4.4 Loppuarvio

Suomessa investointien kannattavuuden seikkaperainen arviointi sairaaloissa
on yha harvinaista eli hankintap&atokset perustetaan yleisesti tarvearvioon,
eikd pddomaa nahda niukkana tai tuottoa vaativana tekijand. Suomessa ol-
laankin investointien kannattavuuden arviointikdytantdjen kehittdmisessa yli
20 vuotta amerikkalaisten sairaaloiden kehityskulkuja jaljessa.

Tutkittaessa sairaalan investointien suunnittelukaytantdja on tuloksia saavu-
tettu kahdella rintamalla. Avaintuloksena voidaan pitda kehitettya ja testattua
laskentamallia. Toisaalta mallin laatiminen on edellyttanyt sairaalan inves-
tointiprosessin kuvausta ja analysointia.

Sairaalan investointiprosessi on monia vaiheita siséltava, byrokraattinen ja
hidas, mika tekee toimintaympéariston nopeisiin muutoksiin reagoimisen vai-
keaksi. Investointiprosessia ja hankkeiden arviointikaytantéa voitaisiin sairaa-
loissa kehittd& ottamalla kayttdon investointiehdotus, arvioimalla hankkeiden
hyddyt ja kustannukset systemaattisesti seka jarjestamalla hankkeet valittu-
jen mittareiden mukaiseen tarkeysjarjestykseen. Lisdksi tapauskohtaisesti
voidaan miettid, pitddko investointiprosessin vaiheita yhdistella tai perati pois-
taa. Talléin prosessia voitaisiin seka nopeuttaa etta yksinkertaistaa. Inves-
tointien suunnittelukaytantojen kehittdmisen yhteydessa voidaan myo6s pohtia
hankkeiden tarkoituksenmukaisen seurannan jarjestamista.

Kehitettyd mallia voidaan kayttaa erilaisten laiteinvestointihankkeiden arvioin-
tiin, joskin sen kayttaminen edellyttdd perustietoja investointilaskennan me-
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netelmistd, sairaalan kustannusrakenteesta ja kykya rajata tarkasteltava ko-
konaisuus. Vaikka malli sisaltaa kayttdohjeet, on mallin kayttgjille ja paatok-
sentekijoille annettava myds riittava koulutus. Merkittavat investoinnit ovat
sairaaloissa, kuten muissakin organisaatioissa, aina myo6s pelitilanteita, jois-
sa kukin osapuoli pyrkii esittamaan luvut ja laskelmat itselleen suotuisassa
valossa. Arviointikaytantoja kehittamalla edesautetaan parhaiden hankkeiden
saamista toteutuksen piiriin. Tulevaisuudessa mallin laskemia hyoty-
kustannussuhteita voitaisiin kayttd&d hankkeiden priorisoinnin ja sairaalan in-
vestointibudjetin laadinnan apuna. Merkittavin asia olisi kuitenkin mallin ja
sen antamien tulosten ottaminen osaksi sairaalan vuotuista investointien
suunnittelukaytantoda.
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5 LAATUKUSTANNUSMALLI

5.1 Taudinkuva: ylilaakarin aamukaaos

Ylila&kari Wirta saapuu tybhuoneeseensa, kello on 7:00. Tyopoydalla on yli
20 potilaskansiota, joiden oikeampi paikka olisi sairauskertomusarkistossa.
Epikriisit vain ovat sanelematta edelliselta viikolta. Viereisella podydan kulmal-
la on 40 uutta l&hetetta, osa aitoina paperil&hetteina niista terveydenhuollon
yksikoista, joissa ei ole sahkdista tiedonsiirtoa, osa kopioina elektronisesti
tulleista lahetteistd. Osastonsihteeri on ne ystavallisesti printannut, kun on
niin paljon helpompi laittaa harakanvarvasmerkinnat paperille kuin sahkoises-
ti jarjestelmaan. Lahetteet taytyy lukea ensin, jotta ne voidaan jakaa kullekin
klinikan erikoisladkarille ja jotta ndma voisivat antaa ajan osastonsihteerin
valityksell& potilaille omille poliklinikoilleen. Lahetteiden lukuun jaa vain muu-
tama minuutti, eikd siina ajassa ennata lukea kuin 5 paallimmaista. Sahko-
postissa on hallinnon Kkiireellisia selvityspyynt6ja; on taas jaanyt osa poliklini-
kalla ja osastolla olleista potilaista kirjaamatta diagnoosi-, DRG- ja hintaryh-
mineen tietokantaan ja sen mukana kuntalaskutus on toteutumatta kyseises-
sa klinikassa yli 70 potilaalta.

Kello on jo 7:30, osastolla alkaa kierto. Kaytavalla makaa 4 potilasta, huone-
paikat kaikki tdynna ja paivystyksesta on tullut yolla lisad materiaalia. En-
simmaéaisend on rouva Perédkylalainen. Rouva oli yoélla jouduttu vieméan pai-
vystysrontgenkuvaan ja nyt ovat seka potilaan sairauskertomus etta réntgen-
kuvat kadoksissa. Ei muuta kuin seuraavan potilaan luo, silla eihan sita mi-
taan voi tehda ilman papereita, saati kuvia. Rouva Tyokyvyton onkin viety
fysiatrian erikoislaakari Arokasken pyynnosta alas fysiatrian poliklinikalle,
koska hanestd oli amanuenssi Hansen tehnyt konsultaatiopyynnén. Pyynt6
oli tehty jo 4 paivaa sitten, mutta erikoislaakari Arokoski, ainoa talon fysiatri,
oli ollut koulutuksessa 3 paivaa, eika kyseista konsultaatiota oltu tasta syysta
tehty. Rouva Tyokyvyttoman piti paasta tdnaan osastolta kotiin, mutta nyt
hanta ei 16ytynyt mistaan. Kotiutuspaatoksessa ja jatkohoidon osalta sairaa-
lald&kari Vastaoppiintullut olisi halunnut saada kokeneen ylilaakarin mielipi-
teen, mutta ei, yksin on yritettava selviytya osastorutiineista, osaston erikois-
laakari on naet kutsuttu hata-anotrakeostomiaan, eika ole kaytettavissa osas-
totybhon tandan lainkaan, sen verran vaativasta toimenpiteesta on kyse. llta-
paivélla kotiutustilanteessa rouva toki 10ytyy, mutta osastolle lappaa uutta
potilasaineistoa joka ovesta sellaisella tahdilla, ettei kotiutuksesta rouva Tyo6-
kyvyttoman kohdalla tule sina paivana yksinkertaisesti mitaan. No, ainahan
sitd on paiva huomennakin.

Ylila&dkari Wirta rientad rontgenkokoukseen ja sieltd kello 8:30 omalle polikli-
nikalleen. 20 potilasta odottaa, joista 6 ylimaardista. Ensimmaisend herra
Olenkomindnytoikeassapaikassa. "Jaaha, mitds meilla taalla on” tuumaa vyli-
laakari Wirta. "Mitd ihmetta, tehan kuulutte lahetteen perusteella omalaakarin
tutkittavaksi, kuka teidat on tanne kutsunut’, jatkaa yliladkarimme. "Ei nayta
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kukaan terveyskeskuksessa lukevan Hoidon saatavuuden kriteereita, vaan
heti kaikki |&hetetdan tanne erikoissairaanhoitoon, tutkimatta ja perushoidot
toteuttamatta. No kun siin& nyt olette, kertokaa vaivanne. "Selkd on kipe&”,
sanoo potilas. "Ei muuta kun pyytaisin herraa nyt riisumaan paallysvaatteen-
sa pois” "Ai paallyshousutkin? "Kaikki, alushoususilleen.” Tutkittuaan huolelli-
sesti potilaamme laakari Wirta tulee yha vakuuttuneemmaksi, ettd potilas
kuuluu perusterveydenhuoltoon, ei erikoissairaanhoitoon. "Taas yksi aika
pois sita todella tarvitsevalta, seuraava.” Puhelin soi kesken vastaanoton,
amanuenssi Hansen on poistanut osan ompeleista rouva Vatsaonkipealta,
kuten ylilaakari rientaessaan poliklinikalleen oli kehottanut. Rouvalla oli to-
denndakdisesti sairaalabakteeri aiheuttanut haavaan tulehduksen ja nyt ompe-
leiden poiston yhteydessa haava oli alkanut vuotaa reippaasti. Ei auta ylilaa-
karimme muu kuin l&hte& kesken vastaanoton osastolle katsomaan, osaston-
laakari leikkaa hatéleikkaustaan yha, sairaalalaakaria ei 16ydy mistaan, koska
oli jattanyt hakulaitteensa kolmen laékarin yhteiskanslian pdydalle, vahingos-
sa. Poliklinikkapotilaat joustanevat, oli ylilddkarimme jalleen kerran tuuminut.

5.2 Esitiedot

Osatutkimuksen tavoitteena oli kartoittaa Etela-Karjalan keskussairaalan laa-
kareiden tyon menestyksekastd hoitamista haittaavat tekijat, kyseisten on-
gelmien laatukustannukset ja mahdolliset kehityskohteet 3A-Workshop-
menetelmé&a hyddyntden. Tavoitteena oli selvittaa mitka tekijat hidastavat tai
vaikeuttavat ladkarin perustyoéta eli potilaan hoitamista ja ylilaakarien kohdal-
la lisdksi hallinnollisen tyon tekemistd. Laatukustannusten laskennassa ei
tavoiteltu aivan eksakteja kustannustietoja vaan kustannukset pyrittiin haaru-
koimaan riittavan tarkasti, jotta parannustoimenpiteet pystyttiin suuntaamaan
oikeisiin kohteisiin. Laatukustannusten laskennan tavoitteena oli kustannus-
ten oikean kohdistamisen lisaksi tuoda organisaatiossa tydskentelevien tie-
toisuuteen laaduttomuuden aiheuttamien kustannusten suuruusluokka ja sita
kautta lisatd motivaatiota laatutyon toteuttamiseen.

Laatukustannusten selvittaminen perinteisid menetelmia kayttden on tyolasta
ja aikaa vievaa. Tutkimuksella haluttiin selvittad 3A-Workshop-menetelman
soveltuvuutta sairaalan laatukustannuslaskentaan. Kyseistd menetelmaéa on
kaytetty aikaisemmin etupdéssa teollisuusyrityksissa seka joissain palveluyri-
tyksissa. Etela-Karjalan keskussairaalassa on selvitetty aikaisemmin 3A-
Workshop-menetelman soveltuvuutta terveydenhuoltoon erikoissairaanhoi-
don hoitotydntekijoilla (Hupli 2004).

Osana tata tutkimusta oli l1aakareille vuonna 2005 tehty kyselytutkimus. Tu-
losten analysoinnissa ja kustannusten laskennassa kaytettin apuna 3AW-
menetelmasta julkaistua kirjallisuutta. Tutkimuksessa on paneuduttu l&hinn&
sisaisten ja ulkoisten virhekustannusten arviointiin, koska tutkimusten mu-
kaan keskittyminen virhekustannusten selvittdmiseen on yrityksen kannalta
edullisinta, silla p&atokset korjaavista toimenpiteista tehdadn kaytannossa
kuitenkin usein niiden perusteella.



59

5.3 Tutkimukset ja hoito

5.3.1 Aina on aikaa uusintatyohon

Yksittdisen organisaation laatukustannusten selvittaminen voi olla sangen
tyolas projekti, eika itse laskeminen poista yhtakaan laatuongelmaa (Jarvinen
2004). Laatukustannusten avulla voidaan verrata laaduttomuuden aiheutta-
mia kustannuksia suhteessa korjaavien toimenpiteiden kustannuksiin.

Kuntaliiton mukaan sairaanhoidossa oli vuonna 2004 noin 926 erikoislaakarin
vaje. Erikoisladkareista on pulaa erityisesti keskussairaaloissa. Sairaanhoitoa
tarvitsevien maara kasvaa jatkuvasti la&karipulasta huolimatta, mika aiheut-
taa tyomaaran ja kiireen lisdantymista alalla tydskenteleville. Tama synnyttaa
helposti tilanteen, jossa asioita ei ole koskaan aikaa tehda kunnolla, mutta on
kuitenkin aikaa tehda samat asiat monta kertaa uudestaan.

Usein ajatellaan, etta tehokkuuden parantaminen merkitsee sairaan- ja ter-
veydenhuollon henkiloéston kuormittamista entistd enemman. Ainoana ratkai-
suna tehokkuuden parantamiseksi ndhdaan resurssien lisdéaminen. Monesti
kyse ei kuitenkaan ole riittamattomista resursseista vaan palvelurakenteessa,
toimintamenettelyissa, johtamisessa seka organisoinnissa olevista puutteista,
joiden takia tehd&an paallekkaistd, palveluja tarvitsevan asiakkaan kannalta
tarpeetonta ja kustannuksia lisdavaa tyota. (Brunila et al. 2003) Pelkastaan
paallekkaisten ja turhien laboratorio- ja kuvantamistutkimusten aiheuttamat
ylimaaraiset kustannukset on arvioitu vuosittain yli 200 miljoonaksi euroksi.
Ongelmat voidaan poistaa parantamalla johtamista ja tiedonkulkua, kehitta-
malla laatujarjestelmia ja lisdamalla yhteisty6ta. Johtamisen kehittaminen on
yksi tarkeimmista keinoista terveydenhuollon strategisten tavoitteiden saavut-
tamiseksi. Terveydenhuolto on tydvoimavaltaista ja perustuu osaamiseen.
Hyva johtaminen parantaa henkiloston ja tyoyhteison hyvinvointia. Tervey-
denhuollossa johtajien koulutus on hajanaista, kapea-alaista ja suunnittele-
matonta. Johtamistehtaviin valitaan usein henkil6itd, joilla ei ole riittdvaa joh-
tamiskoulutusta eikd kokemusta. Laakarijohtajat kayttavat usein liilan suuren
osan tybpanoksestaan kliiniseen tydhon, jolloin ihmisten johtaminen ja toi-
minnan kehittaminen karsivat. (STM 2002) Huonolla johtajuudella on paljon
suoria ja epéasuoria vaikutuksia, joiden kustannusvaikuttavuutta on vaikea
konkretisoida ilman laatukustannuslaskentaa.

Sairaaloissa tyoskentelevien ladkareiden palkkausta kehitetddn kannusta-
vammaksi. Kannustavuutta pyritdan lisddmaan jarjestelmalld, jossa sairaa-
loissa tyoskentelevat ladkarit voivat tehda lisatyota varsinaisen tybajan ulko-
puolella. Lisatyojarjestelman kayton edellytyksena on, ettd toiminta varsinai-
sena tyQaikana on tehokasta ja tuottavaa. (STM 2002) 3AW-menetelman
avulla saadaan selville laadkareiden omakohtaiseen kokemukseen perustuva
nakemys tyontekoa haittaavista tekijoista ja niihin kuluneesta ajasta. Laatu-
kustannuslaskennalla pystytddn selvittamaan tuhraantuneen ajan aiheutta-
mat kustannukset.
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Sairaaloissa tehdé&an paljon laatuty6ta, jonka tarkoituksena on parantaa hoi-
don tasoa ja potilastyytyvaisyytta. Yleisesti terveydenhuollon laatua kasittele-
vaa kirjallisuutta on saatavilla runsaasti (Savolainen et al. 2003). Terveyden-
huollon puolelta 16ytyy kuitenkin h&mmastyttdvan vahan laatukustannusten
laskennasta kertovaa tutkimustietoa. Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja ke-
hittamiskeskuksen sek& Suomen Kuntaliiton vuonna 2000 julkaiseman tutki-
muksen mukaan 24 prosenttia terveydenhuollon yksikoista tuntee esimerkiksi
paallekkaisen/turhan tyon kustannukset ja 21 prosenttia tuntee hoitoajan tai
hoidon keston pitenemisen kustannukset. (Maki et al. 2000) Kuitenkaan var-
sinaisia tutkimustuloksia terveydenhuollon laatukustannuksista ei ole rapor-
toitu.

5.3.2 Ty6pajoissa viisaaksi

Tutkimuksessa kaytettiin hyvaksi Teknillisen korkeakoulun Business; Innova-
tion and Technology (BIT) Tutkimuslaitoksessa (entinen TAI Tutkimuslaitos)
kehitettya 3A - Workshop - menetelmaa (3 AWS), koska se on suunniteltu
tuottamaan riittdvan tarkkoja laatukustannustietoja mahdollisimman vahalla
tyolla. 3A-Workshop-menetelma sisaltdd kolme tydpajatilaisuutta, joita ovat
nykytilan arviointi (Assessment), toimenpiteiden suunnittelu (Algorithm) ja
toimenpiteista paattaminen (Action). Menetelman tavoitteena on maarittaa
kaytannon tyohon liittyvat laatuongelmat, niiden syyt ja kustannusvaikutukset.
Ongelmien kartoituksen avulla on tarkoitus suunnitella ja kadynnistaa korjaa-
via toimia seké aikaansaada paatoksia toimenpiteistd laadun parantamiseksi.
(Jarvinen et al. 2003, s. 59). Kuvassa 5.1 nakyy 3A-Worksop-menetelman
kulku:

Assessment Algorithm Action Toiminta-
Workshop Workshop Workshop suunnitelma
Ennakko- -tulosten Paatokset: laadun
tehtava ja i taydennykset i toimenpiteet ::>jatkuvaksi
alustava -parannus- resurssit parantami-
analyysi suunnitelmat aikataulut seksi
-ongelmat vastuut

-syytja

seuraukset

Kuva 5.1. Kolme A — Workshop — menetelma (Jarvinen et al. 2003, s. 60).

Assessment workshopin esivalmistelussa projektiin osallistujat saavat taytet-
tavakseen ennakkotehtavan, jolla kartoitetaan toiminnan ongelmia. Jokainen
osallistuja nimed& 3-5 ongelmaa tarkeysjarjestyksessa. Kyselytutkimuksen
tuloksien analysoinnissa tutkimuksen vetdja ryhmittelee ongelmat tarkoituk-
senmukaisiksi kokonaisuuksiksi (8-10 kpl) ja pisteyttad vastaukset. Laske-
malla yhteen ongelma-alueiden saamat tarkeyspisteet, selvidd ongelmien
keskinainen tarkeysjarjestys. Kyselytutkimuksella kartoitetut ongelmat voi-
daan esittaa pareto-diagrammina tai syy-seuraus-kaavioina eli ns. kalan-
ruotokaavioina. Pdaivan kestavassa Assessment Workshopissa kerrotaan
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tyontekijoille ja toimihenkilGille kyselytutkimuksen tulokset analyyseineen.
Kalaruotokaavioita taytetddn workshopin edetessa ja saaduista tuloksista
keskustellaan. Workshopin tuloksena projektin vetgja voi laatia tietokartan
ongelmista. Valituista padongelma-alueista voidaan tdman jalkeen laskea
laatukustannuksia. Yhden paivan kestavassa Algorithm Workshopissa yrityk-
sen tai organisaation keskijohto tdydentaa laatuongelmia ja laatukustannuk-
sia seka suunnittelee ongelmille ratkaisuja. Taméan tydpajan tavoitteena on
tuottaa selkea lista ylimmalle johdolle Action Workshopissa esitettavaksi seu-
raavista asioista (Jarvinen et al. 2003):

- minka laatuongelman tai laatuongelmien korjaamiseksi ryhdytaan toimen-
piteisiin

- mihin toimenpiteisiin ryhdytaan

- kuka on vastuussa toimenpiteiden toteutumisesta

- milloin toimenpiteet aloitetaan ja kuinka kauan ne kestavat

- milla tavoin toimenpiteiden vaikutusta laatuongelmiin mitataan

- kuka on vastuussa mittaamisesta

- kenelle ja missa muodossa tuloksista raportoidaan.

Pari tuntia kestavassa Action Workshopissa ylin johto keskustelee ja hyvak-
syy tai hylkd& ongelmien parannustoimenpiteet. Samalla keskustellaan mit&
parannustoimia on jo ehditty tehdd tai kaynnistda aikaisemmin. Korjaavia
toimia ei endd suunnata ongelmiin, jotka ovat jo muutosten alla. 3AW-
menetelmén kaytolla organisaatiolle muodostuu lyhyen tdhtaimen toiminta-
suunnitelma laadun parantamiseksi. Suunnitelma voi sisaltaa vastuuhenkil6i-
den nimet, parannustoimet, aikataulun ja resurssit parannuskohteille. (Jarvi-
nen et al. 2003)

5.3.3 Kalanruodot ja juurisyyt

Etela-Karjalan keskussairaalan laakéareiden kokemia tyota haittaavia tekijoita
kartoitettiin ennakkotehtavien avulla (kuva 5.2). Kyselyihin vastattiin nimetto-
mina ja eri laakéariryhmat eroteltiin toisistaan erivaristen lomakkeiden avulla.
Ladkareita pyydettiin kuvaamaan 3-5 suurinta ongelmaa, jotka vaikeuttavat
omaa tyota. Lisaksi ladkareita pyydettiin arvioimaan ongelman vaikutusta
tydohon, ongelman syytd, hukkaantunutta tydaikaa, uusintaty6hon kuluvaa
aikaa sekd kuvaamaan ongelman aiheuttamia virheita.
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ENNAKKOTEHTAVA

1)Esitd 3-5 suurinta ongelmaa, jotka vakeuttavat omaa tyotasi. Kuvaile ongelmia
mahdollisimman tarkasti.

2) Kirjoita kunkin ongelman vaikutus ty6hési.

3) Arvioi kunkin ongelman syita.

4) Numeroi ongelmat tarkeysjarjestykseen 1, 2, 3 jne. (1= suurin tai vakavin ongelma).
5) Hukkaantunut tydaika (kuvaus ja arvio tunteina)(esim. vastaanottoaikaa menee
hukkaan ongelman takia, 1aékérin tyéteho on alentunut huonon motivaation takia tms.)
6) Uusintatyd/Uusintakéaynnit(Arvio kuluneesta ajasta tunteina) (uudet tutkimukset ja
hoitokdynnit, asiakkaiden valitusten kasittely, muu ylim&arainen palvelu jne.)

7) Kuvaus ongelman aiheuttamista virheista (esim. hoitovirheet puutteellisen informaation
takia)

Ongelman kuvaus
Vaikutus ty6hon
Ongelman syy
Ongelman tarkeys
Hukkaantunut tytaika
(kuvaus ja arvio paljon
aikaa hukkaantui)
Uusintatyd/
Uusintakaynnit(h)
Ongelman aiheuttamat
virheet(kuvaus)

Kuva 5.2 Kyselylomake ladkarin tydssa esiintyvien ongelmien selvittdmisek-
Si.

Kysely tehtiin 1adkareille kolme kertaa korkeamman vastausprosentin saavut-
tamiseksi. Lopullinen vastausprosentti kaikkien laékéareiden osalta oli 46 %
(taulukko 5.1). Eniten vastauksia antoivat yliladkarit ja vahiten sairaalalaéka-
rit.

Taulukko 5.1. Ennakkotehtavien vastausprosentit.

Laakariryhma Lomakemaara
(Palautuneet/Lahetetyt)
Kpl %
Yliladkarit 17 | 24 71 %
Osaston yliladkarity 7 / 17 41 %
Apulaisylilaakarit 5/9 56 %
Erikoislaakarit 20 / 41 49 %
Sairaalalaakarit 3 /21 14 %
Yht| 52 / 112 46 %

Ennakkotehtavien vastaukset jaettiin ongelma-alueisiin ja ongelmille annettiin
tarkeyspisteet. Jos vastaaja oli merkinnyt ongelman tarkeimmaksi, sai se
kolme pistettd, toiseksi tarkein ongelma sai kaksi pistettd ja muut yhden pis-
teen. Ongelmaluokkien pisteet ja niiden keskindinen suuruusjarjestys saatiin
laskemalla yhteen niihin kuuluvien ongelmien pisteet. Ongelma-alueet esitet-
tiin tarkeysjarjestyksessa Pareto-diagrammin avulla (kuva 5.3). Jatkotarkas-
telusta jatettiin pois sairaalalaakéarit, koska vain kolme 21:sté vastasi kyselyyn
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(14 %). Kunkin laakariryhméan ongelma-alueista ja niihin johtaneista syista
tehtiin syy-seuraus-kaavio (kuva 5.4). Eri laékariryhmien kaavioita kaytiin [api
ja tdydennettiin  ladkéareille  suunnatuissa Assessment Workshop-
tilaisuuksissa.
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Kuva 5.3. Ladkarin arkitydon ongelmat ja niiden vakavuus.

Laakarintyon tavoitteena on hoitaa potilaat mahdollisimman hyvin. Vastaus-
ten perusteella ilmeni, etta erityisesti potilastietojen puutteellisuuden, seka-
vuuden ja hallinnollisen tyon lisdantymisen koettiin haittaavan perustyota eli
potilaan hoitamista. Tietojen puutteellisuudesta johtuvia ongelmia esiintyi ta-
saisesti kaikissa laakariryhmissa ja niihin liittyvat tekijat olivat samankaltaisia
kaikissa ryhmissé. Tietojen puutteellisuuden aiheuttamia ongelmia olivat ajan
hukkaantuminen tietojen etsimiseen, potilaan tutkiminen uudelleen, paatoksi-
en tekeminen puutteellisten tietojen perusteella, hoidon viivastyminen ja poti-
lasturvallisuuden vaarantuminen. Ongelmien aiheuttajiksi mainittin huonot
l&hetteet, puutteelliset sairausasiakirjat, sihteerien puute (esimerkiksi sanelu-
ja ei kirjoita kukaan yoll&/illalla/viikonloppuna), paperit ovat hukassa ja tutki-
mustulokset viipyvét.
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Aikataulujen
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Pot. aika sovittu, Kone- Huono Infektio- ihopaikoilla ki Sisaiset
lab., rtg- e s osaston imu )
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Konsultaatio-
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Osaajien
puute
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o
Laitteisto Potilaiden ja
omaisten puhelimitse

tekemat valitukset

o
Kifjaamisen epatarkkuus

X
Oikeat paperit Paatokset

vaarassé paikassa puutteellisten Ei aika-
tietojen perusteella taulua
i mursteta ? Riittiméton/
anhanaik.
avoimesti
potilaan kuullen Laatuongelmat
— Halmatytne— U D"'”ka”t
niukka saant] Tiimipalaveri Johto ei kohtaa
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. Paperity6tia—" vihyys
paljon ATK-tietojen Sair.hoit.
Ajanpuute puute eivat tunne
Osaa“‘e" potilaitaan
puute
Kuormittaa a::;”‘“ Ohjeistuksen
harvoja Laakarityon sahkoinen vahyys Tyon kietto
byrokratisoituminen
Paivystéjien Huono
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Tietotul
["Palkiaus | [ Tietotulva |
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Kuva 5.4. Kalanruotokaavio yliladkarien kokemista ongelmista.

Kyselytutkimuksessa ilmeni, ettéa ladkarit pitdvat johtamista ongelmallisena.
Johtamisongelman alle listatut asiat kasittivat joko johtamiseen kaytettavan
ajan puutteeseen liittyvia tekijoita (ylilaakarit) tai huonon johtamisen aiheut-
tamia ongelmia (muut la&akarit). Tekijat jakautuivat karkeasti niin, etta ylilaa-
karit kokivat, ettei heilla ole riittavasti aikaa hoitaa johtamiseen liittyvia tehta-
vig, jolloin johtaminen ei ole laadukasta ja aiheuttaa jatkossa ylimaaraista
tyota seka itselle etta alaisille. Runsas paperityomaara ja laakarintyon byro-
kratisoituminen vaikeuttavat hallinnon ja kliinisen tyon yhteensovittamista,
jonka lisaksi jatkuva kiire lisaa virheiden riskid. TA&ma heijastui erikoislaakari-
en vastauksissa niin, etta erikoislaakarit pitivat ongelmana johtajuuden puu-
tetta, joka ilmenee turhana odotteluna, tyon kasautumisena, péaallekkaisina
toimintoina ja potilastyytymattomyytend. Vastausten perusteella voi paatella
johtajuusongelman koskettavan jollakin tavoin koko laakéarikuntaa. Vastaus-
ten luotettavuutta arvioitaessa on kuitenkin syytd miettia onko aika-arvioissa
mukana myds normaalia johtamiselle varattua aikaa (tAma tyo tosin koetaan
osittain vastenmielisené ja olevan pois potilaan hoidosta). Vastaajat ovat voi-
neet joko tietoisesti tai tiedostamatta liioitella aika-arvioita. Laakarin pakolli-
seen ty6hon kuuluu olennaisena osana my6s johtamistyota eika siihen kulu-
vaa aikaa voida kokonaan millaan poistaa.

RiittAmatonta henkilokuntaméaaraa pidettiin myos suurena ongelmana. Osaa-
jien puute ilmeni ongelmana yleisesti kaikissa ladkariryhmisséa. Osaavasta
henkilokunnasta oli pulaa niin ladkari- kuin hoitajapuolella. Osaajien puutteen
vuoksi nykyisille tyontekijoille kasaantuu liikaa ty6ta, paivystyksia joutuu te-
kemaan usein, johtamiseen ei jaa aikaa ja tydnkuva on hajanainen. Taman
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seurauksena sairauslomat lisdantyvat, tydohon ei ehdi paneutua kunnolla ja
tapahtuu virheitd, mika johtaa kiireen lisddntymiseen entisestdan. Oravan-
pyora on valmis (kuva 5.5). La&kareiden kasityksen mukaan edella kuvattu
vaikuttaa vahitellen myds sairaalan imagoon ja houkuttelevuuteen tyénanta-
jana, jolloin sairaalan on jatkossa entista vaikeampi saada osaajia.

Osaajien
puute

Houkuttelevuus
tyénantajana ¢

Kuva 5.5. Oravanpydra juurisyysta "osaajien puute”.

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

Tilanpuutteen mukanaan tuomia ongelmia esiintyi useimmissa laakariryhmis-
sa. Tilanpuute aiheuttaa hoidon tason laskua seka turhaa odottelua niin poti-
laille kuin henkilokunnallekin. Turha odottelu pienentaa sairaalan kapasiteetin
kayttoastetta ja heikentda tuloksellisuutta. Tilanpuute ilmeni mm. oman kans-
lian puutteena (useita laékareita tydskentelee osastolla samassa kansliassa),
pitkina valimatkoina, tutkimushuoneen ja tutkimusvalineiden odotteluna seka
potilaspaikkojen puutteena (kuva 5.6). Tilanpuute aiheuttaa turhia siirtymisia,
odottelua, papereiden kuljettelua, tutkimusten ja kotiuttamisen viivastymista
seka potilaiden tyytymattomyyttad. Tilanpuutteesta kertoivat infektio-osaston
puuttuminen, oman kanslian puute, ylipaikoilla olevat potilaat, tutkimushuo-
neen vapautumisen odottelu ja tyoyksikoiden sijainti kaukana toisistaan.

Os:lle turhaan
otetut potilaat

Vuodepaikka,
henk.kunta ja
materiaalikus-
tannukset 4

b Gt > g P
w_F

Kuva 5.6. Oravanpydra juurisyysta "tilanpuute”.

Ei ehdi opastaa
nuoria
ladkareita
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Leikkaussalin toiminta koettiin ongelmalliseksi osaston yliladkarien, apu-
laisyliladkarien seka erikoislaékarien vastauksissa. Leikkaussaliongelmien
ajateltiin aiheuttavan kustannusten nousua, salien tyhjakayntia, listaleikkaus-
ten tekemista ylitdina ja paivystysten siirtymista tydajan ulkopuolelle. Syina
ongelmiin pidettiin hidasta salin vaihtoaikaa, osaajien puutetta, anestesiatyon
tarpeen ja tarjonnan epasuhtaa, huonoa organisointia seka huonosti suunni-
teltuja leikkauslistoja.

5.3.4 Tybajan tehokayttod

Laatukustannuksia ovat kaikki ne kustannukset, jotka haviaisivat, jos tyott teh-
taisiin ensimmaisella kerralla oikein. Laatukustannusten perimmainen tarkoi-
tus on aikaansaada toimenpiteitd laadun parantamiseksi ja osoittaa toimin-
nan kannalta kannattavimmat parannuskohteet. Laatukustannusten laskemi-
nen on tyokalu yrityksen laadun jatkuvaan parantamiseen. Yleensa laatukus-
tannukset jaotellaan seuraavasti: ennaltaehkaisyn kustannukset, valvonta-
kustannukset, sisdiset virhekustannukset ja ulkoiset virhekustannukset. Kat-
tavaan laatukustannusselvitykseen on kaytettavissa kaksi erilaista selvityspe-
riaatetta (Jarvinen et al. 2003):

1. Perinteinen laskentamenetelmd (Quality costing, Quality-based cost
management ja Poor quality costing)
2. 3A-Workshop-menetelma.

Laatukustannuslaskennassa ei ole tarkeintd tuottaa absoluuttisen tarkkoja
lukuja, vaan riittdd kun eri ongelmien kustannusvaikutusten suuruusluokka
tunnetaan ja osataan riittavalla varmuudella kohdistaa korjaavat toimenpiteet
taloudellisesti kannattavimpiin kohteisiin. Yrityksen tai organisaation johto on
ensisijaisesti vastuussa tuotetusta laadusta. Prosessin ongelmista ja virheista
80 % johtuu itse systeemista eika "laiskoista” tai huolimattomista tyontekijois-
ta. Prosessien parantaminen voidaan tehd& vasta, kun ongelma-alueet ja
niitd aiheuttavat syyt on tunnistettu esimerkiksi laatukustannuslaskennalla.
Laatukustannuslaskennan kantavana ajatuksena on tunnistaa olennaisimmat
puutteet ja my6s motivoida paatoksentekoon. (Jarvinen 2004)

Laatukustannusten kokonaismaara yksityisella tuotantolaitoksella on noin 25-
30 % ja yksityisella palveluyrityksella 40-50 % liikevaihdosta (Jarvinen et al.
2004, s. 17). Julkisella sektorilla tarkeimmat laatuongelmat koskevat resurs-
seja, valtaa ja vastuuta seka toimintaa. Terveydenhuollon huonon laadun
suorat kustannukset ovat noin 28-40 % liikevaihdosta. (Jarvinen 2004, s. 9-
10)

Palvelutoiminnassa paaosa kustannuksista on eri ammattiryhmien palkka-
kustannuksia ja niiden sivukuluja. Tutkimustulokset (Dahlgaard & Dahlgaard
2001) tanskalaisesta yksityisen sektorin palvelutuotanto-organisaation laatu-
kustannuksista kertovat, etta 74 % kokonaispalkoista kuluu erilaisiin lisaarvoa
tuottamattomiin toihin (taulukko 5.2). Virheiden tekemiseen ja korjaamiseen
kuluu l&hes puolet tybajasta ja vain 26 % on asiakkaalle lisaarvoa tuottavaa
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aikaa. (Jarvinen 2004, s. 10) Tuotteen tai palvelun lapimenoaika lasketaan
seuraavasti:

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

Arvoa tuottava aika on sama kuin jalostusaika (aika, jolloin ty6 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 lisdanny, kun tuote ei ole valmistusprosessissa. (Kaplan &
Atkinson 1998, s. 559)

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

Toiminnnot Lisdarvoa tuottavat toiminnot [Lisdarvoa tuottamaton osa
26 % 30 %

Virheetdn toiminta Lisdarvoa tuottava osa Lisdarvoa tuottamaton osa

Virheiden tekeminen |29 % 16 %

ja korjaus Virheiden korjaus Virheiden teko ja késittely

Tuotantoprosessin analysointi ja huomion kiinnittdminen siihen, mitd kukin
tyoyksikossa tekee, on tuotantoprosessin suunnittelussa ja kehittdmisessa
hyvin tarke&d&. Tuotantoprosessi pitaisi suunnitella siten, ettd valillista tyo-
aikaa jaa erityisesti kliinista tyota tekevélle mahdollisimman vahan, varsinkin
jos kysymyksesséa on odottelu, paallekkdinen ty6 tai informaation etsiminen.
Jokaisen tyOntekijan pitaisi hyédyntad tuotantoprosessissa koulutuksensa ja
tyokokemuksensa mahdollisimman hyvin, jotta toiminta olisi tuloksellista. (Ki-
visto 2003)

Laakarin paivittdinen tydaika on 7h 45 min. Laakarin tybajasta on erotettava
arvoa tuottavat ja tuottamattomat ajat. Laakarin kliinisen tyon osalta laskutet-
tavien tuntien maaraa arvioitaessa huomioidaan kokonaistydajasta ne tunnit,
joista raha tulee. Talldin tybajasta poistetaan ruoka- ja kahvitunnit, palaverit,
koulutus, neuvottelut kollegan kanssa sekd keskimaarin pakolliseen johtami-
seen kuluva aika. Laakarin tybaika rakentuu kuvan 5.7 mukaisesti. (Kivistd
2003)

Kiviston (2003) mukaan valitonta tybaikaa on se osa tybajasta, jonka tyonte-
kija kayttaa oman yksikkénséa tuotteen (loppusuoritteen) tuottamiseen, esi-
merkiksi potilaan hoitamiseen. Valiton tybdaika tarkoittaa laskutettavaa tyo-
aikaa. Valillista tybaikaa on kaikki muu kuin valiton tybaika, esimerkiksi odo-
tusajat, hallintotyd, kokoukset, suunnittelutyd ja koulutus. Kayttbaste on ky-
seisen tyon suorittajien laskutettavien tydtuntien ja kokonaisty6tuntien suhde-
luku (valittoman ja valillisen tydajan suhde). Valillisen ty6ajan kustannukset
kohdistetaan lopputuotteelle yleiskustannuslisien avulla. Tavoiteltavaa olisi,
etta valillista tyota jaisi jokaiselle mahdollisimman vahan. Yksikk6 voi tehos-
taa toimintaansa keskittymalla mahdollisimman suurelta osin ydinpalveluihin
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ja ydinosaamiseen ja siirtdmalla muun toiminnan kyseiseen toimintaan eri-
koistuneille toimijoille.

TYOAIKA
[TYOSSAOLOAIKA | [PALKALLINEN POISSAOLO
VALITON TYOAIKA | [VALILLINEN TYOAIKA
VALITON VALILLINEN
TYOKUSTANNUS TYOKUSTANNUS

Kuva 5.7. Tydajan jakautuminen (Kivisto 2003).

Seuraava esimerkkilaskelma kuvaa vdlillisen tyon lisdantymisen vaikutusta
laskutettavan tydajan kustannukseen. Oletetaan, ettd valillisiin tydtehtaviin
kuluu keskim&arin noin 25 prosenttia paivittaisesta tybajasta, jolloin ladkarei-
den tyotehona eli kayttbasteena kaytetaan 75 prosenttia. Ammattiryhméakoh-
tainen valiton tyokustannus/tunti saadaan jakamalla tuntikustannus kayttoas-
teella (Kivistd 2003):

laskutettavat tyGtunnit
Kayttoaste = (5.2)
kaikki tyotunnit

vuosipalkka + henkilésivukulut
Tyo6kustannus /tunti (v)= (5.3)
vuosikustannus x kayttbaste

Tehokas tybaika tarkoittaa aikaa, joka varsinaisesti kuluu potilaan hoitoon
ilman ongelmia. Jos la&kari yhden tyopaivan aikana osallistuu valitttmaan
hoitotydhon 5,8 tuntia (kokonaistybaika 7,75 tuntia), on hdnen kayttbasteen-
sa 5,8/7,75*100 = 75 %. Paivittaistd tehokasta tydaikaa véahentdd edelleen
laaduttomuuden aiheuttamat tekijat, joita voidaan vahentaa poistamalla eri-
laisia organisaatiossa esiintyvia ongelmia. Kun lasketaan ladkarin yhden
kuukauden tyokustannukset, pitaa ottaa huomioon tydajan kayttbaste.

Ylild&karin tydhon kuuluu vahintdan yksi tunti paivassa pakollista hallinnollis-
ta tyotd, kuten poliklinikalle tulevien uusien potilaiden lahetteiden lukua, tut-
kimuksen ja hoidon suunnittelua, oman klinikan johtamista ja muita pakollisia
hallinnollisia asioita (laskujen oikeellisuuden tarkastukset ja allekirjoitukset
seka alaistensa virka- ja koulutusvapaiden myodnnét). Oletettavasti osas-
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tonylila&karin tydohon kuuluu pakollisena vahintaan 30 min/paiva hallinnollista
tyota. Edella mainitut ajat sisaltyvat laakarin valilliseen tybaikaan.

Oletetaan, ettd koko kuukauden ajan laakéari tekee valitonta tyota 5,8 tuntia
paivassa kokonaistydajastaan 7,75 tunnista. Talléin kuukauden laskutettava
tyokustannus/tyotunti on 61,13 €/h, joka on 15,28 € korkeampi kuin jos laaka-
rin koko tyGaika kuluisi valittomaan laékarin tydohon.

kuukausipalkka + henkilosivukulut
Tyokustannus / tunti (kk) = (5.4)
kuukauden tyotunnit x kayttdaste

5074€+2388€
eli =61,13 €/h
7,75hx21x0,75

Laakarin palkkakustannuksen maarittelyssa on kaytetty ylilaakarin, osas-
tonylildadkarin ja erikoislaakarin palkkakustannuksen keskiarvoa (Etel&-
Karjalan sairaanhoitopiiri, talousarvio 2005). Tyokustannusta laskettaessa on
maaritelty henkildsivukulujen olevan 32 % ja kaytetty laakaripalkkojen kes-
kiarvo siséltdd lomarahat.

Tutkimuksen mukaan laaduttomuutta aiheuttavat tekijat vahensivat tytaikaa
56 min/vrk. Kertomalla tdmé& aika 61,13 €/h, saadaan laaduttoman ajan hin-
naksi 57 €/h (kuva 5.8). Osa tasta ajasta kohdistuu valilliseen tybaikaan ja
osa valittomaan tydaikaan. Mikali laaduttomuutta aiheuttavat tekijat kohdistu-
vat kokonaan valitttmaan tyoaikaan, vahenee ladkarin valittdtman tyén osuus
4,87 tuntiin/vrk (4h 52 min) kokonaisty6ajasta 7,75 tunnista/vrk. Talldin pal-
velun tilaajalta laskutettava tydkustannus/tyétunti on

5074€+2388€

=72,78 €/n
7,75hx21x0,63

Tybkustannus/ty6tunti on nyt 1,5-kertainen siihen vaihtoehtoon verrattuna,
etta laakarin valittotman tyon panos olisi koko tydaika eli 7,75 tuntia. Kuvassa
5.8 nakyy laakarin tydajan jakautuminen eri vaiheisiin ja laatukustannusten
maara.
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Laakarin tybaika on

7h 45 min/vrk. Esimerkissa 7h 45min Muu tydaika

tehona eli kayttéasteena 25 % Valillinen + tauot

on pidetty 75% tasta ajasta ty;;;;a 1 h 56 min

Télla tarkoitetaan laskutetta-

vien tuntien maaraa (poistet- 5h 48min Laaduttomuuden aih.

tu ruoka-, kahvitauot, norm. 12% tydajan menetys } 57 €
hallintotyd, kokoukset, Valiton 56 min

koulutukset, suunnittelutyd, 4 h 52 min| Woaika

juttelu yms.) Talloin kaytetta- ok Varsinainen

vaksi jaa 5h 48 min/vrk. Kun 63 % laakari-potilas

tastéa vielda vahennetaan tur- tyd
haan odotteluun ym. Kuluva 4 h 52 min
aika, jaa jaljelle 4 h 52 min/vrk.

Kuva 5.8. Ladkarin paivittaisen tydajan jakautuminen.

Tassa tutkimuksessa laatukustannuksia on tarkasteltu l&hinn& niilta osin, kun
ne on voitu kohdistaa ladkarin menetetyksi tyfajaksi. Menetetyn tybajan arvi-
ointiperusteena on kaytetty ladkarien omia arvioita, jotka on saatu ennakko-
tehtavien avulla. Monet ongelmat vaikuttavat laajemmin organisaation toimin-
taan ja aiheuttavat kustannuksia, joita ei tassa laskelmassa voida huomioida,
koska kaikkia vaikutuksia ei ole mahdollista hinnoitella tai niiden vaikutukset
ovat kokonaisuuden kannalta vahéiset. Tarkastelun ulkopuolelle jaavét koko-
naan esimerkiksi muulle henkilokunnalle aiheutuvat haitat sekd potilaalle ja
yhteiskunnalle syntyvat kustannukset.

Tarkempaan tarkasteluun valittin ongelma-alueet, joiden vaikuttavuus on
korkea, laatukustannukset ovat suuret ja joiden poistamiseksi on mahdollista
l6ytaa korjaustoimenpiteitd. Kyselytutkimuksen mukaan noin 27 % ongelma-
luokista sisalsi 80 % tarkeyspisteista (taulukko 5.3). Tarkasteluun otettiin mu-
kaan kymmenen vakavinta ongelmaa pois lukien potilas ja tyomaara, koska
potilaasta riippuvia tekijoitd on sairaalan hankala poistaa ja muiden ongelmi-
en korjaustoimenpiteet vahentavéat samalla tyomaaraa.
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Taulukko 5.3. Ongelmaluokat ja niiden tarkeyspisteet.

Kaikki lagkarit

TIETOJEN PUUTTEELLISUUS 2089%
JOHTAMINEN 17,72 %
OSAAJIEN PUUTE 13,61 %
HOITOKETJU 8,86 % >80 %
TILANPUUTE 7,91 %
LEIKKAUSSALI 5,38 %
TYOMAARA 5,38 % Y,
KEHITTAMINEN 2,85 %
POTILAS 2,85 %

ATK 2,53 %
KOKEMUKSEN PUUTE 1,90 %
PALKKAUS 1,27 %
TIETOTULVA 1,27 %
PAIVYSTYS 1,27 %
AIKATAULU 1,27 %
RTG/LABRA 0,63 %
OSTOPALVELUT 0,63 %
SIIRTOKULJETUKSET 0,63 %
TARVIKEPULA 0,63 %
JATKOHOITO 0,63 %
HOITOTIEDE 0,32 %
SISAISET KONSULTAATIOT 0,32 %
TYOPARI 0,32 %
TYONKUVA 0,32 %
LAITTEISTO 0,32 %
VALVONTAHUONE 0,32 %

5.3.5 Laaduttomuuden laskelmat

Laatukustannusten laskemiseksi laadittu taulukkolaskentamalli seuraa paa-
piirteittdin 3A-Workshopin tybvaiheita. Laskentamalli on rakennettu ladkarin
tyota vaikeuttavien ongelmien selvittdmiseen. Mallin laskentaperiaatteet so-
veltuvat muidenkin laatuongelmien l&pikdymiseen. Mallin kayttd edellyttaa
kuitenkin perehtyneisyytta laatukustannusten maailmaan, silla laatuongelmi-
en aiheuttamat kustannuseréat tulee selvittaa aina tapauskohtaisesti erikseen.
Tutkimuksessa on laskettu laaduttomuuden aiheuttamien kokonaiskustan-
nusten lisaksi myods ongelmien aiheuttaman tydajan menetyksen kustannuk-
set.

3A-Workshop menetelméalla saadaan ongelmaluokat tarkeysjarjestykseen
sen perusteella miten merkittdvana vastaaja ongelman kokee (kuva 5.3).
Tassé listassa ongelmat eivat valttamatta ole samassa jarjestyksessa 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 tdssa tutkimuksessa tietojen puutteellisuus oli kyselytutkimuksen perus-
teella koettu eniten ty6ta haittaavaksi tekijaksi. Kun tarkasteluun otettiin mu-
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kaan ongelman aiheuttama hukkaantuneen ty6ajan maaré ja sen seuraukse-
na syntyneet kustannukset, nousivat johtajuuden ongelmat merkittavimmiksi
tekijoiksi (taulukko 5.4).

Laaduttomuuden esiintymistiheys, merkitys ja vaikutuksen laajuus heijastus-
vaikutuksineen maarittelevat laatukustannustason. Kaytdnndssa vain osaan
kohteista voidaan kayttda eksaktia mittausta ja tarkkoja rahamaaraisia lukuja,
lopuilta osin on tyydyttava karkeisiin kokoluokka arvioihin. (Moisio 2000) Las-
kentamallilla saatavaan laatukustannusten kokonaismaaraan vaikuttaa luon-
nollisesti myos se, kuinka kyselytuloksia tulkitaan. Eroja laatukustannuksien
kokonaissummaan aiheuttaa ongelman laajuus eli ajatellaanko esiin tulleen
ongelman koskettavan kaikkia ladkareita vai ainoastaan niita kenen vastauk-
sissa on mainittu kyseinen asia. Laatukustannukset voivat vaihdella paljonkin
laskentatavasta riippuen. Tulosten tulkintaan tama ei vaikuta mikali kaikkien
laatukustannusten laskennassa kaytetaan samoja periaatteita. Jos laadun
parantamiseksi tehtyjen toimenpiteiden tehoa halutaan tulevina vuosina sel-
vittad, on laatukustannukset vertailukelpoisuuden vuoksi laskettava samalla
tavalla kuin ensimmaisella kerralla. Laatukustannusten laskennalla ei ole tar-
koitus saada tarkkoja ja tasmaélleen oikeita rahamaaria vaan tuoda nakyvaksi
laaduttomuuden aiheuttamien kustannusten suuruusluokka ja sita kautta asi-
an vakavuus koko organisaatiotasolla.

Eri ongelmaluokkien laatukustannusten laskennassa kaytettiin kahdenlaista
periaatetta. Mikali sairaalan tiedostoista oli mahdollista I16ytaa suoraan on-
gelmasta aiheutuva kustannusera, kaytettiin sita joko sellaisenaan tai asian-
tuntija-arvioon pohjautuvan korjauskertoimen avulla muunnettuna. Esimer-
kiksi osaajien puutteen ajateltiin aiheuttavan ylimaaraista tyota, turhaa stres-
sid ja sitd kautta virheitd seka sairauslomia laakareille. Laatukustannuksiksi
kirjattiin potilasvahingoista aiheutuneet kustannukset suoraan ja laakéareiden
sairauslomista 20 %, joka asiantuntija-arvion mukaan johtuu tyén ylikuormi-
tuksesta. Jos laatukustannuksiksi ei pystytty kohdistamaan mitaan suoraa
kustannuseraa, kaytettiin laskentaperusteena ennakkotehtavien avulla saa-
tua keskimaaraista aika-arviota. Tall6in ongelman takia hukkaantunut ja uu-
sintatydbhon kulunut aika kerrottiin la&kareiden maaralla, tuntipalkalla, vuosit-
taisella tybajalla seké vaikuttavuuskertoimella. Vaikuttavuuskerroin saatiin
kyseista asiaa ongelmana pitaneiden ja kaikkien vastanneiden suhteesta.

Tilanpuutteen aiheuttamat kustannukset koostuvat turhiin siirtymisiin ja huo-
neen vapautumisen odotteluun tuhrautuneesta ajasta. Johtamisen, tiedon
puutteellisuuden, atk:n ja kehittamisen laatukustannukset laskettiin aika-
arvioiden perusteella.Hoitoketjun ongelmien eli osastolle varmuuden vuoksi
otettujen potilaiden laatukustannuksiksi huomioitiin arvion perusteella 40 %
neljan eri osaston (sydanvalvonta, neurologia, sisdtautien muu vuodeosasto,
kirurginen vuodeosasto) yhteenlasketuista vuosittaisista lyhyista vuodeosas-
tojaksoista (hoitojakso alle yhden vuorokauden). Laatukustannus laskettiin
kertomalla lyhyiden hoitojaksojen méaara keskimaaraisen osastovuorokauden
DRG-hinnalla.
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Laskentamallilla saadut Eteld-Karjalan keskussairaalan laatukustannukset
nakyvat taulukossa 5.4. Ennakkotehtavien perusteella johtamisen ongelmiin
kuluva tydaika on arvioitu melko suureksi (keskimaarin 60 min/vrk) ja ongel-
ma koskee 43 % laakareista. Osittain ajan suuruutta selittdd, ettd ongelman
alle on kasattu monenlaisia tekijoita, jotka on koottu laakareiden suorista ky-
selylomakkeen vastauksista ja joiden on ajateltu korjaantuvan johtajuutta sel-
kiyttavien toimenpiteiden avulla. Johtamiseen kohdistuu myds eniten laatu-
kustannuksia.

Toiseksi eniten laatukustannuksia vuodessa sairaalle aiheutti tietojen puut-
teellisuus. Tiedon puuttumiseen hukkaantui la&kariltd paivassa tydaikaa 29
minuuttia. Asiaa piti ongelmana 71 % vastanneista. Kolmanneksi suurin laa-
tukustannusten aiheuttaja oli osaajien puute. Sitad piti ongelmana 33 % vas-
tanneista laakareista.

Leikkaussalin vaihtoajan koki ongelmalliseksi 14 % laakéreista ja se oli vai-
kuttavuudeltaan kymmenen suurimman ongelman joukossa. Leikkaussalin
ongelmille ei onnistuttu laskeman laatukustannuksia tarvittavien tietojen puut-
tuessa. Tutkimusta tehtdessa ei ollut mahdollista arvioida kuinka paljon ky-
seisessa sairaalassa leikkaussalin kapasiteettia olisi mahdollista nostaa leik-
kausten vaihtoaikaa lyhentdmallda. Ongelma haluttiin kuitenkin ottaa mukaan
tarkasteluun, jotta organisaatiossa havahdutaan ongelman olemassaoloon ja
koska muualla vaihtoaikaa on menestyksekkaasti onnistuttu pienentamaan.
Too6lon sairaalassa tehdyn tutkimuksen mukaan induktiotoiminnassa (anes-
tesiavalmistelun toteuttaminen leikkaussalin ulkopuolella) yhden potilaan
leikkaussalin lapaisyajan keskiarvo pieneni 2 h 43 minuutista 1 h 53 minuut-
tiin. Lisaksi potilaiden odotusajat leikkaukseen lyhenivat merkittavasti ja hen-
kilostostd valtaosa piti enemman tydskentelystd induktiotoimintamallissa.
(Torkki 2004)

Taulukko 5.4. Laatukustannukset virhetyypeittain.

Laatukustannukset virhetyypeittain
VIRHETYYPPI € %
JOHTAMINEN 709117 31 %
TIETOJEN
PUUTTEELLISUUS 592081 26 %
OSAAJIEN PUUTE 344793 15 %
HOITOKETJU 310031 14 %
TILANPUUTE 263978 12 %
ATK 21567 1%
KEHITTAMINEN 17253 1%
LEIKKAUSSALI Ei arvioitavissa 0%
Yht. 2258821 100 %

Tutkimuksen mukaan yhden ladkarin kohdalla laaduttomuuden aiheuttama
tyGajan menetys on 56 min/paiva eli 12 % kokonaistybajasta. Laaduttomuu-
teen kuluva palkkakustannus on 57 €/vrk/ladkari. Tasta syntyy vuosittainen
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kustannus 14 364 €/laakari. Koko sairaalatasolla summa on 1 603 997
€/vuosi. Jos laaduttomuuteen kuluvasta ajasta edes osa pystyttaisiin kaytta-
maan tehokkaasti hyodyksi poistamalla l&a&karin tyota haittaavia tekijoita, olisi
sen vaikutus koko sairaalatasolla vuosittain merkittdva. Kun tehokasta aikaa
saadaan lisattya, voidaan lisdajalla hoitaa enemman potilaita, jolloin potilas-
kohtainen kustannus laskee.

Laatukustannusten laskennassa on kaytetty vaikuttavuuskerrointa niiden laa-
tukustannusten osalta, jotka perustuvat la&kareiden omiin aika-arvioihin. Nai-
den osalta laatukustannuksia kertyy vain siind suhteessa kuinka moni on ky-
seisestd asiasta maininnut. Tama merkitsee, ettd laaduttomuuden aiheutta-
ma hukkaantunut tydaika on tutkimuksessa arvioitu mahdollisimman pienek-
si. Kaytannoéssa moni ongelmista koskettaa varmasti joiltakin osin my6s sitéa
joukkoa, joka ei ole asiasta maininnut, ei esimerkiksi tullut silla hetkella mie-
leen tai kaavake tayttyi jo muista omasta mielestd tarkeammista ongelmista.
Vertailun vuoksi laskettiin laatukustannukset myos niin, ettéa vaikuttavuuspro-
senttina kaytettiin kaikissa kohdissa 100 %, mik& tarkoittaisi, etta kaikki on-
gelmat koskettaisivat koko la&karikuntaa. Talléin laatukustannusten koko-
naismaaraksi saatiin 4 019 249 € ja laaduttomuuden aiheuttama ty6ajan me-
netys oli 25 % tyoajasta, minka jalkeen tehokkaaseen tyohon jai kaytettavak-
si enda puolet paivittdisestd tydajasta. Todellisuudessa laatukustannukset
sijoittuvat naiden kahden aaripaan valille.

5.3.6 Kehittdmiskohteet

Ylila&karien, johtajayliladkarin ja kehityspaallikon kanssa pidettiin yhteisneu-
vottelut (Algorithm Workshop) tutkimusten tuloksista ja pohdittiin jatkotoi-
menpiteiden tarvetta. Kehittamiskohteiden valintaan vaikutti niiden aiheutta-
mat suuret laatukustannukset ja toisaalta onko ongelma korjattavissa. Kehit-
tamiskohteiksi ja toimenpiteiksi ehdotettiin seuraavia asioita:

1 Potilastietojen puutteellisuus ja atk: Yhdenmukaisen kirjaamisohjeen
laadinta lahetteiden siséllolle, reklamointi, elektroninen "alykas” lahete
— jarjestelma, tietojen ja tutkimustulosten reaaliaikainen saatavuus
sahkadisella potilastietojarjestelmalla.

2 Hoitoketju: Hoitoprosessien mallinnus ja yhteisista tydtavoista sopimi-
nen selkeyttavat toimintaa. Prosessien ja hoitoketjujen mallinnusta on
jo jossain maarin aloitettu sairaanhoitopiirin alueella.

3 Johtamisen ongelmat: Johtajien tulisi ottaa aikaa johtamiseen, koska
hyvin toimiva organisaatio takaisi paremmat tydskentelymahdollisuu-
det koko henkil6kunnalle. Johtamisen tarkeytta ja hyvid johtamismene-
telmia voidaan opettaa johtamiskoulutuksen avulla.

4 Osaava henkilokunta: Henkiloston yllapitamiseksi ja lisdamiseksi voisi
olla hyodyllista kaynnistaa laakareiden rekrytointinanke, jonka avulla
esimerkiksi opiskelupaikoissa pyrittaisiin lisaéamaan Etela-Karjalan
keskussairaalan houkuttelevuutta tyonantajana. Rekrytointimatkoja
Tarton yliopistoon on jo tehty tuloksellisesti yhdess&d Kymenlaakson
sairaanhoitopiirin kanssa.
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5 Tilan puute: Sairaalan tilojen suunnittelussa sekd laajennushankkei-
den ja muutosten yhteydessa tulisi kiinnittdd entista enemman huo-
miota toimivuuden ja muunneltavuuden lisd&miseen.

6 Leikkaussali: Tutkimuksessa esiin tulleiden leikkaussalitoimintaan
kohdistuvien ongelmien ja T66l6n sairaalasta saatujen tulosten perus-
teella leikkaussalitoiminnan tarkempi tutkiminen ja analysointi myos
Etela-Karjalan keskussairaalassa voisi olla hyddyllista.

7 Kehittdminen: Laaduttomuuden ennaltaehkaisyn kustannukset otettiin
laskelmiin mukaan, vaikka ne eivét varsinaisesti olekaan virhekustan-
nuksia. Sairaalan on tarkedta huolehtia kehittamistyon tulosten ja
konkreettisten toimenpiteiden raportoinnista kehittamistyéhon osallis-
tuneille henkil6ille. Kun osallistujat kokevat pystyvansa vaikuttamaan
oman tyonsa laatuun, kasvaa heiddn mielenkiintonsa erilaista kehitta-
misty6ta kohtaan.

8 Kiire ja tyomaara: Henkilokunnan lisadminen tai tyopaivan aikana
esiintyvien ongelmakohtien vahentadminen niin, etta tybaikaa voidaan
kayttad enemman tarkoituksenmukaiseen toimintaan. Tarkennetaan
eri ammattiryhmien tyotehtavia ja kartoitetaan mahdollisuus siirtaa joi-
takin laakarille kuuluvia tehtavia hoitohenkilékunnalle. Ainakin kohtien
1, 2, 3, 4 ja 5 korjaustoimenpiteet vaikuttavat epasuorasti myos tyo-
maaran ja kiireen vdhenemiseen tyopaikalla.

Kehityskohteiksi kannattaisi valita ensisijaisesti sellaisia tekijoita, joiden kor-
jaaminen poistaa tai vAhentdd samalla myds muita ongelmia. Esimerkiksi
hoitoprosessien mallinnus selkiyttad toimintatapoja ja sitd kautta vahentda
osaltaan potilastietojen puutteellisuutta. Valittinpa kehityskohteiksi mika ta-
hansa, henkil6ston motivoiminen parannusten saavuttamiseksi on toiminnan
ehdoton edellytys. Motivaation pitkdjanteinen sailyminen taas edellyttad kan-
nustavaa yksilo- ja yhteisbkohtaista palkitsemisjarjestelmaa. (Jarvinen 2004,
s. 10)

Sairaanhoitopiirin ylimman virkamiesjohdon kanssa kaydyn neuvottelun (Ac-
tion Workshop) tuloksena tarkeimmiksi kehittdmiskohteiksi Etela-Karjalan
keskussairaalassa valittiin jatkossa jo sovittujen Kaapo / Effica — kehitystyon,
tulosyksikén johdon laatukoulutuksen ja prosessien mallinnustyon jatkamisen
liséksi etenkin yliladkarien valmentaminen johtajuuden hyvéksymiseen ja joh-
tajuusvastuun ottamiseen. Lisaksi vastuuyksikon (erikoisalan) johdon kanssa
aloitetaan strategiakeskustelut johtajaylilddkarin ja kehittdmispadllikon toi-
mesta. Laakareiden rekrytointihanke saa pienen starttirahan kehittamismaa-
rarahoista rekrytointisuunnitelman aikaansaamiseksi. Tiedon haltuunotto —
projekti (asiakirjahallinta, tiedotus, tietopankki, sdhkdposti jne.) kdynnistetdan
vuoden 2006 aikana. Loppuraportin tulokset tiedotetaan sairaalan la&kari-
kunnalle ylilaakéari- ja muissa ladkarikokouksissa.

5.4 Loppuarvio

Tutkimuksessa esille tulleet laatukustannukset kattavat vain murto-osan sai-
raalan kaikista laaduttomuuden aiheuttamista menetyksista. Tutkimus koh-
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distui ladkareiden esiin tuomiin ongelmiin, joista tarkempaan tarkasteluun
paatyivat ainoastaan vaikuttavuudeltaan merkittavimmat tekijat. Tutkimuk-
sessa laskettujen laatukustannusten osuus sairaalan toimintatuotoista on
noin 2,5-4,5 %. Kaiken kaikkiaan terveydenhuollon laaduttomuuden aiheut-
tamien taloudellisten menetysten maaran on arvioitu olevan noin 40 % liike-
vaihdosta. Laaduttomuus aiheuttaa merkittavia taloudellisia menetyksia, joi-
den korjaamisesta hyotyy koko yhteiskunta.

Tutkimuksen perusteella merkittaviksi 1adkarin tyontekoa haittaaviksi tekijoik-
si nousivat runsas tydmaara, pula osaavasta henkilokunnasta seka johtajuu-
den ongelmat. Samaan aikaan kun terveydenhuolto karsii ammattitaitoisen
henkilokunnan puutteesta, on monella muulla alalla patevien tydntekijoiden
ylitarjontaa. Onko terveydenhuollossa sellaisia tehtavia, joita voisi ajatella
siirrettavaksi jonkun toisen ammattiryhman hoidettavaksi? Kannustavana
esimerkkina voidaan pitda yksityisen sektorin mallia, jossa talous- ja henki-
I6stohallinto on keskitetty alan ammattilaisten hoidettavaksi. Julkisella sekto-
rilla 1aakarit joutuvat kayttdmaan paljon aikaa erilaisiin hallinnollisiin tehtaviin
ja niiden aiheuttamien virheiden selvittelyyn. Hallinnollisen tydn siirtdminen
toisen ammattirynman hoidettavaksi vapauttaa laakarin aikaa enemméan
oman erikoisalansa tehtaviin. Lahdessa kokonainen terveysasema on annet-
tu yksityisen yrityksen hoitoon. Kustannussaastot ovat olleet 3-23 % siita,
mitéd palveluiden tuottaminen kunnalle itselleen on aiemmin maksanut. Kus-
tannussaastot perustuvat erityisesti keskitettyyn talous- ja henkil6stohallin-
toon, henkil6ston innovatiiviseen palkitsemismalliin seka palveluprosessien ja
laadun jatkuvaan kehittamiseen. (MedOne, 2006)

Laatukustannusten laskentamalli helpottaa jo nykyiselladn merkittavasti laa-
tukustannusten laskentaa ohjaamalla laskentaprosessin etenemistd vaihe
vaiheelta. Laaduttomuutta aiheuttavat tekijat vaihtelevat riippuen tutkimuksen
ajankohdasta ja tutkittavasta kohteesta. Taman takia esimerkiksi ongelma-
luokat ja laatukustannusten laskentakaavat on maariteltava jokaisella tutki-
muskerralla erikseen. Jatkotutkimuskohteena voidaan selvittda, onko mallia
mahdollista kehittaa joiltakin osin automaattisemmaksi, mika helpottaisi enti-
sestaan laatukustannusten laskentaa ja madaltaisi kynnysté tehda jatkuvaa
laajamittaista laadun parantamistydtd. Muutaman vuoden kuluttua olisi jarke-
vaad tehda uusintatutkimus samalle kohderyhmalle. Talléin selvidisi, 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 kysya, mita tasta opimme ja muuttuiko mikaan? On
helppo sanoa, ettd sairaalan vastuuyksikdiden ohjaus- ja johtamiskaytan-
toja voidaan tuotantotaloudellisesta ndkdkulmasta kehittaa ja kustannustie-
toisuutta lis&td. Nyt ollaan kuitenkin vasta pitkdn kehityspolun alkupééssa
ja voitettavana on seka asenteellisia ettd resursseihin liittyvia esteita. Eri-
koissairaanhoito on suojattu ja suljettu sektori, jossa kilpailua on vahan.
Tahan liittyvd avainkysymys tietysti on, ettd pitaako kilpailua ylipaataan
lisatéa ja luoko se uutta tehokkuutta?

Prosessien ja projektien hyvyyttd on teollisuudessa totuttu mittaamaan
laatua, aikaa ja kustannuksia kuvaavin mittarein. Kyse on optimoinnista eli
mikali tavoitellaan huippulaatua, joudutaan usein hyvaksymaan tavan-
omaista korkeammat kustannukset tai pitempi lapimenoaika. Sairaanhoi-
dossa tyon laatu on ymmarrettavasti ensisijainen kriteeri ja kun hoitotakuu
on pakottanut sairaalat kiinnittdmaan entistd suuremman huomion myo6s
ajalliseen ulottuvaisuuteen, on ajauduttu kuntien ndkdkulmasta kestamét-
tomiin sairaanhoidon kustannuksiin. Koska julkisen terveydenhoidon rahoi-
tuspohja horjuu ja koska potilailla on varaa maksaa yksityisista terveyden-
hoitopalveluista ja yksityinen sektori on myds tydnantajana houkutteleva,
tulevat yksityiset toimijat kasvattamaan osuuttaan terveydenhuollon koko-
naisuudesta. Kun tulevaisuudessa yh& suurempi osa palveluista tuotetaan
muiden kuin julkisen sektorin toimijoiden voimin, lisdéntyy kilpailu ja ulkois-
tamistarve. Talloin julkisten sairaaloiden on tunnettava tuottamiensa palve-
luiden ja omien prosessien todelliset kustannukset seka investointihank-
keiden kannattavuus. Myos kapasiteetin mitoitukseen ja potilasvirtojen oh-
jaukseen on tarpeen kiinnittd& nykyista enemman huomiota.

Hoitoketjun ohjausmallia kehitettdessa todettiin, ettd ideaalinen hoito- tai tut-
kimusketju on maariteltavissd ja sen kustannukset arvioitavissa. Prosessin
ohjauksen tueksi voidaan laskea tunnuslukuja ja tehda vertailua tavoitearvoi-
hin. Keskeinen haaste on saada kaikki laakarit ymmartamaan se, ettd pro-
sessinohjauksesta on saatavissa hyotya omaan tyohon ilman etté potilastyon
ainutkertaisuus siita karsii, painvastoin.

Paivakirurgian toimintolaskentamalli osoitti, ettd sairaalan DRG- ja toimin-
tolaskentahinnat poikkeavat usein merkittavasti toisistaan. DRG-
informaatio riittdd kuntalaskutukseen, mutta ei yksikéiden toiminnan joh-
tamiseen. Toimintolaskennan keinoin voidaan tuottaa parempaa informaa-
tiota yksikdn johtamisen tueksi, mutta sen haittapuolena on menettelyn
tyolays ja laskentatyoté tekevien inmisten puute.

Sairaalan laiteinvestointimallin kehittdmisen yhteydessa todettiin, ettd in-
vestointien suunnittelukulttuuria voidaan sairaalassa merkittavasti kehittaa.
Hyoty-kustannustyyppiset tarkastelut toisivat oleellista lisainformaatiota
paatdksentekijalle, mutta lahtétietojen saaminen laskelmiin on nykyiselladn
tyolasta. Hankkeiden systemaattista jalkiseurantaa ei sairaaloissa kaytan-
nossa tehda.
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Sairaalan laatukustannusmalli osoitti, etta merkittdva osuus ladkarin tyo-
ajasta menee muuhun kuin varsinaiseen potilastyohon. Sinallaan laadut-
toman toiminnan kustannukset voidaan arvioida ja toimintaa kehittaa pa-
remman johtamisen suuntaan.

Arvioitaessa tutkimushankkeen tavoitteiden toteutumista voidaan todeta,
etta projektisuunnitelman mukaisesti luotiin nelja laskentamallia. Keskeiset
tavoitteet saavutettiin, minka liséksi aikaansaatiin huomattava maaré kes-
kustelua sairaalan vastuuhenkildiden valilla ja vastuuyksikodiden sisalla.
Investointi- ja laatukustannusosat toteutuivat sellaisina kuin alun perin aja-
teltiin. Yleispatevan hoitoketjun ohjausmallin kehittdminen osoittautui hoi-
toketjujen erilaisuuden takia ennakoitua vaikeammaksi ja pakotti rajaa-
maan nakdkulmaa. DRG- ja toimintolaskentamallien integrointi osoittautui
kaytannossd mahdottomaksi ja tutkimus etenikin pidemmalle toimintojoh-
tamisen suuntaan.

Tutkimushankkeen kuluessa luodut mallit ja valtaosa laskentaperiaatteista
on yleistettavissa ja kaytettavissa sairaalan muissa yksikdissa tai toisissa
sairaaloissa. Toki tdma vaatii aina mallien sovittamista kyseisen yksikon
todellista toimintaa vastaavaksi. Mallien kehittdminen edelleen ja niiden
levittdminen seka testaaminen sairaalan eri yksikdissa tai muissa sairaa-
loissa muodostaakin luontevan jatkotutkimuskohteen. Nyt kehitetyt mallit
avaavat myos laajempia nakokulmia sairaalan johtamistytn ja paatoksen-
teon tukemiseen. Mallit olisi kyettava integroimaan sairaalan tietojarjestel-
miin, kuten sahkdiseen potilaskertomukseen tai taloushallinnon tietojarjes-
telmiin, jotta niiden kaytto ja yllapito olisi riittdvan helppoa ja niistéa saatai-
siin taysi hyoty.

Kustannustietoisuuden lisddmiseen sairaaloissa lienee kaksi vaihtoehtoa:
joko lisatadn sairaanhoitajien ja laakareiden talouspuolen koulutusta tai
naita tehtavia hoitamaan otetaan tarvittavan koulutuksen saaneita ihmisia.
Laadkareille voidaan toki tarjota lisdd johtamis- ja talouskoulutusta, mutta
lieneeko se laajassa mittakaavassa jarkevaa? Ladkareiden paamielenkiin-
tohan pitdnee myos tulevaisuudessa olla potilasty6ssa, ei hallinnossa.

Julkiset sairaalat eivat vield ole kypsia soveltamaan liiketalouden puolelta
tuttuja johtamis- ja ohjausmalleja. Voidaan todeta, etté niille ei ole siita riit-
tavasti hyotya. Mikali kilpailu lisdéntyy ja valtio sekd kunnat luovat aitoja
kannustimia sairaaloiden kustannusten alentamiseksi, voi tilanne kuitenkin
muuttua. Sairaaloiden kilpailuttaessa ja ulkoistaessa palveluitaan oikean
kustannustiedon, jarkevien investointipaatosten ja hoitoketjujen tehokkaan
ohjauksen merkitys korostuu.
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